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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 debera 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 acompafaran 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-
dady que el mismo articulo o parte del mismo no ha sido enviado a otra publicaciéon. 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 participacion; 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 presentacidon de la informacién. A continuacién del
resumen se escribiran 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 Medicus.

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 tendran numeracion arabiga consecutiva. Las tablas se denominaran
tablas. Todas se mencionaran en el texto y deberdn 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. Sélo 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 seccién 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 aportacion 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 seré 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 serd 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-
cion valorara 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 seran 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 redaccién 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), Espaia.
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EDITORIAL

FILIPINAS: PROXIMO CONGRESO
INTERNACIONAL DE LA LEPRA

La Asociacién Internacional de la Lepra (ILA, en inglés) anuncia oficialmente a través de su
presidente, el Dr. Roch Christian Johnson, la organizacién del préximo Congreso Internacional
para la Lepra que serd en Manila, Filipinas entre el 13 -19 de septiembre del 2019.

Desde la implementacién de la poliquimioterapia (PQT) actual ya hace mas de 30 afios ha dis-
minuido significativamente la prevalencia de la lepra, pero la incidencia anual de deteccién de
nuevos casos que se ha mantenido alrededor de los 200,000 al afio durante la ultima década.
Esta resistencia a bajar de nimero revela claramente la necesidad de aplicar nuevas estrategias
para conseguir reducir este dato. Un nimero todavia significativo de nuevos casos se diagnos-
tican con discapacidades visibles enfatizando la necesidad de mejorar la deteccién precoz y
reducir de este modo las afectaciones neurolégicas de esta enfermedad. También preocupa
que los nuevos casos detectados en mujeres representen solo el 40% del total. Aparentemente
muchos de ellos permanecen “ocultos” sobre todo en comunidades pobres con pocos recursos
y acceso limitado a servicios de atencidn sanitaria.

Otro tema importante para debatir en el congreso serd la revision y progreso conseguido
desde el Ultimo congreso de 2016 en China, con el plan estratégico de la Organizacién Mun-
dial de la Salud (OMS) 2016-2020 y su meta de “cero transmision de la lepra”. El planteamien-
to para conseguir este objetivo comprende la deteccion precoz, busqueda de contactos y la
quimioprofilaxis. Esto ultimo se implementa ya en siete paises dentro del programa Profilaxis
Post-Exposicion de la Lepra (LPEP, en inglés). Se combinan la busqueda de contactos y admi-
nistracién de dosis Unica de rifampicina (SDR, en inglés) a los contactos de los nuevos casos de
lepra diagnosticados dentro de las actividades de rutina de los programas locales y nacionales
del control de la lepra. En Julio de 2017 el programa tenia registrados 5,941 casos nuevos y
123,311 contactos. Se espera completar la obtencién de datos a finales del 2018 y poder pre-
sentar los resultados finales del programa en el marco del congreso en Manila.

El congreso constituye una oportunidad Unica para que todos los individuos implicados en la
lucha contra la lepra como personal sanitario, investigadores, personas afectadas..., se relinan
para revisar y evaluar estas nuevas iniciativas y planteamientos bajo el titulo “Futuros Desafios”
en cuanto a su utilidad para interrumpir la transmisién por el bacilo, prevenir las discapacida-
desy asi ayudar a eliminar el estigma y promocionar la inclusién de las personas afectadas.

Pedro Torres
Editor

Fontilles, Rev. Leprol. 2018; 31(5): 341 341
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TRABAJOS CIENTIFICOS Y COLABORACIONES

LEPRA LEPROMATOSA CON INICIO NEURAL PURO.
A PROPOSITO DE UN CASO

Yenisey Gleidis Mir Garcia*, Hianel Hernandez Rodriguez**, Nieves Atrio Mourifio***,
Alis Garcia Perera****, Daineris Fernandez Cervantes*****

* Especialista de primer grado en Dermatologia. Especialista de primer y segundo grado en
Medicina General Integral, Master en Enfermedades Infecciosas. Master en Educacion Médica.
Subdirectora docente Hospital Provincial Manuel Ascunce Domenech

** |icenciado en Enfermeria, Director Municipal de Salud Publica.

*#* Dra. C. Médicas, Especialista de segundo grado en Dermatologia. Profesora Consultante. Master en Enfermedades
Infecciosas. Master en Enfermedades Infecciosas.

*#** Especialista de primer y segundo grado en Dermatologia. Especialista de primer grado en Medicina General
Integral, Master en Enfermedades Infecciosas.

***%% Especialista de primer grado en Medicina General Integral. Residente en Dermatologia.

(Recibido el 06/02/2018; Aceptado para su publicacion el 02/05/2018)

RESUMEN

Enlalepra lepromatosa, cuando los troncos nerviosos periféricos son invadidos producen lesiones en la medida en
que la enfermedad progresa de manera simétrica y dejan graves secuelas en etapas avanzadas de la enfermedad.
Se trata de un paciente masculino, de 56 afos de edad, con antecedentes de haber sido tratado por la especialidad
de neurologia por mas de 20 afios, debido a que tenia trastornos de la sensibilidad en miembros inferiores, en
forma de calcetin que habia sido diagnosticado como neuropatia sin causa aparente que acude a consulta de
cuerpo de guardia del Hospital Manuel Ascunce de Camagtiey, refiriendo que desde hacia unos aios presentaba
lesiones en forma de manchas por todo el cuerpo, que no le picaban. Al examen dermatolégico se constata
cuadro cutaneo diseminado constituido por placas infiltradas eritematosas, de bordes mal definidos, en nimero
de mas de una veintena, acompanadas de trastornos de la sensibilidad y disminucién del vello a ese nivel. Ademés,
con infiltraciones difusas de cara y pabellones auriculares, trastorno de la sensibilidad en miembros inferiores y
troncos nerviosos engrosados. La variedad neuritica pura es muy discutida y se cree que los casos que fueron
diagnosticados como tales presentaron lesiones cutaneas que pasaron inadvertidas y no dejaron secuelas.

PALABRAS CLAVE: Lepra, afeccion neural.

SUMMARY

In lepromatous leprosy, when the peripheral nervous trunks are invaded they produce lesions to the extent
that the disease progresses symmetrically and leave serious sequelae in advanced stages of the disease. This is
a 56-year-old male patient with a history of having been treated by the specialty of neurology for more than 20
years, because he had sensory disorders in the lower limbs, in the form of a sock that had been diagnosed as a
neuropathy without apparent cause, he went to the on call unit at the Manuel Ascunce Hospital in Camaguey,
saying that for some years he had had lesions in the form of spots all over his body that did not itch. The
dermatological examination revealed a disseminated cutaneous plaque composed of infiltrated erythematous
plaques with poorly defined edges, in a number of more than twenty, accompanied by disorders of sensitivity and
hair loss at that level. Also with diffuse infiltration of the face and ears, sensory disturbance in the lower limbs and
thickened nerve trunks. The pure neuritic variety is very controversial and it is believed that the cases that were
diagnosed as such presented cutaneous lesions that went unnoticed and did not leave sequels.

KEYWORDS: Leprosy, neural condition

Correspondencia a: Dra. Yenisey Gleidis Mir Garci . E-mail: mgyenisey.cmw@infomed.sld.cu

Fontilles, Rev. Leprol. 2018; 31(5): 343-347 343



INTRODUCCION

La lepra es una enfermedad transmisible que en nuestros dias ha ido en ascenso, sobre todo su
diagnéstico tardio. Cuando se diagnostica precozmente, el tratamiento cura el 95 % de los en-
fermos, sin dejar secuela alguna. Cuando su diagnéstico es tardio, deja grandes mutilaciones y
afeccion de visceras, quedando el paciente con discapacidad.™

En las Américas durante el periodo 2006 a 2012 hubo una disminucién progresiva de los casos
nuevos de lepra, de 47 612 en 2006 a 33 084 en 2013 (reduccion de 30%). En el mismo periodo
la prevalencia disminuyé de 0,71 por 10.000 habitantes en 2006 a 0.36 en 2013 (reduccién de
49 %). Se detectaron casos nuevos en 25 de los 35 paises de las Américas. La mayor carga de
la enfermedad ocurrié en Brasil, en donde se informaron 31,044 casos nuevos en 201356 En
el 2014 fueron 121 paises los que notificaron nuevos casos de lepra, detectdndose 213 899
casos (tasa global de 0,32 por 10.000). En 2015 el nimero fue de 210 758 (tasa global de 0,29
casos/10 000), notificados por 136 paises de cinco regiones de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS).”® Dicha organizacién ha planteado los principios basicos del control de la lepra,
fundamentales en la deteccién oportuna de los casos nuevos y la terapia multidroga (TMD)
eficaz que no cambiardn en los préximos afos.* '

A pesar de que la lepra se erradicé como problema de salud en el aflo 2003 en la provincia de
Camaguey, Cuba, y que la incidencia y prevalencia tiene una tendencia descendente aun se
notifican casos con diagnéstico tardio y discapacidad.

PRESENTACION DE CASO

Historia de la enfermedad actual (H.E.A)

Se trata de un paciente masculino, de 56 afios de edad, con antecedentes de haber sido trata-
do por la especialidad de neurologia por mas de 20 afios, debido a que tenia trastornos de la
sensibilidad en miembros inferiores, que habia sido diagnosticado como neuropatia sin causa
aparente que acude a consulta de cuerpo de guardia del Hospital Manuel Ascunce de Cama-
gley, refiriendo que desde hacia unos afos presentaba lesiones en forma de manchas por
todo el cuerpo, que no le picaban.

Al examen dermatoldgico se constata cuadro cutdneo diseminado constituido por placas in-
filtradas eritematosas, de bordes mal definidos, en nimero de mas de una veintena, acompa-
Aadas de trastornos de la sensibilidad y disminucién del vello a ese nivel. Ademas, con infil-
traciones difusas de cara y pabellones auriculares, trastorno de la sensibilidad en miembros
inferiores y troncos nerviosos engrosados. (Ver fotos 1, 2, 3y 4).

Se observa ademds caida de la cola de la ceja y atrofia de las eminencias tenar e hipotenar.

Complementarios indicados:
« Baciloscopia de linfa auricular y de codo Cod 4

« Biopsia de piel: Lepra lepromatosa
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« Microelisa para Hansen: 0,560

+ Glucosa 6 fosfato deshidrogenasa: Normal
« Hto: 0,37

« Eritrosedimentacion: 57 mm/h

« Creatinina 93 mmol/|

+ Glucemia: 5,4 mmol /|

«TGP: 15 u/I

«TGO: 22 u/I

En consulta especial provincial se notificé al paciente y se envié a su drea de salud para cumplir
tratamiento controlado y se realizaran las acciones de control de foco.

FOTO 1 FOTO 2

FOTO 3 FOTO 4
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CONCLUSIONES

La lepra neural pura, o primaria, es una neuropatia periférica. Es una forma clinica de la lepra
en la cual no hay lesiones cutdneas ni historia de haberlas tenido. La afeccién principal ocurre
en los troncos nerviosos que, usualmente, estan engrosados y en cuyo trayecto se presenta
hipoestesia o anestesia, y si el nervio es mixto, atrofia y pérdida funcional de los musculos
inervados. Los nervios mas comunmente afectados son el cubital, el ciatico popliteo externo,
el auricular y el mediano. El diagnéstico clinico es dificil y la enfermedad puede pasar desaper-
cibida durante afos, atendido el paciente con varias especialidades, y el dafo neural cada vez
produce mayor discapacidad. El caso presentado se considera que inici6 como neural puro y
en etapas avanzadas de la enfermedad aparecieron lesiones cutdneas.
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RESUMEN

Introduccién: La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) recomendo el uso de la poliquimioterapia (PQT) desde
1981, y desde 1998 esta pauta de tratamiento fue introducida en Paraguay. Desde ese entonces y hasta la
actualidad el esquema Multibacilar (MB) comprende tres drogas: rifampicina, clofazimina y dapsona, y, el esquema
Paucibacilar (PB), dos drogas: rifampicina y dapsona. Todas ellas relacionadas en mayor o menor medida a efectos
colaterales. A pesar de ello, hay pocos estudios a nivel mundial, y ninguin estudio en el Paraguay.

Meétodos: Estudio retrospectivo, observacional, de corte transversal con componente analitico, llevado a cabo en la
Catedra de Dermatologia del Hospital de Clinicas — Universidad Nacional de Asuncién, en San Lorenzo, Paraguay.
En el periodo de enero de 2013 a octubre de 2017.

Resultados: Fueron incluidos en el estudio 58 pacientes con enfermedad de Hansen, de los cuales 45 (78%)
presentaron al menos un efecto colateral a la PQT, 3 pacientes presentaron mas de un efecto colateral. De los
45, 25 (56%) fueron del sexo masculino y 20 (44%) del sexo femenino. En cuanto a la distribucién por rango de
edad: Dos (4%) en menores de 18 aios, 8 (18%) de 19 a 30 anos, 27 (18%) de 31 a 59 afios y 8 (18%) 60 y mas
anos. Seis (3%) pacientes de procedencia rural y 39 (87%) de procedencia urbana. Cuarenta y siete (98%) casos
de efectos colaterales hematoldgicos (Anemia: 45; leucopenia: 1y trombocitopenia: 1) y 1 (2%) caso de efecto
colateral gastrointestinal (hepatitis). La conducta en casos de anemia: suplementacion con hierro y acido félico: 40,
suspension de dapsona: 10 y ninguna conducta: 6 suspension de la dapsona en 1 caso de leucopenia, suspension
de la dapsona en 1 caso de trombocitopenia y suspension de la rifampicina en 1 caso de hepatitis. En 26 (58%)
pacientes los efectos colaterales se presentaron al mes del inicio de la PQT, en 15 (33%) pacientes entre 2 y 5
meses del inicio y en 4 (9%) pacientes a los 6 y mas meses del inicio. En 14 (31%) de los pacientes con efectos
colaterales existia comorbilidad y en 31 (69%) casos, eran pacientes sanos. De los 45 pacientes, 41 (91%) estaban
en tratamiento MB, 4 (9%) en tratamiento PB.

Conclusion: La mayoria de los pacientes incluidos en el estudio presentaron efectos colaterales. Los hombres
fueron los mas afectados, el rango etario en el cual se presentaron con mayor frecuencia fue entre los 31y 59
anos. La mayoria procedian del medio urbano. Los efectos colaterales mas frecuentes fueron los hematolégicos y,
de entre ellos, la anemia. Ante tal situacion la medida mas frecuentemente adoptada fue la suplementacién con
hierro y &cido félico. En la mayoria de los casos los efectos colaterales aparecieron en el primer mes de recibir la
medicacion. Aquellos pacientes que recibieron PQT MB presentaron la mayor frecuencia de efectos colaterales.

PALABRAS CLAVE: Enfermedad de Hansen, poliquimioterapia, efectos colaterales.
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SUMMARY

Introduction: The World Health Organization (WHO) recommends the implementation of multidrug (MDT) since
1981, and this régimen was introduced in Paraguay in 1998. The MDT administrate three drugs: rifampicin,
clofazimine and dapsone to multibacillary patients (MB) and only two: rifampicina and dapsone to paucibacillary
patients (PB). All the drugs have some adverse effects. But very few statistics have been carried out in the world on
this matter and none at all in Paraguay.

Methods: The work is a retrospective, observational, cross-sectional and analytical study carried out at Catedra de
Dermatologia del Hospital de Clinicas-Universidad Nacional de Asuncion, San Lorenzo, Paraguay between January
2013 and October 2017.

Results: Fifty eight leprosy patients were registered in the study and 45 (78%) presented at least one adverse effect
to the MDT and 3 patients presented more tan one. 25/45 were men and 20 (44%) women. The age distributions
were: Two (4%) less than 18 years old, 8 (18%) between 19-30 years old, 27(18%) 31-59 years old and 8 (18%) 60 and
older. Six (3%) lived in rural setting and 39 (87%) urban. Forty seven (98%) presented adverse hematological effects
(anemia: 45, leucopenia: 1 and thrombocytopenia:1) and 1 (2%) presented a gastrointestinal effect.

Forty patients with anemia received iron and folic acid supplements and 6 cases with no modifications. There was
1 case leucopenia, 1 thrombocytopenia, and 1 hepatitis due to rifampicine.

In 26 patients (58%) adverse effects were detected during first month of MDT, in 15 (33%) between 2-5 of treatment
and in 4 (9%) patients after 6 or more months of treatment.

Fourteen (31%) patients had comorbility and 31 (69%) were healthy patients. Forty one (91%) patients were
receiving MB MDT and 4 (9%) PB MDT.

Conclusions: The mayority of the patients in the study presented adverse effects. Men were the most affected and
the mayority were in the 31-59 years age group and from urban settings. Most of the effects were hematological
and among them, anemia the most frequent. These cases were supplemented with iron and folic acid. Most
adverse effects appeared during the first month of treatment and MB MDT group was the most affected.

KEYWORDS: Leprosy, multidrug therapy, adverse effects.

INTRODUCCION

A partir de 1981 la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) recomendé el uso de la poliqui-
mioterapia (PQT), con dapsona y rifampicina por seis meses para pacientes paucibacilares (PB)
y 24 meses de dapsona, rifampicina y clofazimina para pacientes multibacilares (MB). En 1998
se acortd a 12 meses el tiempo de tratamiento para los pacientes MB.'234

Actualmente, el esquema MB comprende a rifampicina 600 mg una vez al mes, clofazimina 300
mg una vez al mesy 50 mg al dia, dapsona 100 mg al dia. Por su parte, el esquema PB compren-
de a rifampicina 600 mg una vez al mes y dapsona 100 mg al dia.>*

El principal objetivo de este régimen es poder controlar la resistencia primaria y secundaria de
la monoterapia y prevenir a futuro la resistencia del Mycobacterium leprae a otros antibiéticos
ademas de la posibilidad de recaida.?

Desde 1998, el Paraguay adecud su programa de tratamiento al de la OMS, con la utilizacién de
las tiras que contienen el tratamiento de 28 dias. Las mismas son enviadas anualmente por la
OMS, segun las necesidades del pais que solicita los medicamentos en el mes de agosto del
afno anterior.3*

Con la introduccién de la PQT la Lepra se convirtié en una enfermedad curable.!
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Entre estas tres drogas, es la rifampicina la droga antileprosa mas importante y esté incluida en
ambos esquemas PBy MB.

A pesar de que la OMS establecié que con la pauta de rifampicina a una dosis mensual, no
hay efectos colaterales relacionados, varios autores reportaron a la rifampicina como causal de
exantemas, purpura trombocitopénica, sindrome seudogripal, hepatitis, anemia hemolitica,
shock, insuficiencia respiratoria e insuficiencia renal aguda.’

La clofazimina es més activa administrada diariamente, es bien tolerada, y virtualmente, no
hay efectos téxicos relacionados a su uso en dicha pauta.’

La dapsona es muy segura a la dosis utilizada en la PQT y segun la OMS, los efectos colaterales
son raros. Los principales efectos colaterales son: erupciones cutaneas, anemia hemolitica, me-
tahemoblobinemia, ictericia, agranulocitosis, psicosis y el sindrome dapsona.’

Segun la OMS la frecuencia de efectos adversos por PQT es muy baja, y cuando estas reac-
ciones ocurren se resuelve con el simple ajuste del régimen habitual para que el tratamiento
continue.’

A pesar de ser un pais endémico de enfermedad de Hansen, no hay estudios publicados de
efectos colaterales de la PQT en pacientes hansenianos que siguen tratamiento en Paraguay.

OBJETIVO GENERAL

Caracterizar los efectos colaterales que presentan los pacientes con diagndstico de enferme-
dad de Hansen o Lepra, que reciben poliquimioterapia antibacilar en la Catedra de Dermatolo-
gia, FCM - UNA, en el periodo comprendido de enero de 2013 a octubre de 2017.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
Determinar la frecuencia de los efectos colaterales por la PQT.
Determinar los efectos colaterales, seguin sexo, edad y procedencia.

Identificar cuales son los efectos colaterales de la PQT, que presentan los pacientes con lepra 'y
que estan en tratamiento.

Clasificar los efectos colaterales segin aparatos y sistemas.

Objetivar las conductas tomadas ante los efectos colaterales de la PQT.

MATERIALY METODO
Estudio Retrospectivo, Observacional, de Corte Transversal con componente analitico.

Criterios de inclusién: Pacientes de ambos sexos, de todas las edades, diagnosticados de lepra
y tratados con PQT, en la Catedra de Dermatologia del Hospital de Clinicas, FCM-UNA, en el
periodo comprendido desde enero de 2013 hasta octubre de 2017.

Criterios de exclusion: Pacientes atendidos en el servicio con diagndstico de lepra, fuera del
periodo de estudio.
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Muestra: 156 pacientes atendidos en la Catedra de Dermatologia del Hospital de Clinicas, FCM-
UNA, de enero 2013 a octubre de 2017 con diagnéstico de lepra y en tratamiento PQT.

Muestreo: probabilistico de casos consecutivos.

Variables estudiadas: edad, sexo, procedencia, tipo de tratamiento, naturaleza del efecto cola-
teral, conducta ante los efectos colaterales.

Tamano de la muestra: Se incluyeron por conveniencia todos los pacientes que reunieron los
criterios de inclusion.

Andlisis estadistico de los datos: La gestion y andlisis de datos se realizé en una planilla electré-
nica (Excel del programa Microsoft Office 2010), se elaboraron graficos con estadistica descrip-
tiva y analisis estadistico en Epi Info 6.

Consideraciones bioéticas: Este estudio no representa riesgo para la integridad fisica y/o psi-
quica de los pacientes ya que solo se revisaron la base de datos e historias clinicas. Se aplicaron
los principios de beneficencia, justicia y confidencialidad, resguardando la identidad de todos
los pacientes estudiados.

RESULTADOS

El total de pacientes con diagndstico de Enfermedad de Hansen desde enero de 2013 a octu-
bre de 2017 fue 156. Fueron excluidos del estudio 98 pacientes por los siguientes motivos: falta
de datos de hemoglobina inicial, diagnéstico de anemia previo al inicio de la terapia antibaci-
lar y no retorno al servicio una vez hecho su diagnéstico.

Fueron incluidos en el estudio 58 pacientes con diagnéstico de Enfermedad de Hansen o Lepra
en el periodo comprendido entre enero de 2013 al octubre de 2017.

De los 58 pacientes incluidos, 45 (78%) presentaron efectos colaterales relacionados a la me-
dicacién antibacilar.

EFECTOS COLATERALES

FUENTE: Narvaez y col. Catedra de Dermatologia. FCM - UNA 2013 - 2017.

25 (56%) fueron los pacientes del sexo masculino con efectos colaterales y 20 (44%) del sexo
femenino.
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m Masculino

= Femenino

L

FUENTE: Narvéez y col. Catedra de Dermatologia. FCM - UNA 2013 - 2017.

En cuanto a la distribucién por rango de edad: 2 (4%) en menores de 18 afos, 8 (18%) de 19 a
30 afnos, 27 (18%) de 31 a 59 afos y 8 (18%) 60 y mas afnos.

r n: 45 1

m0-18

m19-30
m31-59
60y mas

FUENTE: Narvdez y col. Cdtedra de Dermatologia. FCM — UNA 2013 - 2017.

6 (3%) pacientes provenientes de medio rural y 39 (87%) pacientes provenientes de medio
urbano.

r n: 45 1

m Urbana

™ Rural

FUENTE: Narvéez y col. Catedra de Dermatologia. FCM — UNA 2013 - 2017.

Segun aparatos y sistemas hemos observado 47 (98%) casos de efectos colaterales hematolé-
gicosy 1 (2%) caso de efecto colateral gastrointestinal. A su vez, de entre los efectos colaterales
hematoldgicos, hemos observado 45 casos de anemia, 1 caso de leucopeniay 1 caso de trom-
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bocitopenia. En cuanto a la gravedad de la anemia: 38 casos leves, 6 casos moderados y 1 caso
severo. La conducta asumida en casos de anemia: 40 casos en que los pacientes fueron suple-
mentados con hierroy &cido félico, 10 casos de suspension de la dapsonay en 6 casos ninguna
conducta. Con respecto a los demas efectos colaterales: en el caso de la leucopenia severa se
suspendio la dapsona, en el caso de la trombocitopenia también se suspendio la dapsonay en
el caso de hepatitis se suspendié la rifampicina.

n:48

 HEMATOLOGICOS
m GASTROINTESTINAL

y

FUENTE: Narvéez y col. Catedra de Dermatologia. FCM — UNA 2013 - 2017.

L

n: 47

B ANEMIA
= LEUCOPENIA
= TROMBOCITOPENIA

y

FUENTE: Narvdez y col. Cdtedra de Dermatologia. FCM — UNA 2013 - 2017.
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M LEVE
= MODERADA

m SEVERA

FUENTE: Narvéez y col. Catedra de Dermatologia. FCM — UNA 2013 - 2017.

] 1

M Suplementacion

m Suspension de DDS

= NADA

FUENTE: Narvaez y col. Catedra de Dermatologia. FCM — UNA 2013 - 2017.

En 3 (7%) pacientes hemos observado mas de un efecto colateral.

n: 45

m Mis de un efecto

® Un solo efecto

FUENTE: Narvaez y col. Catedra de Dermatologia. FCM — UNA 2013 - 2017.

El tiempo de aparicién de los efectos colaterales respecto del inicio de la medicacion antibaci-
lar: en 26 (58%) pacientes al mes del inicio, en 15 (33%) pacientes entre 2 y 5 meses del inicio y

4 (9%) pacientes a los 6 y mas meses del inicio.
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n: 45
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M 6Y MAS MESES

FUENTE: Narvéez y col. Cdtedra de Dermatologia. FCM — UNA 2013 - 2017.

De entre los pacientes que presentaron efectos colaterales a la medicacion antibacilar, 14
(31%) eran pacientes con comorbilidad y 31 (69%) eran pacientes sanos.

Titulo del grafico

= C/ COMORBILIDAD
= S/ COMORBILIDAD

FUENTE: Narvdez y col. Cdtedra de Dermatologia. FCM — UNA 2013 - 2017.

41 (91%) pacientes recibiendo terapia MB presentaron efectos colaterales y 4 (9%) pacientes
recibiendo terapia PB también los presentaron.

' n: 45

L

FUENTE: Narvéez y col. Catedra de Dermatologia. FCM - UNA 2013 - 2017.

uMB
mPB
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DISCUSION

De 58 pacientes incluidos en el estudio, 45 (78%) presentaron algun efecto colateral a la PQT,
hallazgo superior a datos publicados en series internacionales (Goulart et al., con 37,9% y Deps
etal.,, con 45%)."”

Mas frecuente en hombres (56%) que en mujeres (44%), difiere con otras estadisticas, en don-
de los efectos colaterales son mas frecuentes en las mujeres.’

El 71% tiene edades comprendidas entre 31-59 afos probablemente a causa de que la po-
blacién estudiada predominante corresponde al mismo grupo etario. La mayoria proviene de
medio urbano (87%).

Comparando el perfil epidemiolégico de los pacientes que presentaron efectos colaterales con
los que no los presentaron, no hay diferencias estadisticamente significativas (sexo: p=0.378;
procedencia: p=0,58; edad: p=0,237).

Los efectos colaterales mas frecuentes segun aparatos y sistemas son los hematoldgicos (98%),
seguidos muy por detras por los gastrointestinales (2%), sin datos sobre efectos en piel. Coin-
ciden estos hallazgos con lo recientemente publicado por Ambooken et al.®

De entre los efectos colaterales hematoldgicos, es la anemia la principal causa (45 casos, 38 de
los cuales fueron leves, 6 casos moderados y uno severo), un caso de leucopenia severa, y un
caso de trombocitopenia moderada.

La conducta adoptada ante la anemia fue: en el 78% de los casos la suplementacién con hierro
y acido félico, en el 19% de los casos suspensidn de la dapsonay en el 3% de los casos nada.

Con respecto al caso de leucopenia severa y al caso de trombocitopenia moderada, en ambos
se procedié a la suspension de la dapsona.

De entre los efectos colaterales gastrointestinales un solo caso de hepatitis, que requirié la
suspension de la rifampicina.

La xerosis y la hiperpigmentacion, causadas por la clofazimina son los efectos colaterales mas
frecuentes de la PQT, a pesar de ello no se deja constancia, esto puede deberse a que se los
subestima como efectos colaterales, hallazgo que también fue sefialado en el trabajo de Deps
etal.

Tres de los pacientes (7%) que presentaron efectos colaterales a la PQT, tuvieron mas de uno.

Coincidimos con otras series internacionales (Dupnik et al., con 81%) en que la mayoria de los
pacientes (58%) presenta efectos colaterales ya al mes del inicio de la medicacién antibacilar.
Este hallazgo enfatiza la importancia del monitoreo frecuente y precoz en la analitica de con-
trol.

En el 31% de los casos, los pacientes con efectos colaterales por la PQT, presentaron algun tipo
de comorbilidad.

De los pacientes con efectos colaterales el 91,1% recibia PQT MB y sélo el 8,8% recibia PQT PB,
coincidiendo este hallazgo con estadisticas internacionales.?
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A su vez, al realizar un analisis comparativo con el grupo que no presento efectos colaterales,
no se encontré diferencias estadisticamente significativas, en cuanto al tipo de PQT recibida.
(p=0,167)

La mayor limitacién de este estudio es la exclusion de 98 pacientes, lo cual pudo haber influen-
ciado en los resultados del mismo.

CONCLUSIONES
La mayoria de los pacientes incluidos en este estudio presento efectos colaterales.

Los hombres son los mas afectados, el rango etario en el cual se presenta con mas frecuencia
esde 31 a59afos.

La mayoria son pacientes procedentes de medio urbano.

Los efectos colaterales mas frecuentes fueron los de estirpe hematoldgica y, de entre ellos, la
anemia. Ante tal situacién la medida mas frecuentemente adoptada fue la suplementacion
con hierro y acido félico.

Cabe destacar que en la mayoria de los casos los efectos colaterales aparecieron en el primer
mes de recibir la medicacion.

Fueron aquellos pacientes que recibieron PQT MB los que presentaron la mayor frecuencia de
efectos colaterales.

INTERES DEL TRABAJO
Primer estudio hecho en Paraguay.

Siendo la Catedra de Dermatologia un centro de referencia, el presente estudio puede ser teni-
do en cuenta como casuistica significativa y reflejar la realidad a nivel pais.

Los efectos colaterales por PQT en pacientes con lepra son muy frecuentes, en algunos casos
pueden ser severos y determinar la discontinuidad del tratamiento, con la necesidad de pasar
a regimenes alternativos.

A partir de este trabajo, podrian realizarse estudios multi-céntricos involucrando a otros cen-
tros de referencia.

Somos un pais endémico de la enfermedad, podemos aportar nuestro estudio para casuistica
a nivel mundial.

REFERENCIAS

1. Depps P, Nasser S, Guerra P, Simon M, De Céssia R, Rodrigues L. Adverse effects from Multi-
drug therapy. Lepr Rev (2007) 78, 216-222.

2. Eichelmann K, Gonzalez S, Salas-Alanis J, Ocampo-Candiani J. Lepra: puesta al dia.
Definicidn, patogénesis, clasificacién, diagnéstico y tratamiento. Actas Dermosifiliogr.
2013;104(7):554-63.

358



Manual de Normas y Procedimientos. Programa Nacional de Control de Lepra. MSPyBS
Paraguay 2016

http://www.mspbs.gov.py/la-lepra-se-cura-el-tratamiento-es-sencillo-y-gratuito/

Dupnik K, Ramos F, Braga A, Cardoso |, Barros R, Bezerra S, Lisboa M. Intolerance to Leprosy
Multi-Drug Therapy. Lepr Rev (2013) 84, 209-218.

. Depps P, Guerra P, Nasser S, Simon M. Hemolytic anemia in leprosy patients. Lepr Rev (2012)
83,305-307.

. Goulart IMB, Arbex GL, Carneiro MH et al. Adverse effects of multidrug therapy in leprosy
patients: a five-year survey at a Health Centre of the Federal University of Uberlandia. Rev
Soc Bras Med Trop, 2002; 35: 453-460.

. Ambooken B, George S, Azeez N, Asokan N, Xavier D. Adverse drug reactions to MDT in
Hansen'’s disease. Lepr Rev (2017) 88, 197-207

359



360



MINIMA INFORMACION ESENCIAL PARA DOCUMENTAR EL
SEGUIMIENTO DE CONTACTOS Y DOSIS UNICA DE RIFAMPICINA (SDR)
PARA EL CONTROL DE LA LEPRA: GUIA PRACTICA

Jan Hendrik Richardus*, Christa Kasang**, Liesbeth Mieras***, Sunil Anand****,
Marc Bonenberger***** Eliane Ignotti****** Tanja Barth-Jaeggi*****¥*, x*xxxxxx
Helena Greter##**#**#* ¥xxxxxxx Anuj Tiwari*,

Arielle Cavaliero******¥** y Peter Steinmann*****x*, xxxxxxxx

*Department of Public Health, Erasmus MC, University Medical Center Rotterdam, Rotterdam, The Netherlands
**The German Leprosy and Tuberculosis Relief Association, Wiirzburg, Germany
***Netherlands Leprosy Relief, Amsterdam, The Netherlands
****American Leprosy Missions, Hyderabad, India
#*x*x*EAIRMED, Bern, Switzerland
**xxxxUniversidade do Estado de Mato Grosso, Caceres, Brasil
**xxxx%Swiss Tropical and Public Health Institute, Basel, Switzerland
xxxxxxxxUniversity of Basel, Basel, Switzerland

xxxxxxxx*Novartis Foundation, Basel, Switzerland

(Este trabajo es una reproduccién de Lepr Rev. 2018; 89(1):2-12)

RESUMEN

Hay un renovado interés en el control de la lepra mediante la busqueda activa de casos, que cada vez mas se
combina con intervenciones quimioprofilacticas para intentar reducir la transmisién del Mycobacterium leprae. El
Programa Profilaxis Post-Exposicion a la Lepra (LPEP, en inglés) esta activo en ocho paises endémicos e implementa
la administracién de dosis tnica de rifampicina (SDR, en inglés) a contactos seleccionados de pacientes de lepra.
LPEP ha desarrollado un sistema de vigilancia, incluyendo la obtencién de datos, reportes y controles rutinarios
para cada pais participante. Este sistema es todavia en gran parte especifico para el programa LPEP. Para facilitar
la continuidad después de completar la fase del proyecto y la puesta en marcha en otros paises interesados, se
intenta identificar la cantidad minima de datos para documentar adecuadamente las actividades de la basqueda
de contactos y administracion SDR para el control de la lepra de forma rutinaria.

Se describen cuatro indicadores para el caso indice (ademas de cuatro ya obtenidos habitualmente) y siete
indicadores para el cribaje de convivientes/contactos vecinos y encuestas comunitarias. Se proponen dos formas
genéricas para obtener toda la informacién relevante a nivel de campo y distrito para el seguimiento de individuos
o datos si resultara necesario, facilitar directrices para desarrollar las distintas tareas, proporcionar control de
calidad al registrar las cuestiones clave para valorar la SDR y facilitar poder informar. Estos impresos genéricos
tienen que adaptarse a requerimientos locales en cuanto a disefo, idioma e indicadores operacionales adicionales.

Correspondencia a: Jan Hendrik Richardus, Erasmus MC, University Medical Center Rotterdam, Rotterdam, The Netherlands
(Tel: +31(0)10 7038473; E-mail: j.richardus@erasmusmc.nl)
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SUMMARY

In leprosy control there is a renewed interest in active case finding, which is increasingly being combined with
chemoprophylactic interventions to try and reduce M. leprae transmission. The Leprosy Post-Exposure Prophylaxis
(LPEP) programme, currently ongoing in eight endemic countries, pilots the provision of single-dose rifampicin
(SDR) to eligible contacts of leprosy patients. LPEP has developed a surveillance system including data collection,
reporting and regular monitoring for every participating country. This system is still largely programm-especific to
LPEP. To facilitate continuity after completion of the project phase and start-up in other interested countries, we
aim at identifying the minimal set of data required to appropriately document contact tracing activities and SDR
administration for leprosy control in a routine setting.

We describe four indicators for the index case (plus four already routinely collected) and seven indicators for
household/neighbour screening, and community surveys. We propose two generic forms to capture all relevant
information required at field and district level to follow-up on individuals or data if needed, provide guidance
on the sequence of tasks, provide quality control by listing key questions to assess SDR eligibility, and facilitate
reporting. These generic forms have to be adapted to local requirements in terms of layout, language, and
additional operational indicators.

INTRODUCCION

Actualmente, en el control de la lepra hay un renovado interés en la busqueda activa de casos."
2 Este planteamiento se esta combinando con intervenciones quimioprofilacticas® para inten-
tar dar un impulso a la reduccién de la transmision del Mycobacterium leprae.* Las actividades
clave relacionadas con la quimioprofilaxis para el control de la lepra en los contactos de nuevos
casos diagnosticados, la busqueda de signos y sintomas de la enfermedad y administrar rifam-
picina en dosis Unica (SDR) a los contactos identificados son las actividades clave relacionadas
con la quimioprofilaxis en el contexto del control de la lepra, y del Programa Profilaxis Post-Ex-
posiciéon Lepra (LPEP).® Para dicho programa, se ha elaborado un sistema de seguimiento in-
cluyendo la obtencién de datos, informes y control continuado para cada pais participante.
Aunque este sistema esta relacionado con la obtencion rutinaria de datos para el control de
la lepra aporta un sistema programa-especifico que cubre las necesidades del programa en
cuanto la obtencién de informes y generacién de evidencias para documentar la viabilidad y
el impacto del planteamiento LPEP.

El programa LPEP incluye 3 afios de trabajo de campo en cada uno de los ocho paises partici-
pantes (Brasil, Camboya, India, Indonesia, Myanmar, Nepal, Sri Lanka y Tanzania) Después de
completar la fase de campo, se anima a los paises participantes para que continten la busque-
da de contactos y administracién de SDR en la zona del proyecto. Un pais puede optar a exten-
der el proyecto inicial o la intervencién en mas areas piloto o convertir en proyecto nacional
la intervencion, dependiendo de la solidez de la evidencia obtenida en los programas, la con-
fianza que el programa nacional para el control de la lepra tiene sobre el potencial impacto de
la intervencion y la disponibilidad de recursos. Mientras que algunos paises ya han integrado
la quimioprofilaxis en sus estrategias nacionales para controlar la lepra,® otros quizas necesiten
una recomendacién por parte de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), y del Programa
Global para la Lepra. Actualmente, el Programa Global de la Lepra recomienda el seguimiento
de contactos para facilitar la deteccién precoz de nuevos casos, mientras piden mds investiga-
cién para evaluar el tratamiento profilactico.?
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Para facilitar la continuidad después de completar la fase inicial e iniciar estas actividades en
otros paises interesados, se pretende identificar la informacién minima necesaria para docu-
mentar regularmente el seguimiento de contactos y administracién de SDR para el control de
la lepra Nuestras recomendaciones se basan en la experiencia con el programa LPEP para el
registro de unos datos estandar, pero algunos paises quizas quieran obtener mas datos para
cumplir objetivos e intereses especificos.

DEFINICIONES Y CONSIDERACIONES

Las definiciones, indicadores y formas genéricas que se describen a continuacién se refieren
en su conjunto a los datos minimos esenciales para documentar el seguimiento de contactos
y SDR para el control de la lepra en una determinada area (“datos minimos esenciales”). Se han
identificado y basado en los estdndares de los programas de salud publica, en datos del pro-
grama LPEP® y directrices del Programa Global para la Lepra.” Mediante un proceso interactivo,
el conjunto de datos minimos esenciales ha sido revisado por los actores implicados en los
paises endémicos, organismos no-gubernamentales y varias organizaciones no-gubernamen-
tales (ONGs) que apoyan el control de la lepra en estos paises, organizaciones de donantes y
miembros del comité directivo de LPEP. También se consulté el Grupo de Asesoramiento Téc-
nico del Programa Global para la Lepra que informa sobre sistemas de informacién y control
del programa.

Convivientes y vecinos contactos

De acuerdo con la evidencia disponible, se enfatiza y aconseja tener una amplia definicion de
convivientes para maximizar el impacto del seguimiento de contactos y SDR.2 Al identificar a
los convivientes, su definicion debe ser la mas adecuada a las condiciones locales (personas
que viven en el mismo apartamento/casa/local, unidad familiar extendida/compartiendo re-
cursos esenciales, etc.) Los vecinos contactos incluyen los individuos (normalmente alrededor
de cinco) que viven adyacentes a la vivienda donde reside el paciente indice. Igual que con
los convivientes, hay que definir adecuadamente segun el contexto local los contactos veci-
nos. Este planteamiento con los convivientes y contactos vecinales seria publico y requiere
por tanto el consentimiento del paciente indice.’ Operativamente, se lleva a cabo después del
diagnostico de un nuevo caso. Mientras que las evidencias disponibles actuales no sefalen
un momento “6ptimo” para el cribaje de los contactos,' las consideraciones epidemioldgicas
y operativas sugieren que la blsqueda debe de empezar entre 1y 6 meses después de que el
paciente indice haya iniciado la multiterapia. Mientras que la busqueda precoz reduce el riesgo
de que los contactos desarrollen lepra y ayuda, por tanto, a reducir retrasos en el diagndstico
y el riesgo de desarrollar discapacidades, las recomendaciones logisticas favorecen busque-
das periddicas de contactos de todos los pacientes indice diagnosticados durante un cierto
intervalo de tiempo (por ej.,, cada cuatro meses o medio afo) en forma de campana, a veces
llamadas “de empuje”'®
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Contactos comunitarios

En ciertas circunstancias (por ej., casos de lepra con discapacidad en un nifo, en un drea de
poca endemia, poblacién muy inaccesible, indice de detecciéon elevado en una pequena érea
geogréfica) cabria considerar el cribaje de toda la comunidad.’ Se puede definir una comuni-
dad como un barrio, aldea, isla, colegio, lugar de trabajo, etc., dependiendo de las condiciones
locales y caracteristicas socio-demogréficas del nuevo o nuevos casos de lepra (por €j., nifio en
edad escolar, operario de fabrica, etc.). Hay que definir siempre el tamafno de la comunidad dia-
na, ademas de considerar la situacion epidemioldgica, recursos (financieros, personales y tem-
porales), logistica y aceptacion de la intervencion por la comunidad. En estas intervenciones
comunitarias no tiene que revelarse la identidad del caso indice. Se comunica a los miembros
de la comunidad que su area es endémica para lepra o que se han detectado casos de lepra en
los ultimos afos y que se ha elaborado un proyecto para detectar casos todavia ocultos.

La decisién de cribar una comunidad debe siempre considerar el nimero de pacientes indice
detectados en el area a lo largo del tiempo. Una manera de planificar una decision es el ma-
peo continuo de los pacientes histéricos y actuales,' y la revision periddica de la distribucién
espacial de casos que han sido detectados a lo largo de un cierto periodo, normalmente de
1-5 anos. Ademas, cada cribaje comunitario debe acompanarse con una campana informativa
para incrementar la percepcion de la lepra y los signos cardinales de la enfermedad, y como
afrontar el estigma.

Datos

El objetivo que se enfatiza aqui, concretamente definir un minimo de datos esenciales nece-
sarios para documentar adecuadamente la busqueda de contactos y SDR para el control de la
lepra en un area de manera habitual, es para informar de ello a nivel nacional e internacional.
A nivel de campo las recomendaciones deben ser muy claras para facilitar el trabajo del per-
sonal de campo y cumplir con la logistica local, de informacién y seguimiento, lo cual implica
que hay que registrar su direccién actual y anotar toda la informacion relevante referente al
contacto.

Paciente indice (caso)

Con respecto al paciente indice, muchas veces llamado caso indice, se asume que los indicado-
res basicos se obtienen para reportar al Programa Global de la OMS (edad, sexo, clasificacién
de la lepra y grado de discapacidad).” Ademdas de estos indicadores estandar, proponemos la
obtencién de los siguientes cuatro indicadores:

1. Método de deteccioén.

Este indicador es muy importante ya que es la inica medida de la efectividad de la bus-
queda de contactos en relacion a nuevos pacientes de lepra detectados.

« Pasivos (incluye auto-reportados, derivados — por servicios médicos o de fuera
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del distrito de salud publica, etc.)

« Activos (incluye cribaje de conviviente y contactos vecinos, estudio de la comu-
nidad/campanas de eliminacién de la lepra (LEC, siglas en inglés), etc.).

2.SDR previo.

Este indicador es muy importante, ya que es la inica medida para evaluar la efectividad
de la busqueda de contactos. Se refiere a SDR administrado previamente, por ej., des-
pués de un cribaje de convivientes o en el marco de un estudio comunitario, sin tener
en cuenta cuanto tiempo hace que se administré la SDR. Se puede informar de forma
sencilla con un Si/No.

3. Presencia de contactos en su actual lugar de residencia.

El“lugar de residencia actual” de los nuevos pacientes de lepra registrados puede refe-
rirse a un hogar, residencia, internado, etc., sin considerar el tiempo de residencia. Se
trata de identificar pacientes sin convivientes en el distrito sanitario y que, por tanto, no
requieren seguimiento o este resulta dificil. Este es un indicador operativo, pero debe
registrarse, ya que contribuye a calcular el denominador para determinar el porcentaje
de la busqueda (% de nuevos pacientes seguidos mediante busqueda de contactos). Se
puede reportar con un simple Si/No.

4. Consentimiento del paciente indice de revelar su condicién y cribaje de convivientes/
vecinos.

Este es un indicador operativo, pero debe reportarse ya que contribuye al calculo del
denominador para determinar la cobertura de la busqueda de contactos (% de nuevos
pacientes que consienten el seguimiento mediante busqueda de contactos) También,
es un indicador para la aceptacion de la busqueda de contactos convivientes/vecinos.
Se puede reportar simplemente con un Si/No.

Para facilitar la coleccion de datos, estos indicadores deben integrarse en las tarjetas/impresos
basicos de lepra empleados en casi todos los programas para resumir la informacién bésica de
un paciente de lepra.

Cribaje de convivientes y contactos vecinos

Se propone obtener e informar sobre siete indicadores relacionados con el cribaje de convi-
vientes y contactos vecinos (Tabla 1):

1. Contactos anotados/enumerados.

Este es el denominador para calcular el indice de busqueda de contactos (% de contac-
tos cribados).
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2. Contactos rastreados.

Este es el numerador para calcular el indice de rastreo de contactos. El denominador
es el nimero de contactos anotados/enumerados (1) - la diferencia es por la ausencia/
falta de contactos y puede utilizarse para controlar la cobertura de los contactos.

Tabla 1. Resumen del set minimo de indicadores propuesto para documentar el rastreo de contactos y la
profilaxis post-exposicion en el control de la lepra. Todos los indicadores deben ser totales y estratificados

por sexo
Caso indice Vecinos contactos Estudio comunitario
Edad (nino/adulto) Cantidad anotada/enumerada* Cantidad estimada®
Sexo (M/F) Cantidad rastreada Cantidad rastreada
Clasificacién lepra (PB/MB) Cantidad cribada* Cantidad cribada*

Grado discapacidad (G2D) Cantidad confirmada o sospechosa Cantidad confirmada o

sospechosa
MoFio de deteccién (pasivo/ Cantidad SDR excluida Cantidad SDR excluida
activo)
SDR anterior (si/no) Cantidad SDR denegada Cantidad SDR denegada
Presencia de contactos (si/ Cantidad SDR recibida Cantidad SDR adminis-
no) trada

Consentimiento para revelar
(si/no)

*Contactos anotados = contactos cribados + (contactos ausentes + cribados denegados + contactos to-
mando MDT actualmente o en los dos ultimos afos)

%Basado en el listado disponible. Si no hay listado, estimar cantidad

*Contactos cribados = Sospechosos de lepra + SDR denegada + SDR excluida + SDR recibida)

3. Contactos cribados

Este es el numerador para calcular el indice de contactos cribados. El denominador es el
numero de contactos rastreados (2) — la diferencia es por negarse a ser cribado, y puede
ser utilizado para evaluar la aceptacion de la intervencion.

4, Casos de lepra confirmados o sospechosos.

Este indicador cuantifica el resultado del cribaje en términos del nimero de contactos
confirmados o sospechosos de presentar lepra. El nimero de casos de lepra confirma-
dos o sospechosos puede ser utilizado para calcular indicadores adicionales de mues-
tras de contactos (por ej., nuevos confirmados o sospechosos por x contactos cribados,
nuevos casos confirmados o sospechosos por caso indice, etc.). La confirmacién a veces
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se obtiene durante el cribaje si hay personal sanitario cualificado, pero muchas veces
tiene lugar més tarde, cuando el caso sospechoso es examinado detenidamente en una
clinica. En dichas circunstancias, el diagnéstico final de cada caso sospechoso debe ser
eliminado del registro. Finalmente, se comprende que todos los casos conocidos de
lepra actualmente tratados con MDT no sean cribados.

5. SDR excluidos/contraindicados.

Este es el numerador para calcular el indice de exclusién SDR. El denominador es el
numero de miembros de la comunidad cribados (3). Este indicador puede usarse para
controlar la cobertura de la poblacién de alto riesgo con quimioterapia preventiva.

6. SDR no aceptados.

Este es el numerador para calcular el indice de SDR no aceptados. El denominador es
el nimero de miembros comunitarios cribados (3) menos el nimero de SDR excluidos/
contraindicados (5). Este indicador puede usarse para controlar la cobertura de la po-
blacién de alto riesgo y evaluar la aceptacion de la intervencion.

7.SDR administrado.

Este es el numerador para calcular el indice de cobertura de la SDR. El denominador es
el nimero de miembros comunitarios cribados (3). Este indicador puede ser utilizado
para controlar la cobertura de la poblacién de alto riesgo con quimioterapia preventiva.

Estudios comunitarios

Se propone recoger y reportar siete indicadores para las encuestas comunitarias (Tabla 1):

1. Miembros comunitarios estimados.

Este es el denominador para calcular el indice de rastreo de contactos (% estimado de
la poblacién rastreada).

2. Contactos rastreados.

Este es el numerador para calcular el indice de rastreo de contactos. El denominador
es el nimero estimado de miembros de la comunidad (1) - la diferencia es debida a la
ausencia de miembros comunitarios y puede emplearse para controlar la cobertura de
los contactos.

3. Contactos cribados.

Este es el numerador para calcular el indice de cribaje de contactos. El denominador

367



es el nimero de contactos rastreados (2) - la diferencia es por negarse a ser cribado y
puede utilizarse para controlar la aceptabilidad de la intervencion.

4., Casos de lepra confirmados o sospechosos.

Este indicador cuantifica el resultado del cribaje en términos del nimero de contactos
que son confirmados o sospechosos de tener lepra. El nUmero de casos de lepra confir-
mados o sospechosos se puede usar para calcular indicadores adicionales para analisis
mas profundos de rastreo de contactos (casos nuevos confirmados o sospechosos por
X contactos rastreados, nuevos casos confirmados o sospechosos por caso indice, etc.).
La confirmacion a veces se lleva a cabo sobre el terreno si hay personal sanitario cua-
lificado presente, pero frecuentemente es posterior, cuando el contacto sospechoso
acude a una clinica sanitaria y se vuelve a examinar. En dichas circunstancias, el diag-
néstico final de cada caso sospechoso de lepra debe recuperarse del registro. Se asume
que todos los casos conocidos de lepra actualmente en tratamiento MDT en la zona
estan exentos de cribaje.

5. SDR excluido/contraindicado.

Este es el numerador para calcular el indice de exclusién SDR. El denominador es el
numero de contactos cribados (3). Este indicador puede controlar la cobertura de esta
poblacién de elevado riesgo con quimioprofilaxis preventiva.

6. SDR no aceptada.

Este es el numerador para calcular el indice SDR no aceptado (3) menos el nimero de
SDR excluido/contraindicado (5). Este indicador puede utilizarse para controlar la co-
bertura de esta poblacién de elevado riesgo y la aceptacion de la intervencion.

7.SDR administrada.

Este es el numerador para calcular el indice de cobertura de la SDR. El denominador es
el nimero de miembros comunitarios cribados (3). Este indicador puede usarse para
controlar la cobertura de la poblacion con quimioprofilaxis preventiva.

Estos indicadores se calculan en el campo. El resumen de los datos obtenidos por cada
hogar se transmite al distrito/municipio, donde se registra y se envia directamente a
nivel central o niveles intermedios (por ej., provincia/estado) antes de su registro a nivel
nacional.

En el caso de una encuesta comunitaria, ni hay nada equivalente a una lista de con-
tactos ni hace falta llevar a cabo un censo si no hay datos disponibles ya que se puede
estimar el nimero de individuos en la comunidad diana. En muchos casos quizas haya
listados disponibles (por ej., de colegios, personal trabajador de una fabrica, en algunos
paises hay listas de poblacién de aldeas, etc.). Por tanto, los registros de la encuesta
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comunitaria pueden anotarse en un impreso utilizado para el cribaje de convivientes.
El listado debe reflejar la menor unidad de organizacién de la comunidad encuestada
(hogar, clase escolar, equipo de trabajo, etc.). El resumen de los datos de cada comuni-
dad se reporta al distrito/municipio, y posteriormente puede ir a nivel provincial/esta-
do segun convenga, antes de remitirlo a nivel nacional.

Impresos

Proponemos dos formas genéricas de impresos para registrar las actividades del cribaje de
convivientes/contactos vecinos y encuestas comunitarias, respectivamente. Se basan en los
impresos de contactos de la LPEP? y registran la informacién mds importante a nivel distrito/
municipio para el sequimiento de individuos o facilitar datos en caso necesario, especificando
las directrices para realizar las tareas, proveer control de calidad mediante cuestiones clave
para evaluar la SDRy facilitar los informes. Ver Figuras 1 (convivientes y contactos vecinos) y 2
(cribaje comunitario) para las formas genéricas de estos impresos que deben adaptarse a las
necesidades locales en cuanto a disefo, idioma, indicadores operacionales adicionales, etc.

DISCUSION

El rastreo y cribaje de contactos es fundamental para la estrategia de control de la lepra en
paises endémicos. Varios paises han integrado la quimioprofilaxis en su estrategia nacional de
eliminacion de la lepra o estan en proceso de incorporarlo.® De este modo, habra paises que
ya han integrado parte o todas estas indicaciones en su sistema de obtencién de datos. Por
ejemplo, los paises que ya implementan el rastreo de contactos normalmente disponen de un
sistema para capturar los datos relevantes.

En el proceso de pilotaje se suelen emplear sistemas propios y ya habituales para registrar e
informar. Todos los paises que pretenden integrar una intervencién parecida a LPEP en sus
actividades rutinarias de control de la lepra tendrdn que modificar su sistema de registro e
informacién para capturar las actividades mas relevantes y reportar indicadores programados
y sus resultados a nivel nacional. Como ocurre con todos los sistemas de informacion, hay que
equilibrar el deseo y la necesidad de obtener informacién con la carga de trabajo que supone
registrarla e informar. El sistema ideado para el rastreo de contactos y administracion SDR debe
estar completamente integrado en el sistema nacional de registro de la lepra, ya que la inter-
vencion ha sido integrada en la estrategia nacional para su control y eliminacién. Esto evitara
la duplicidad de esfuerzos, disminuird costes y sefialard la incorporacion rutinaria el de estas
actividades al personal de campo y al sistema de salud.

Lo ideal es que el sistema de obtencion de datos se actualice para obtener los indicadores adi-
cionales necesarios para la vigilancia del rastreo de contactos y administracion de quimiopro-
filaxis junto con la introduccién de estas actividades en la rutina a nivel de campo. Ademas, su
integracién permite el uso de los datos generados por el sistema para evaluar la aceptacion de
las nuevas intervenciones entre la poblacién y personal sanitario a lo largo del tiempo.

Los gobiernos pueden ser reacios a la incorporaciéon de mas informacién en su actual sistema
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nacional de registro. Un importante argumento a favor es que si un gobierno decide incluir
estudios de contactos y otras intervenciones (profilacticas) en sus programas de control de la
lepra, el control de calidad exige que estas actividades sean controladas adecuadamente. Ade-
mas, puede haber otros argumentos especificos para un pais que deben ser considerados por
separado. Si el Programa Global para la Lepra termina finalmente recomendando o aprobando
la quimioterapia preventiva,” puede haber cambios en la lista final de indicadores. Sin embar-
go, dichos cambios seran minimos y un ajuste o puesto al dia del sistema actual de obtencion
de datos debe ser mas practico que iniciar uno nuevo.
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RESUMEN

Se requieren nuevos planteamientos para incrementar el control de la lepra, disminuir el nimero de personas
afectadas y cortar la transmision. Para conseguir este objetivo las mejores soluciones son la deteccion precoz.
El cribaje de contactos y la quimioprofilaxis. El Programa Profilaxis Post-exposicion a la Lepra (LPEP) ayuda a
demostrar la viabilidad de integrar el rastreo de contactos y dosis Unica de rifampicina (SDR) en las actividades
rutinarias de control de la enfermedad.

El programa LPEP estd implementado entre los programas de control de la lepra de Brasil, Camboya, India,
Indonesia, Myanmar, Nepal, Sri Lanka y Tanzania. Se centra en tres objetivos: rastro de contactos de nuevos
pacientes diagnosticados de lepra, cribaje de contactos y administracion de SDR a los contactos seleccionados.
Las adaptaciones de protocolos paises-especificos se refieren a la definicion de contacto, edad minima para SDR
y personal implicado. La calidad de la evidencia se mantiene mediante coordinacion central, documentacion
detallada y supervisién.

Ya se han completado alrededor de 2 afios de trabajo de campo en siete paises en julio de 2017. Los 5,941 pacientes
indice registrados (89-4% de los registrados) han identificado un total de 123,311 contactos, de los cuales el 99:1%
ha sido rastreado y cribado. De entre ellos, se identificaron 406 nuevos pacientes de lepra (329/100,000) y a 10,883
(8:9%) no se les administré SDR por diversos motivos. También 785 contactos (6:7%) rehusé tomar la profilaxis con
SDR. En total, se administré SDR al 89-0% de los contactos registrados.

La profilaxis post-exposicion con SDR es segura; se puede integrar en los programas rutinarios de control de la
lepra y es generalmente bien aceptada por el paciente indice, sus contactos y el personal sanitario. El programa
también consigue estimular los programas locales de control de la lepra.

SUMMARY

Innovative approaches are required to further enhance leprosy control, reduce the number of people developing
leprosy, and curb transmission. Early case detection, contact screening, and chemoprophylaxis currently is the
most promising approach to achieve this goal. The Leprosy Post-Exposure Prophylaxis (LPEP)

programme generates evidence on the feasibility of integrating contact tracing and single-dose rifampicin (SDR)
administration into routine leprosy control activities in different settings.

The LPEP programme is implemented within the leprosy control programmes of Brazil, Cambodia, India,
Indonesia, Myanmar, Nepal, Sri Lanka and Tanzania. Focus is on three key interventions: tracing the contacts of
newly diagnosed leprosy patients; screening the contacts for leprosy; and administering SDR to eligible contacts.
Country-specific protocol adaptations refer to contact definition, minimal age for SDR, and staff involved. Central
coordination, detailed documentation and rigorous supervision ensure quality evidence.

Around 2 years of field work had been completed in seven countries by July 2017. The 5,941 enrolled index
patients (89-4% of the registered) identified a total of 123,311 contacts, of which 99-1% were traced and screened.
Among them, 406 new leprosy patients were identified (329/100,000), and 10,883 (8-9%) were excluded from SDR
for various reasons. Also, 785 contacts (0-7%) refused the prophylactic treatment with

SDR. Overall, SDR was administered to 89-0% of the listed contacts.

Post-exposure prophylaxis with SDR is safe; can be integrated into the routines of different leprosy control
programmes; and is generally well accepted by index patients, their contacts and the health workforce. The
programme has also invigorated local leprosy control.

INTRODUCCION

La introduccién de la multiterapia (MDT, en inglés) en 1981 para tratar a los pacientes de lepra
y la consiguiente reduccién del niumero registrado de pacientes, animé a la Asamblea de Salud
Mundial en su resolucion WHA44.9 adoptada en 1991 a fijar la meta de eliminacién global de
la lepra como problema de salud publica para el afio 2000.! Desafortunadamente, como con-
secuencia de este éxito, las actividades de control se redujeron durante los primeros afos del
milenio. Esto resulté en una mucho mas rapida reduccién del nimero de pacientes nuevo que
se estimaba a medio plazo, como probable resultado de la falta de bdsqueda activa de casos y
el consiguiente aumento de nuevos casos sin diagnosticar en la comunidad.? Durante la Ultima
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década, el indice de deteccién anual alcanzé un maximo anual y sostenido de 200,000-250,000
nuevos casos de lepra diagnosticados y tratados con MDT.?

Frente a estos antecedentes resulté evidente la necesidad de innovaciones para incrementar
la efectividad del control de la lepra a nivel global al mejorar la deteccién precoz y reducir el
riesgo de infeccion y enfermedad.* El fin Gltimo de esta intervencién es reducir la morbilidad y
conseguir interrumpir la transmisidon entre humanos del M. leprae.® Consecuentemente, la Es-
trategia Global para la Lepra 2016-2020 ha revelado la deteccién precoz y busqueda de nuevos
casos entre grupos de elevado riesgo como dos de las cinco estrategias operativas introduci-
das.® La deteccion precoz se consigue a través del rastreo de contactos y sus continuos cribajes,
asi como mediante actividades que incrementen la percepcién de la comunidad general y la
médica para disminuir los retrasos en el diagnéstico de los pacientes de lepra.”? El cribaje ma-
sivo en grupos de mayor riesgo también se constituye como estrategia para identificar nuevos
pacientes de lepra.’®'" Actualmente, no se dispone de ninguna intervencién inmuno-profilacti-
ca, aunque la vacunacion con el Bacilo Calmette Guerin (BCG) confiere algo de proteccién,’? no
hay ninguna vacuna especifica para M. leprae.’® El planteamiento mas efectivo para disminuir
el riesgo de desarrollar lepra entre los individuos expuestos al M. leprae es la quimioprofilaxis,
normalmente con rifampicina dosis Unica (SDR, en inglés) administrada a contactos asintoma-
ticos de pacientes nuevos de lepra recién diagnosticada.' ' También se investigoé la combina-
cién de inmuno y quimioprofilaxis.'”'® La combinacién de estrategias de deteccién de nuevos
casos con quimio y/o inmunoprofilaxis en intervenciones integradas y sostenidas promete ser
efectiva.'®”

El Programa Global para la Lepra y las autoridades sanitarias nacionales requieren evidencias
sobre las probabilidades de integrar el rastreo de contactos y la administracién SDR en las
actividades rutinarias del control de la lepra en distintas dreas y poblaciones para evaluar los
beneficios, costes y riesgos de tales intervenciones.® Basdndose en esta informacion, obtenida
en el campo, los directores de programas podrian tomar decisiones y finalmente introducir el
rastreo de contactos en sus planes estratégicos nacionales para el control de la lepra.® Por tan-
to, se establecié en 2014 el exitoso Programa Profilaxis Post-Exposicion Lepra (LPEP, en inglés)
con su implementacién en 2015, para obtener evidencia sobre la viabilidad y potencial de la
intervencion en distintas condiciones epidemiolégicas, culturales y sanitarias.”’

Se describe a continuacién la informacién obtenida por el programa LPEP con los datos dispo-
nibles hasta julio de 2017 en siete paises donde se ha implementado el programa LPEP estan-
dar, Brasil, India, Indonesia, Myanmar, Nepal, Sri Lanka y Tanzania. Las actividades en Camboya
se han iniciado recientemente y no se dispone de datos todavia.

METODOS

El programa LPEP explora la viabilidad e impacto de combinar tres intervenciones clave: (i)
rastrear sistematicamente los contactos de los nuevos casos diagnosticados; (ii) cribar los con-
tactos rastreados para detectar signos de la enfermedad; y (iii) administrar SDR a los contactos
seleccionados. Las actividades se implementaron a través de estructuras de los programas na-
cionales de control de la lepra, con apoyo del programa LPEP. El objetivo es obtener evidencias
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y explorar la viabilidad del conjunto de intervenciones para (i) mejorar la deteccién entre con-
tactos de pacientes indice e incrementar por tanto la deteccién precoz y (ii) reducir el riesgo
entre contactos de desarrollar lepra.?' El conjunto de intervenciones esta basado en la evi-
dencia disponible, mayoritariamente los beneficios del rastreo de contactos’?? y los resultados
del ensayo COLEP sobre los beneficios de la quimioprofilaxis con SDR.'*? Combina soluciones
técnicas con estrategias adoptadas localmente para emplearlas con condiciones variables del
programa y de contexto socio-cultural.

El documento estratégico del protocolo LPEP ha sido desarrollado por la Netherlands Leprosy
Relief (NLR), Erasmus MCy la Fundacién Novartis en colaboracién con otros socios internacio-
nales, y en consulta constante con representantes de los programas nacionales para el control
de la lepra.?' Se definieron protocolos LPEP basados en el documento de estrategia para ocho
paises participantes (Brasil, Camboya, India, Indonesia, Myanmar, Nepal, Sri Lanka y Tanzania),
en colaboracién con sus socios designados de la Federacién Internacional Contra la Lepra
(ILEP).2* Dos socios académicos determinaron la muestra minima necesaria para demostrar el
impacto de la intervencidn y desarrollar los sistemas de registro y comunicacion de la informa-
cién. También llevaron a cabo cada 6 meses visitas para asegurar la calidad de los programas
en cada pais durante el periodo de implementacién, en colaboracién con los socios de ILEP y
directores de los programas de control de la lepra, y apoyar el analisis de los datos y la difusion
de resultados. El comité director formado por asesores técnicos independientes y observado-
res del Programa Global para la Lepra OMS, ademas de claves para el programa LPEP, propor-
cionaron directrices estratégicas. La Fundacion Novartis financié las actividades del programa
y su coordinacién central. (Figura 1).
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Figura 1. Socios del programa de profilaxis post-exposicion (LPEP), y afio en que comenz el trabajo de
campo.
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El disefio basico de la intervencién LPEP es similar en todos los paises participantes: la inter-
vencién es planteada por unidades administrativas seleccionadas por el sistema sanitario, ba-
sada en el siguiente criterio: un indice de deteccion de nuevos casos (NCDR) suficientemente
elevado para conseguir el tamano de muestra estimado, accesibilidad, y disponibilidad de una
infraestructura basica para el control de la lepra. Las caracteristicas de los distritos selecciona-
dos ya se han descrito anteriormente.?' Son animados a participar en el estudio los pacientes
de lepra diagnosticados en un periodo definido antes de iniciar el trabajo de campo y a través
de un periodo de implementacion de tres anos, por el personal sanitario local o voluntario en-
trenado para participar en el estudio. Después de obtener su permiso oral y escrito, el estado
de su enfermedad puede revelarse a sus contactos, que son rastreados y cribados para detec-
tar signos y sintomas de lepra después de un mes de iniciar el tratamiento MDT el paciente
indice. En ausencia de evidencia de lepra y otros criterios excluyentes como TB o embarazo, se
ofrece la SDR.?' Los contactos identificados con signos de lepra activa son evaluados rutinaria-
mente mediante los procedimientos del programa de control y si se confirma el diagnéstico
reciben tratamiento MDT. No se abonan incentivos a los pacientes, contactos, personal sanita-
rio o voluntarios, pero se les reembolsan los gastos ocasionados por la busqueda de contactos.
El periodo de rastreo de contactos queda adaptado con los protocolos LPEP especificos para
cada pais (normalmente 1-2 afos), la definicion de contacto (Sri Lanka y Tanzania: sélo convi-
vientes; Indonesia, Myanmar y Nepal: convivientes y contactos vecinos; Brasil e India: convi-
vientes, contactos vecinos y sociales), y la edad minima para recibir SDR (2 a 6 afios). También
difiere el planteamiento para el cribaje entre paises, en Indonesia se pilota un protocolo sobre
auto-cribaje donde los contactos observan fotos e informacion en textos para detectar lepra
y después ellos mismos identifican si observan posibles signos o sintomas en ellos o algun
familiar. En otros paises, los médicos, enfermeras, matronas, personal sanitario comunitario
o voluntario apoyan el cribaje. El sistema de comunicacion y registro de datos se adapta a las
condiciones locales para minimizar duplicidades con el programa de lepra rutinario, canales
de comunicacion de datos y localizaciones preferentes para la entrada de datos. Un protocolo
LPEP especial ha sido designado para Camboya donde los controles de los pacientes de lepra
diagnosticados desde 2011 son rastreados retrospectivamente y la buisqueda y el cribaje se in-
tegran en“drives” que se implementan una sola vez por distrito diana.?” Los recursos humanos
adicionales para los programas se limitaron a un coordinador nacional, a veces apoyado por
coordinadores regionales y personal para la entrada de informacion. La rifampicina es facilita-
da por los programas nacionales, en algunos paises con el apoyo de su socio ILEP.

En todos los paises participantes, excepto Indonesia, donde la quimioprofilaxis ha sido incluida
en la lista de intervenciones estandar para el control de la lepra en el momento del trabajo de
campo, el personal para el estudio se obtuvo del comité de revision ética.

La obtencién de datos para registrar las actividades se centra en las caracteristicas individuales
del paciente indice y sus contactos y los motivos de su exclusién en todas las fases del proceso.
Otras variables interesantes incluyen el nimero de nuevos pacientes de lepra identificados en
el marco del trabajo de campo. La informacion es compartida con los socios colaboradores y
analizada por lo menos una vez al aiio. Los resultados son compartidos con todos los colabo-
radores como parte de la reunién anual de ILEP.** Ademas, los resultados son compartidos en
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el marco de conferencias cientificas, incluyendo el Congreso Europeo de Medicina Tropical y
Salud Internacional®®y el Congreso Internacional de Leprologia (ILC, 2016).

Como parte del proceso de disefio del programa se ha evaluado el riesgo de introducir re-
sistencia a la rifampicina en Mycobacterium tuberculosis al facilitar SDR a los contactos de los
pacientes de lepra, y se ha llegado a la conclusiéon de que es minimo, incluso en individuos
con tuberculosis activa.?” Asi pues, los contactos fueron cribados para signos de TB activa y asi
administrar SDR s6lo a contactos sin sintomas sugestivos de TB. En cuanto al M. leprae, resultd
muy improbable que pueda aparecer M. leprae resistente a rifampicina por la SDR.

También son parte del programa ILEP los estudios laterales para establecer la percepcién,
aceptacion y pardametros econémico-sanitarios en los distintos contextos.?' Los impedimentos
econdmicos y logisticos revelaron que sélo podian implementarse todos los estudios en India.
Los primeros resultados ya estan disponibles, son los de los gastos del programa de pacientes
ambulatorios en India?® y el estudio sobre percepciéon llevado a cabo en India, Indonesia y
Nepal bajo un protocolo unificado.” Los resultados de otros estudios se publicardn a medida
que estén disponibles.

RESULTADOS

El trabajo en el campo del programa LPEP se inici6é gradualmente en India, Indonesia, Myanmar,
Nepal, Sri Lanka y Tanzania en 2015 y en Brasil en 2016. Cada pais completé la labor de campo
a los 3 afos y la integracion del programa en estrategias nacionales para la lepra seguiran los
mismos pasos. Por tanto, se han completado 1-5 y algo mas de 2 aflos de trabajo en el campo
en los distintos paises a 1 de julio de 2017, y los resultados presentados en este trabajo cubren
ese periodo. Durante este tiempo, los pacientes indices diagnosticados desde 2013 (India, Ne-
pal), 2014 (Myanmar, Tanzania) o 2015 (Brasil, Indonesia, Sri Lanka) fueron localizados y se les
pidié permiso para rastrear a sus contactos. El nimero de pacientes nuevos registrados en los
7 paises es de 6,646, con un rango que va desde 437 (Myanmar) y 1613 (Nepal). Los perfiles epi-
demioldgicos del paciente indice resultaron muy variables segun el pais, asi el porcentaje de
pacientes multibacilares (MB) varié entre 30% (India) y 77% (Tanzania), la discapacidad grado
2 resultd entre un 1% (Nepal) y el 17% (Myanmar) y el indice de mujeres entre el 38% (Brasil y
Sri Lanka) y el 54% (India). Por ultimo, ente un 3% (Tanzania) y un 22% (India) de los pacientes
indice eran nifos. No hay informacién todavia sobre el grupo de pacientes indice brasilefios.

En total, se registraron en el estudio el 89,4% de los pacientes indice (Tabla 1).

Entre el 10,6% (n = 705) no registrado, 48 (el 0-7% de la cohorte de pacientes) se negaron a
revelar su estado a los contactos. Otras causas de exclusién eran vivir fuera del distrito LPEP
(1-1%), ausencia de contactos de acuerdo con la definicién local (1-1%) y motivos no declara-
dos. A través de los paises, entre el 0-9% (Myanmar) y el 46-1% (Sri Lanka; sobre todo retrospec-
tivos) de los pacientes indice no pudieron registrarse.

Se registro un total de 123,311 contactos de los 5,941 pacientes indice del estudio (Tabla 2).

En los paises que solamente anotaban convivientes, por ejemplo, Sri Lanka y Tanzania, de pro-
medio se registraron 6-6 contactos por paciente indice, mientras que en los otros cinco paises
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el promedio fue de 23-3 contactos por paciente indice (rango: 11-4 en Brasil a 38-9 en Indo-
nesia). No hay datos disponibles de algunos paises sobre el nimero de contactos ausente el
dia en que tuvo lugar el cribaje. Entre los contactos registrados se buscé y cribé el 99-1%. El
0-9% restante (n = 1,074 contactos) no se localizé el dia del cribaje (n = 903). Entre los 122,237
contactos cribados, 842 resultaron sospechosos de presentar lepra. El diagnéstico se confirmé
en 406 individuos (329/100,000). El mayor indice de nuevos pacientes de lepra entre contactos
cribados fue en Brasil (1,521/100,000) y el mas bajo en India (73/100,000). A todos los nuevos
casos diagnosticados se les administr6 MDT de acuerdo con los programas nacionales mien-
tras que los contactos considerados negativos al ser re-examinados se les administré SDR.
Otros 10,883 contactos (8.9% de los contactos cribados) fueron excluidos para SDR, de acuer-
do con los criterios acordados (en orden descendiente de frecuencia: edad, causas médicas,
incluyendo condiciones hepaticas o renales, alergia a la rifampicina, embarazo, sospechosos
de TB (n = 94) o tratamiento reciente con rifampicina para TB, tratados anteriormente con MDT
por lepra). En los siete paises, 785 contactos o el 0.7% (rango: 0% en Myanmar, Nepal y Tanzania
- 3.8% en Brasil) se negaron a recibir tratamiento profilactico con SDR. En total, se administré
SDR a 89.0% de los 123,311 contactos registrados o el 89.8% de los 122,237 contactos cribados
(Figura 2).

Los programas de control de la lepra fueron animados activamente a informar de eventos ad-
versos relacionados con la administraciéon de SDR, mediante impresos especificos para el caso.
Sélo hubo un caso reportado de efectos adversos entre los siete paises, en concreto un varon
de 39 ainos de Brasil que presentd una reaccién alérgica a la rifampicina.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

Hasta el momento, la evidencia proporcionada por el Programa LPEP en los siete paises par-
ticipantes deja claro que el planteamiento de busqueda y posterior cribaje de contactos con
administracion de SDR es viable. Queda documentado un elevado grado de aceptacion de
la busqueda y de contactos y administracion SDR a través de contextos socio-culturales, epi-
demioldgicos y sanitarios muy distintos. Sin embargo, se necesitaron esfuerzos considerables
para implementar la busqueda de contactos en dreas donde no estaba incluida en la rutina
general, aunque si formaran parte del protocolo nacional para el control de la lepra. Resulta de
vital importancia la calidad, logistica y documentacion de la busqueda de contactos y el man-
tenimiento de la capacidad del personal de campo para detectar a los individuos sospechosos
de padecer lepra (y TB) que pueden ser derivados al personal médico para confirmar el diag-
noéstico. Se hallaron asuntos especificos en algunos paises como Sri Lanka donde el protocolo
sugiere que el cribaje de contactos se efectue en el centro primario de salud y no en las casas
de los contactos. Por otro lado, la administracién de SDR si que se implementé con facilidad en
las rutinas de campo.

Las visitas de supervisidon programadas garantizan la calidad del trabajo de campo y la integri-
dad de la informacién. Hay que destacar que médicos o personal sanitario con experiencia en
diagnostico acompafaban personalmente al personal de campo menos experimentado para
supervisar el proceso de cribaje y facilitar formacion practica. La falta de disponibilidad de ri-
fampicina en algunos sistemas sanitarios puede complicar la logistica necesaria para mantener
un stock adecuado de este medicamento en los centros de salud periféricos. Otros temas rela-
cionados con la administracién SDR incluyen la necesidad de formulaciones liquidas de rifam-
picina si hay que administrar SDR a nifios. Ademas, para los nifios y contactos muy delgados
se necesitan basculas para determinar la correcta dosis de rifampicina, ya que las directrices
actuales sugieren dosis estandar para distintos grupos de edad, excepto en el caso de nifios
muy jovenes y mayores muy delgados.
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Registrados 123 311 (100%)

> Ausentes u otros motivos
(n=903+171)

Cribados 122 237 (99%)
Registrados
>
Total no SDR n=12510
(Rehusaron SDR) n =785)
v
SDR 109 727 (89-8%)

Figura 2. Diagrama de flujo del registro, cribado y administraciéon de dosis Unica rifampicina (SDR) a con-
tactos de pacientes de lepra dentro del programa de profilaxis post-exposicion (LPEP) en siete paises

(Brasil, India, Indonesia, Myanmar, Nepal, Sri Lanka, Tanzania).

La administracion observada directamente de la SDR a los contactos de los pacientes de lepra
diagnosticados en el marco de la busqueda de contactos, asi como de individuos sospechosos
de padecer la enfermedad, pero posteriormente negativos, también representa un desafio lo-
gistico en areas donde el personal de campo no visita rutinariamente las casas de los pacientes.

La aceptacion de la SDR por los contactos y personal sanitario es generalmente buena y se
detecté una integracién de la quimioprofilaxis en los procedimientos de identificacion de con-
tactos. En particular, hay que tener en cuenta en ciertas poblaciones la negativa del paciente a
revelar su estado a los contactos vecinos e incluso convivientes. En dichas situaciones, hay que
explorar el empleo de planteamientos alternativos. Especificamente, los protocolos donde no
sea necesario revelar el estado del paciente no requieren, por tanto, la identificacién del caso
indice. Esto se puede conseguir por ejemplo definiendo el perimetro del rastreo de contac-
tos alrededor del paciente indice que cubra mas que las casas vecinas, permitiendo asi que
mantener el anonimato y la confidencialidad del paciente indice. Los cribajes comunitarios,
frecuentemente denominados tipo sabana, también se han sugerido como una opcién para
conseguir una buena cobertura en comunidades muy endémicas.* El estudio de viabilidad ha
revelado que el cribaje de contactos en areas urbanas, durante ciertas horas del dia (escuela,
horario de oficina) o temporadas como las de plantacion o cosecha o en comunidades con un
nivel elevado de trabajadores inmigrantes, se asocia a una menor probabilidad de encontrar
en casa a los contactos. En dichas circunstancias, quizas hay que efectuar varias visitas para
conseguir una proporcién elevada de contactos. Otro hallazgo es que el sistema de cribaje
en instalaciones sanitarias como el empleado en Sri Lanka es menos eficiente en términos de
cobertura comparado con el planteamiento de cribaje en la casa.
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Considerando que el rastreo de contactos y su cribaje es una intervencion intensiva de utiliza-
cién de recursos, hay que equilibrar el nimero diana de contactos por paciente indice con los
beneficios esperados en cuanto a prevencion de la lepra y reduccién de su carga. Es probable
que el incremento en el beneficio de anadir mas contactos llegue a un punto donde resulte ne-
gativo ya que los recursos necesarios para el rastreo aumentan el niumero de viviendas y con-
tactos rastreados y cribados.?' El nimero ideal de contactos también depende de la situacion
epidemioldgica local, el tamafo de la familia y las caracteristicas del sistema sanitario, y hay
que determinarlo. La quimioprofilaxis con SDR ya se ha revelado coste-efectiva en contactos
en Bangladesh.?> Como opciones alternativas hay que evaluar mas el sistema de auto-cribaje
(empleado en el programa LPEP, distrito Sumenep, Indonesia) y la administracién de SDR en
sabana (Lingat, Indonesia).* Se estan evaluando por medio de modelos matematicos el célcu-
lo del nimero 6ptimo y la distancia de los contactos a ser cribados, y otras estrategias profi-
lacticas en general.#? Siguiendo con la eliminacién de la lepra, se puede producir un cambio
importante, ya que las intervenciones generalmente se evaltan por su eficacia en identificar
nuevos casos. A medida que disminuya el nimero de casos, por intervenciones como las aqui
expuestas, los programas para lepra tendran que ser evaluados por la cantidad de casos evita-
dos. Esta tendencia es ya evidente para ciertas enfermedades tropicales desatendidas.**

Para la evaluaciéon del programa LPEP se necesita documentacion de calidad del trabajo en
el campo. Los programas nacionales de control de la lepra que integran rastreo y cribaje de
contactos y PEP SDR en sus actividades diarias, tendrdn que documentar estas actividades.
Considerando la experiencia practica, asi como la documentacion estandar para la lepra, se
ha propuesto un minimo esencial de datos sobre el rastreo de contactos, cribaje y SDR que
sea registrado localmente y reportado a las agencias nacionales e internacionales.?>*¢ Los be-
neficios sanitarios publicos de una deteccién precoz y la disminucién del riesgo de padecer la
enfermedad entre los receptores de SDR son evidentes. Sin embargo, es obvio que el impacto
de la estrategia solamente serd significativo y a largo plazo si esta integrado en un sistema
sélido de detecciodn, ya que primero hay que diagnosticar al paciente indice antes de que el
rastreo de contactos pueda seguir a las personas del vecindario en riesgo. Hay que destacar
que el NCDR entre contactos en India (73/100,000), era menor que el de la poblacién general
(98/100,000), revelando que es un sistema de deteccién rutinario de calidad con un cribaje
intensivo de contactos.

En los paises participantes se detecté un efecto positivo de la intervencién y es el fortaleci-
miento de los esfuerzos locales para el control de la lepra. Este impacto positivo se ha obser-
vado en varios contextos tanto morales como de esfuerzos, sin considerar que el rastreo de
contactos y su cribaje ya estuvieron integrados en las actividades rutinarias antes del inicio del
programa LPEP y quedé registrado para el personal que intervino a diferentes niveles, desde la
periferia a la coordinacién central del programa de control de la lepra. El incremento en la mo-
tivacién se asocia sobre todo con la disponibilidad de una intervencion de tipo preventivo de
facil ejecucién y el fortalecimiento en la formacién y supervision. El estudio sobre percepcion
implementado en India, Indonesia y Nepal parece confirmar este hallazgo con sus resultados
preliminares.?® Un desafio comun en varios programas LPEP es la falta de personal sanitario
cualificado para la lepra, y especialmente, capacidad para sospechar y detectar lepra. Esta falta
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de experiencia es, sobre todo, evidente entre las generaciones mas jévenes. Todavia queda por
ver si el programa LPEP y actividades similares pueden motivar al personal sanitario mas joven
de todos los niveles para que mejoren sus conocimientos sobre la lepra. El estudio sobre per-
cepcion detectd que la intervencion es aceptada por la poblacién diana y registré un aumento
sobre los conocimientos de la enfermedad junto con la disminucién en el estigma asociado
a las personas afectadas.?® Hay que destacar que el programa LPEP no incluye informacion
especifica, educacion y actividades de comunicacion mas que las relacionadas con el procedi-
miento especifico de informacion y comunicacién.

Basados en los hallazgos disponibles hasta la fecha del cribaje de mas de 120,000 contactos
en siete paises, podemos concluir que la profilaxis post-exposiciéon con SDR es (i) segura; (ii)
puede integrarse en las rutinas de los distintos programas de control de la lepra y (iii) es bien
aceptada por el paciente indice, sus contactos y el personal sanitario. Aparte del efecto pro-
tector, el programa aporta un revitalizante al programa local de control de la lepra a través
de la introduccién o fortalecimiento del rastreo de contactos, el incremento de la motivacion
mediante la disponibilidad de un instrumento preventivo sencillo de administrar y formacién
y supervision mas frecuente. Los dos ultimos puntos fueron especialmente enfatizados por el
personal sanitario directamente implicados en el rastreo de contactos. Juntos, estos efectos
han conseguido una mejoria de la implementacién del programa en su ultimo afo y muchos
paises han iniciado la transicion desde la fase proyecto a la integracién de este planteamiento
en sus actividades rutinarias. La Fundaciéon Novartis, coordinador y espénsor del programa
LPEP se ha comprometido a apoyar esta fase de transicion. También se relaciona con el Progra-
ma Global para la lepra de la OMS para apoyar oficialmente y facilitar el proceso dentro de cada
pais para su integracién habitual en los programas.?® Un aspecto critico de la transicion sera el
cambio de la financiacién econdmica del programa para apoyar la busqueda de los contactos
y la supervision, ya que la disponibilidad de estos fondos es lo que ha facilitado los resultados
positivos del programa LPEP. En todos los paises participantes excepto Camboya, se completé
la obtencién de informacién a finales de 2018. Después de verificar y validar la informacion y
todo el proceso, se iniciara el analisis de datos especifico por pais. A mitad del afo 2019 se es-
pera tener y poder presentar los resultados finales en el Congreso Internacional de Leprologia
(ILC) en Filipinas.
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COMUNICACIONES BREVES

MANIFIESTO DE LAS ASOCIACIONES Y SOCIEDADES BRASILENAS
CONTRA LA IMPLEMENTACION DE LA MULTITERAPIA UNIFORME
(U-MDT) DE 6 DOSIS PARA EL TRATAMIENTO DE LA LEPRA EN SU PAIS

Claudio Guedes Salgado*, Sérgio Cimerman**, Paulo Velho***, Lincoln Lopes Ferreira****,
Marco Andrey Cipriani Frade***** [sabela Goulart****** Nesio Fernandes***#****x

*Presidente de la Sociedad Brasilena para la Lepra
**Presidente de la Sociedad Brasilefia de Enfermedades Infecciosas
***Representante de la Asociacion Brasilena de Salud Comunitaria
****Presidente de la Sociedad Médica Brasilefa
#*x**Coordinador del Centro Nacional de Referencia sobre Lepra en Ribeirdo Preto, Sdo Paulo
**xxx%Coordinador del Centro Nacional de Referencia sobre Lepra en Uberlandia, Minas Gerais

*xxxxxx%Representante del Consejo Nacional de las Secretarias de Salud Municipal

Fecha de publicacion de la version en portugués: 10 de mayo, 2018

Fecha de publicacién de la version en inglés: 10 de junio, 2018

Es fundamental evaluar la Multiterapia Uniforme (U-MDT, siglas en inglés) a través de los ojos
del paciente. La pregunta que hay que hacerse es, ;hay evidencia cientifica para justificar acor-
tar el periodo de tratamiento antibiético administrado durante los ultimos 40 afos para tratar
la lepra?

Durante una reunién celebrada el 18 de abril de 2018 en la sede central del Ministerio de Sa-
lud de Brasil, el Comité de Asesoramiento Técnico (CAT) para la lepra fue informado de que se
implementaria la U-MDT en Brasil con los mismos antibidticos empleados durante los ultimos
40 anos, pero con la mitad de tiempo de tratamiento para la lepra multibacilar (MB) y con la
misma pauta, incluso a los paucibacilares (PB), que son alrededor del 30% del todos los pa-
cientes en Brasil actualmente y que tendrdn que tomar rifampicina, dapsona y clofazimina,
normalmente administrada esta uUltima solamente a pacientes MB.

Los motivos de este cambio estan basados en los resultados de un trabajo publicado en PLoS
Neglected Tropical Diseases, que apoya este cambio. Antes de celebrarse esta reunion del 18 de
abril, y sabiendo que el tema de la reunién seria la U-MDT, la Sociedad Brasilefia para la Lepra
(SBL) publicé una nota para la CAT y la sociedad brasilefia en general, especialmente a los mé-
dicos que tratan miles de casos de lepra cada afio.

Disponible en Internet: <http://www.sbhansenologia.org.br/noticia/manifesto-of-medical-associations-and-societies-
against-the-implementation-of-the-6-dose-uniform-multidrug-therapy-u-mdt-for-leprosy-patient-treatment-in-brazil>
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A pesar de este manifiesto, junto con la oposicion de 4 de 6 centros de referencia de la lepra
presentes en la reunion, no hay sefiales por parte del Ministerio de Sanidad de suspender la
implementacion de la U-MDT ni mantener al menos una reuniéon con las partes interesadas,
pacientes y/o las diferentes entidades que representan a los profesionales sanitarios y cienti-
ficos de este pais.

Por tanto, las distintas sociedades y asociaciones que apoyan este documento, basado en los
siguientes puntos, piden al Ministerio de Sanidad que suspenda la propuesta de implementar
la U-MDT y que proporcione recursos para 1) intensificar la formacién en lepra al personal
sanitario que trabaja en medicina comunitaria en Brasil; 2) apoyar la vigilancia activa de los
nuevos casos de lepra; 3) incrementar la cantidad y calidad del examen de contactos en Brasil;
4) determinar el verdadero porcentaje de casos con resistencia antibiética y 5) facilitar la dispo-
nibilidad de nuevos medicamentos para los pacientes infectados con cepas resistentes o que
no respondan a la MDT actual. Hay que afrontar el incremento de farmacorresistencia de las
distintas cepas de M. leprae en el mundo."

Creemos que es irresponsable implementar la U-MDT actualmente por los siguientes motivos:

Una busqueda en internet para la“U-MDT"” en Medline (US National Library of Medicine, Natio-
nal Institute of Health) dio como resultado 17 citas.?'® Sin embargo, al examinar estas publica-
ciones se observa que 10 (58.8%) de ellas corresponden al mismo grupo de trabajo brasilefio,
con el mismo grupo de pacientes en estudio, por tanto, se trata de la misma muestra dividida y
repartida en distintos trabajos y con distintos planteamientos.*¢#191518 De entre las 10 publica-
ciones, solo 1 presenta los resultados de los ensayos clinicos per se. Ademds, hay 3 trabajo del
mismo grupo China/India, uno describe la metodologia del trabajo' y los otros 2 los resulta-
dos,”'* ademas de otro estudio de la India con los resultados clinicos de la U-MDT.

De todos ellos, publicados en PLoS Neglected Tropical Diseases, Indian Journal of Medical Re-
searchy Leprosy Review, el mayor inconveniente es el corto tiempo de seguimiento, menor de
5 afos. Investigadores como Ji Bahong y Jacques Grosset, siempre aconsejaban un minimo
de 5-7 afos de seguimiento para cualquier pauta de tratamiento para la lepra que incluyera
rifampicina. Ademas, otras muchos clinicos e investigadores, incluyendo algunos brasilefios,
opinan que las recidivas para lepra aparecen a partir de los 6 afos, con un promedio de hasta
10 anos después de obtener el alta del tratamiento. Por tanto, para estudios terapéuticos con
la actual MDT, el periodo minimo de seguimiento debe ser de 10 afios. De lo contrario, como
en este caso, el indice de recidivas no reflejard la verdadera magnitud del problema con graves
consecuencias para los pacientes, y no se interrumpird la cadena de transmision del bacilo en
la comunidad.

Referente a la poblacién y empleados por el Ministerio de Sanidad para implementar la U-MDT
publicada en PLoS Neglected Tropical Diseases en 2017, observamos las siguientes definiciones:

De los 613 pacientes registrados en el estudio, 439 se incluyeron en el seguimiento. No hay
informacién sobre los 194 (31.6%) que faltan y no fueron seguidos por el estudio hasta su fi-
nalizacién. Estd bien documentado que hay gran cantidad de farmacorresistencias y recidivas
entre los pacientes que no completaron el tratamiento.
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Después de 5 afos de seguimiento, entre los 439 con la pauta U-MDT se detectaron 7 recidivas,
4 dentro del periodo de seguimiento y 3 fuera de este intervalo. Resulta obvio que, al analizar
estos datos en la totalidad de 439 pacientes, la diferencia entre 7 recidivas frente a uno puede
no ser significativa, pero esta no es la cuestion a debatir. Hay que preguntarse, ;jcudl seria el
indice de recidivas después de 10-15 afos de observacion?, jseria mayor o menor al que han
observado los autores? Ellos calculan un 4.4% de recidivas en 10 aios, al que se refieren como
“resultado aceptable de la U-MDT". Los pacientes de este estudio fueron evaluados en dos
centros de referencia, pero con la eventual implementacién de la U-MDT, los pacientes serian
tratados dentro del plan de salud familiar, donde sabemos tienen serios problemas para di-
agnosticar correctamente la lepra. ;Qué les ocurriria a estos pacientes si se tratan en la red
sanitaria actual?, jcudl es la capacidad de transmision del bacilo infectante en los pacientes a
otros individuos que de manera equivocada piensen que los pacientes estan curados con esta
pauta mas corta de tratamiento?

No es razonable comparar el tiempo de recidiva de la lepra con el tiempo tan rapido de recidiva
para la tuberculosis de alrededor de 4 meses. El tiempo de reproduccion del M. leprae (14 dias)
y M. tuberculosis (1 dia) es completamente distinto. No hay que olvidar que el mayor estudio
sobre dosis Unica de rifampicina en contactos de pacientes de lepra revelo disminucién de la
incidencia de nuevos casos durante los dos primeros afios de la investigacion, pero en el tercer
ano, ambos grupos, tratados y controles presentaban porcentajes similares de nuevos casos,
indicando que la dosis Unica de rifampicina sélo retrasé el diagnéstico de los nuevos casos.

Hay que destacar la ausencia de informacién sobre histopatologia, serologia y técnicas
moleculares asociada con el empleo de la clasificacién operativa de la OMS, que utiliza el re-
cuento de las lesiones para clasificar los casos como PB o MB, aunque la clasificacion Ridley-Jo-
pling ha sido la mas utilizada en la investigacién de la enfermedad durante los tltimos 50 afios.

Los autores manifiestan que adoptar la U-MDT evitaria tratar excesivamente a los pacientes
PB clasificados erréneamente como MB. Sin embargo, esos mismos pacientes recibirian trata-
miento con clofazimina diario durante 6 meses, lo que conlleva una pigmentacién y queratosis
cutdnea causada por el principio activo. Ademas, la informacién sobre errores diagndsticos PB/
MB es escasa.

Finalmente, los autores afirman que “un inconveniente potencial de nuestro estudio puede ser
el tiempo relativamente corto de seguimiento, que no permite la deteccién de recidivas tar-
dias”, por tanto, hasta los autores consideran que el periodo de evaluacién es demasiado corto.

En los otros dos trabajos disponibles, el periodo de seguimiento es menor de 5 afios.

El trabajo India/China publicado en 2016 en el Indian Journal of Medical Research, revela un
indice de recidivas muy bajo durante los 5 afios de seguimiento, pero los autores indican que
el indice es menor del observado normalmente en la India, y que el periodo de seguimiento
fue de menos de 5 ailos. Ademas, afirman que “una limitacion clave (del estudio) fue el tamafio
reducido de la muestra para los casos MB". No hay informacién sobre baciloscopia, histopato-
logia, serologia o biologia molecular. Afirman que el trabajo se realizé principalmente para su
implementacion tecnolégica.
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En contraste al bajo indice de recidivas presentadas anteriormente, el tercer trabajo, de Rao et
al., citado en 2009 en Leprosy Review, presentd un periodo corto de seguimiento y un nimero
reducido de pacientes. Afirman que “el grupo de estudio (U-MDT) presentd resultados inacep-
tables del 50%, 67%y 75% a los 12, 18 y 24 meses. Concluyen que la U-MDT de 6 meses resulté
bien tolerada y efectiva en pacientes PB, pero es demasiado corto para tratar a los pacientes
de lepra MB.

También resulta importante destacar que la U-MDT en pacientes PB originé un mayor nimero
de anemias (65% sin clofazimina y 95% con clofazimina) en comparacién a los que recibieron
PB MDT estandar. La diferencia es estadisticamente significativa, revelando un riesgo mayor de
anemia innecesaria de al menos el 30% en pacientes PB, con el régimen U-MDT."”

Finalmente, durante la reunién CAT en Brasilia el 18 de abril de 2018, cuatro de los 6 centros
de referencia para lepra, FIOCRUZ en Rio de Janeiro, Instituto Lauro de Souza Lima y el Centro
Nacional en Ribeirdo Preto, ambos en Sao Paulo, y el Centro de Referencia Nacional en Uberlan-
dia en Minas Gerais, expresaron sus opiniones en contra de la implementacién de la U-MDT, y
algunos presentaron datos demostrando mayores indices de recidivas comparado con los pa-
cientes que recibian 12 dosis de MDT estandar, el tratamiento actual implementado en Brasil.

Creemos que es importante citar un documento reciente de la OMS donde afirma que “La
evidencia sobre los beneficios o inconvenientes potenciales de una pauta farmacolégica mas
corta (6 meses) de 3 principios activos resulta limitada e inconclusa, con un mayor riesgo de
recidiva. Por tanto, la GDG determiné que no hay suficiente evidencia para apoyar la recomen-
dacion de acortar la duracién del tratamiento para lepra MB’, una manifestacién claramente
contraria a la implementacion de la U-MDT.

Resulta evidente que los datos actuales son insuficientes y que hay muchos motivos para no
implementar la pauta U-MDT. Por tanto, la Sociedad para la Lepra Brasilefia (SBH) y todas las
entidades firmantes a continuacion, la Sociedad Brasilefia de Infeccidn (SBI), la Asociacién Mé-
dica Brasilefia (AMB) y todos los representantes de la Asociacion Brasilefia de Salud Comuni-
taria (ABRASCO), el Consejo Nacional de Secretariados Municipales de Salud (CONASEMS), el
Centro Nacional de Referencia en Ribeirdo Preto, Sdo Paulo, manifiestan que no hay suficiente
evidencia para apoyar la implementacion del periodo corto propuesto de 6 dosis de MDT, de-
nominado U-MDT. También, queremos destacar la necesidad de formar el personal sanitario
de atencién primaria con el propésito de incrementar la deteccién de casos ocultos presentes
hoy dia en nuestras comunidades, que no son diagnosticados por la carencia de medios de
la red de atencidn sanitaria, por la ausencia de exdmenes de contactos o las dificultades que
encuentran los profesionales sanitarios para confirmar un correcto diagnéstico de lepra.’?'
Las diferentes entidades firmantes creen esencial disponer de datos méas robustos para poyar
decisiones como esta, que tendrian un impacto significativo sobre la vida de la comunidad de
los pacientes en el presente y el futuro.
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NOTICIAS Y EVENTOS

PROYECTO FONTILLES - FUAM
AMAZONAS, BRASIL)

Fue en el afo 1999 cuando Fontilles comenzé su colaboracién sanitaria con la Fundacion Al-
fredo da Matta (FUAM). Por primera vez acudieron a participar como profesores en los Cursos
Internacionales de Leprologia que se celebran anualmente en nuestro Sanatorio, dermatélo-
gos de dicha institucion.

El Hospital Dermatolégico Alfredo da Matta estd ubicado en Manaus (Amazonas, Brasil) y es
punto de referencia de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en el control de la lepra. Bra-
sil es el segundo pais del mundo mas afectado por esta enfermedad, se vienen a diagnosticar
una media de 35.000 casos nuevos al ano. En el contexto de esta colaboracién, personal de
Fontilles ha participado durante dos semanas en este mes de mayo en el control de la lepra en
el Municipio Amazénico de Novo Airao, municipio habitado por 18.586 personas en una zona
rural aislada con pocos recursos sanitarios.

El objetivo era formaciéon del personal sanitario, blsqueda activa de casos nuevos en pobla-
cién infantil y atendimiento de patologias dermatolégicas tanto en nifios como en adultos.

Fueron valorados nifios de 4 a 14 afios en las escuelas rurales de:
San José / Comunidad de Sobrado.

San Elias / Comunidad San Antonio.

Olavo. Bilac / Comunidad de Santo Domingo.

Estas escuelas estan alejadas de la capital del municipio y a ellas hubo que desplazarse por via
fluvial, por el rio Negro que se juntara con el rio Solimoes para formar el rio Amazonas.

También se valoro las escuelas de la zona urbana:
Escuela RDO. Nonato Teixeira.
Escuela Aristételes. Freire Arnoud.

Independientemente de la valoracion de los nifios se realizd consulta dermatoldgica para
adultos. Esta campana de busqueda de casos precoces de lepra en nifios fue acompanada de
campafa de vacunacién y de tratamiento antiparasitario en los alumnos de las escuelas.

Se realizd una charla formativa para personal sanitario (médicos, enfermeros, auxiliares,...) que
fue llevado a cabo en la capital del municipio por personal médico del Hospital Alfredo da
Matta y el personal desplazado de Fontilles.

Para la valoracién dermatoldgica de los nifios de las escuelas se realizé una exploracién cuta-
nea generalizada. En este trabajo encontramos un niflo de 12 afos y una adolescente de 15
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afos como casos nuevos, ademas se valoré otra nifia de 12 afnos ya diagnosticada y en trata-
miento. Estos casos nuevos infantiles son de un diagndstico muy precoz, estan siendo tratados
y con ello evitaremos las discapacidades que pueden marcar el prondstico de la enfermedad.
En el control de sus convivientes, personas cercanas, encontramos otros tres casos nuevos de
lepra. La presencia de casos infantiles diagnosticados de esta enfermedad indica una continui-
dad de transmision de la infeccién fundamentalmente en comunidades empobrecidas.

Independientemente de la lepra en estos nifos explorados observamos alta frecuencia de
otras patologias como (Pitiriasis versicolor, Impétigo, Scabiosis, Larva migrans, Pitiriasis alba,...)
que fueron tratadas.

Ademds de la valoracién dermatoldgica en las escuelas a los nifos se realizé atendimiento para
todos aquellos adultos que por patologia cutdnea acudieron a las consultas.

Debemos agradecer al Hospital Alfredo da Matta la organizacién de la estructura que permitié
la realizacidn de este proyecto, a sus profesionales que nos acompafaron con los cuales tene-
mos una muy buena relacién profesional.

Dr. Sofia Ezsol
y Dr. José Ramén Gémez Echevarria
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Fontilles es una entidad sin animo de lucro, declarada de utilidad publica, que trabaja para
garantizar el derecho a la salud y contra la exclusién social que sufren las personas enfermas y
discapacitadas, con especial atenciéon a las personas afectadas por la lepra y otras
enfermedades desatendidas. Para ello, desarrolla proyectos de cooperacion al desarrollo en
Asia, Africay América.

El Sanatorio de Fontilles, inaugurado en 1902, tuvo un papel fundamental en la eliminacién de
la lepra en Espana y sigue siendo un centro de referencia nacional e internacional en el
tratamiento y estudio de la enfermedad, con su trabajo de formacion e investigacion. Hoy es,
ademas, un complejo que presta servicios socio-sanitarios en el Hospital Ferris y el Centro
Geriatrico Borja.

Curso reconocido por la Seccion Valenciana
de la Academia Espariola de Dermatologia y
Venereologia. Declarado de interés sanitario
por el departamento de Sanidad y Seguridad
Social de Generalitat Valenciana. Pendiente
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Curso dirigido a médicos dermatélogos que deseen especializarse en leprologia y a
médicos interesados en los problemas actuales de la lucha contra la lepra y en patologia
dermatoldgica tropical

Objetivo

Este curso tiene como principal objetivo que los participantes se familiaricen con las
caracteristicas clinico-epidemioldgicas, diagndsticas, preventivas y de control de la lepra, asi
como su reconocimiento y diferenciacion de otras patologias dermatoldgicas.

Temario

*Definicidn, historia, epidemiologia distribucion geogréfica, etiologia. Transmision de la lepra.
¢Inmunidad. ¢Pruebas diagnésticas y de laboratorio.*Patologia. *Espectro clinico de la lepra. Tipos
clinicos. Caracteristicas histologicas. *Manifestaciones neuroldgicas. Otras manifestaciones
clinicas. ¢Lepro-reacciones. ¢#Diagnostico y actitud en el campo. ¢Diagndstico diferencial cuténeo.
*Lepray embarazo. ¢ Tratamiento de las diferentes formas. *Manejo del enfermo de lepra. ¢Rehabili-
tacion fisica. ®Aspectos psicologicos de la lepra. ®Reconocimiento de las diferentes patologias
cutaneas mas frecuentes en la piel de color. ¢Patologia dermatoldgica tropical frecuentemente
observada en el trabajo sobre el terreno.

Direccion
Dr. José Ramén Gémez Echevarria - Director Médico de Lepra de Fontilles

Profesorado

¢Lucrecia Acosta. Responsable del diagnéstico molecular e investigacion del laboratorio de
Fontilles. #Violeta Bagase. Médico de familia del Hospital de Ibiza. *Vicente Buigues. Oftalmdlogo
Sanatorio Fontilles. ¢Jesus Cuevas. Servicio de Anatomia Patolégica del H. General Universitario de
Guadalajara. *Fernando Farifas. Director del Instituto de Inmunologia y Enfermedades Infecciosas
de Malaga. *Cristina Ferrer. Técnica especialista del laboratorio del Sanatorio Fontilles. ¢ José
Ramoén Gomez . Director médico de lepra del Sanatorio Fontilles. ®Rafael Guayta-Escoles. Asesor
de proyectos cientificos del Colegio de Farmacéuticos de Barcelona y profesor asociado de la
Universidad Internac. de Cataluia. ¢#Francisco José Lorente. Médico especialista en traumatologia
y cirugia ortopédica en el H. La Fe de Valencia. *Laura Moya . Técnica en la Unidad de Apoyo de la
Direccion General de Salud Publica y Sanidad Exterior. ¢Juan Manuel Nuiez. Odontélogo
Sanatorio Fontilles. *Mariano Pérez. Profesor titular de la Facultad de Medicina de la UMH de
Elche. ¢Montserrat Pérez. Especialista internac. en lepra. ¢Beatrice M. Ratto de Boracchia.
Psiquiatra Sanatorio Fontilles. *Rafael Sirera. Profesor titular Departamento Biotecnologia
Universidad Politécnica de Valencia *Maria da Graca Souza Cunha. Especialista del H.
Dermatoldgico Alfredo da Matta, Manaus (Brasil). #Inés Suérez. Servicio de medicina Interna del H.
Infanta Sofia de Madrid. ¢Pedro Torres. Jefe de laboratorio e investigacion de Fontilles.

Fecha y lugar de celebracion

Del 26 al 30 de noviembre de 2018
Sanatorio de Fontilles - La Vall de Laguar, Alicante

Coste

200 €*
*Incluye alojamiento a pension completa en el Sanatorio.
Pago una vez se comunique haber sido aceptado en el curso

Preinscripcion y matricula. Plazas limitadas
E-mail: rosana@fontilles.org - Tel: 00 34 965 583 350

Enviar email con datos personales: nombre completo y direccion, DN, titulacién académica,
email y teléfono. Adjuntar curriculum vitae.



20° CONGRESO INTERNACIONAL DE LEPROLOGIA

La ciudad de Manila, Filipinas, acogera el préximo Congreso Internacional de Leprologia que
se celebrara del 10 al 13 de septiembre de 2019, tal como ha anunciado la Asociacion Interna-
cional de la Lepra (ILA).

Los principales objetivos para este Congreso serdn la revisién del progreso en la implementa-
cién del Plan Estratégico 2010-2016, desde el tltimo congreso celebrado en China, y fomentar
una asociacion global para conseguir la “cero transmisién” de la lepra.

En breve, se facilitardn mas detalles, asi como el enlace a la pagina web oficial.

Fontilles, Rev. Leprol. 2018; 31(5): 407 407
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RESUMENES SELECCIONADOS

Clinica, Inmunopatologia y Diagnéstico

Geluk A. Correlaciones con las exacerbaciones inmunolégicas en la lepra. [Correlates ofimmune
exacerbations in leprosy]. Semin Immunol [en linea] 2018; pii: S1044-5323(18)30064-2. [Citado
el 2 de julio de 2018]. Disponible en Internet: <https://www.sciencedirect.com/science/article/
pii/S1044532318300642>. DOI: https://doi.org/10.1016/j.smim.2018.06.003

Resumen:

La lepra es todavia un problema considerable para la salud publica en zonas de varios paises
con rentas de tipo medio y bajo, donde hay una transmisién intensa que frecuentemente
acaba en discapacidades irreversibles y deformidades por el retraso o error diagnéstico. La
deteccion precoz representa un problema sanitario que hay que solucionar. El retraso en el
diagndstico tiene, sobre todo, consecuencias graves en el caso de episodios inflamatorios
llamados leprorreacciones, que representan consecuencias particularmente graves en cuanto
a neuropatias irreversibles asociadas a lepra. Actualmente, no hay ninguna técnica diagnéstica
fiable para confirmar y detectar leprorreacciones o predecir qué paciente las padecerd. La
identificacion de biomarcadores del huésped para las leprorreacciones, particularmente si se
correlacionan con el inicio precoz antes de la aparicion de sintomas clinicos, podria contribuir a
reducir la morbilidad. El desarrollo de una técnica punto de ensayo (POC, en inglés) basada en
marcadores correlacionados cambiarian definitivamente el control de la lepra. En este trabajo
se revisan distintas estrategias protedmicas, transcriptomas y metabolémicas para identificar
biomarcadores del huésped que se correlacionan con las leprorreacciones, junto con factores
externos asociados con su aparicion. La diversidad de las estrategias de investigacion
combinada con la variabilidad de las cohortes paciente-control requieren una armonizacién
de los estudios para biomarcadores. Esto mejorard la identificacién de correlaciones especificas
asociadas a los factores de riesgo de estos episodios inflamatorios en lepra y la consiguiente
aplicacion de tests rdpidos de campo y de punto de ensayo.

Jaiswal N, Chakraborti S, Nayak K, Pai S, Shelley BP, Sreeram S, Rakshith KC, Suresh BV,
Misri ZK, Alva H, Shankar N. Revision de neuritis en la enfermedad de Hansen - Estudio
clinico-patoldgico. [Hansen s neuritis revisited — A clinicopathological study]. J Neurosci Rural
Pract. [en linea] 2018; 9(1): 42-55. [citado el 14 de mayo de 2018]. Disponible en Internet:
<http://www.ruralneuropractice.com/article.asp?issn=0976-3147;year=2018;volume=9;issue
=1;spage=42;epage=>55;aulast=Jaiswal>. DOI: 10.4103/jnrp.jnrp_438_17

Resumen:

Introduccién: Hay formas de lepra que sélo afectan al nervio. Son motivo de gran morbilidad y
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causa de confusion diagndstica. Este trabajo destaca las caracteristicas clinico-patolégicas de
la neuritis de Hansen (HN).

Material y métodos: En este estudio retrospectivo, se revisaron casos de enfermedad de
Hansen diagnosticados histolégicamente desde enero 2010 a julio 2017, considerando las
caracteristicas clinicas, historia del tratamiento y resultado final.

Resultados: Se presentaron 18 casos de HN que comprendian el 3.97% de las muestras de
biopsias neurales (n = 453) y el 0.02% del total de muestras histopatolégicas (n = 81,013). La
proporcién varén/hembra fue de 5:1 en los casos de HN. El rango de edad fue de 20-79 afios
con una edad media de 42.4 anos (desviacion estandar: £14.03). Entre los casos de HN, 13 eran
casos neuriticos puros (61.1%). La mononeuritis multiplex era el hallazgo mas comun en el
estudio de conduccién neural. Seis casos (33.3%) exhibieron caracteristicas histopatoldgicas
de la lepra borderline tuberculoide, seguida por 5 (27.8%) casos borderline-borderline, 3
(16.7%) borderline lepromatosos y HN quemada, y uno (5.6%) de lepra tuberculoide polar. Se
detectaron bacilos de lepra con la tincion Fite-Faraco en 44.4% casos.

Conclusién: El diagnéstico de la neuritis de Hansen depende de las lesiones cutaneas,
engrosamiento neural o dolor a la palpacién, sintomas sensoriales o motores, examen
histopatolégico y demostracién de bacilos de lepra.

Joel Chandranesan AS, Mada PK, Ramos-Herberth F, Walsworth D, Penn R, Washburn
R. Lepra en el noroeste de Luisiana: una serie de casos. [Leprosy in Northwest Louisiana: A
case series]. Int J Mycobacteriol [en linea] 2018; 7(2): 173-177. [citado el 22 de junio de 2018].
Disponible en Internet: <http://www.ijmyco.org/article.asp?issn=2212-5531;year=2018;volum
e=7;issue=2;spage=173;epage=177;aulast=Joel>. DOI: 10.4103/ijmy.ijmy_21_18

Resumen:

Laenfermedad de Hansen, conocida normalmente como lepra, es unainfeccién micobacteriana
crénica causada por Mycobacterium leprae. Aunque poco frecuente en los Estados Unidos, es
endémica en la zona sur del pais. Se han diagnosticado y controlado cinco casos de pacientes
de lepra del noroeste de Luisiana, cada uno con su correspondiente problematica. Se llevo a
cabo un estudio retrospectivo para obtener datos demograficos, clinicos y de laboratorio de
todos los casos. La informacion se analizé con un enfoque especifico sobre factores asociados,
diagndstico y control. La edad media en el momento del diagnéstico fue de 67.6 afos (rango
58-83 anos), y el retraso promedio en el diagndéstico fue de 8.4 meses (rango 1-20 meses).
Los cinco pacientes presentaron erupciones cutdneas que no mejoraban, y tres buscaron
inicialmente ayuda en salud primaria. Sélo dos pacientes desarrollaron afectaciéon neural. En
tres casos no se sospechd lepra antes de la biopsia cutanea, mientras que si se consideré un
origen no bacteriano, incluyendo micosis, eritema multiforme, vasculitis y amiloidosis. En otros
dos casos, la lepra fue el diagnéstico diferencial inicial. El diagnéstico de lepra se confirmé en
los cinco individuos basado en la presentacion clinica, histopatologia y tincidon acido-alcohol
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resistente. Esta serie de casos destaca la importancia de la lepra, especialmente en el sur de
Estados Unidos, donde su incidencia esta en aumento.

Nahas AA, Lima MIS, Goulart IMB, Boulart LR. Anti-lipoarabinomanano-especifico IgA
salival como marcador prondstico para las leprorreacciones en pacientes y de inmunidad
celular en contactos. [Anti-lipoarabinomannan-specific salivary IgA as prognostic marker for
leprosy reactions in patients and celular immunity in contacts]. Front Immunol. [en linea] 2018;
9: 1205. [Citado el 3 de julio de 2018]. Disponible en Internet: <https://www.frontiersin.org/
articles/10.3389/fimmu.2018.01205/full>. DOI: https://doi.org/10.3389/fimmu.2018.01205

Resumen:

La lepra es la neuropatia periférica de origen infecciosa mas comun y constituye un problema
de salud publica en todo el mundo. Hay que comprender los mecanismos moleculares e
inmunoldgicos de la afectacién neural inducida por M. leprae para desarrollar instrumentos
para el diagnéstico precoz y medidas preventivas. Los antigenos glicolipido fendlico-1 (PGL-1)
y lipoarabinomanano (LAM) son componentes de la superficie bacteriana y estan implicados
en lainmunopatogénesis y afectacion neural de la lepra. Aunque se utiliza para la clasificacion
de los pacientes la anti-PGL-1 IgM sérica, todavia no se ha investigado la anti-LAM salival
(slgA) como marcador diagnéstico o prondstico de la lepra. El estudio consiste en detectar
la presencia de slgA anti-LAM en pacientes de lepra y sus contactos para demostrar si su
expresidn estd asociada con las leprorreacciones. Se observaron patrones distintos de sIgA
anti-LAM entre grupos, que fueron estratificados en pacientes sin tratamiento (116), pacientes
que completaron la multiterapia MDT (39), convivientes (111), y controles endémicos (11).
La slgA anti-LAM e IgM sérica anti-PGL-1 presenta alguna capacidad prondstica hacia las
leprorreacciones [(proporcién) OR = 2.33 y 2.78, respectivamente]. Ademas, la slgA anti-LAM
esta muy correlacionada con las formas multibacilares (MB) (OR = 4.15). Entre los contactos,
la slgA anti-LAM se correlaciona con un test Mitsuda positivo, sugiriendo que la presencia de
slgA anti-LAM puede emplearse como instrumento para controlar pacientes en tratamiento
para predecir episodios reaccionales y evaluar la inmunidad celular de los contactos sin la
necesidad del test de Mitsuda.

Shenoy N, Nair NG. Estudio de la inmunotincién S100 para la demostraciéon de granulomas
neurales en lepra paucibacilar. [Study of S100 immunostaining in demonstrating neural
granulomas in paucibacillary leprosyl. Indian J Dermatol. [en linea] 2018; 63(3): 215-219.
[Citado el 2 de julio de 2018]. Disponible en Internet: <http://www.e-ijd.org/article.
asp?issn=0019-5154;year=2018;volume=63;issue=3;spage=215;epage=219;aulast=Shenoy>.
DOI: 10.4103/ijd.1JD_207_17
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Resumen:

Contexto: Los granulomas neurales son una sefia de identidad de la lepra. Las difcultades para
confirmar un caso de lepra incluyen: (i) Dificil visualizacién de las ramificaciones nerviosas en
las secciones con la tincién hematoxilina y eosina (H y E) debido a su pequefio tamafo v (ii)
Pocos bacilos, a veces no se visualizan en la tincién acido-alcohol resistente.

Objetivos: (1) El estudio tiene como objetivo comprobar el potencial de la inmunotincién
S100 para demostrar granulomas neurales en las biopsias cutdneas de lepra paucibacilar, (2)
comparar la morfologia de la tincién S100 de los nervios dentro de los granulomas entre los
distintos tipos clinico-patolédgicos de lepra y (3) comprobar si el patrén de la inmunotincion
S100 puede distinguir la fragmentacion/destruccion neural de un nervio intacto normal en la
biopsia cuténea.

Material y métodos: Se incluyeron sesenta y cuatro casos de lepra en el estudio. Se incluyeron
cinco biopsias cutaneas sin patologia significativa (para estudiar el nervio intacto) y nueve
granulomas cutdneos no lepra.

Resultados: (i) En cuanto a la demostracion del granuloma neural, la sensibilidad H y E fue del
48.27% y la del S100 del 100%, (ii) La morfologia de los fragmentos neurales con tincién S100
paralos casos de lepra se fragmenté e infiltré en 37 muestras, intacto e infiltrado en 19, reducida,
fragmentada e infiltrada en siete y ausente en uno, (iii) Habia una diferencia significativa (P
<0.001) en el patrén de tincidn con S100 en nervios intactos y nervios comprometidos en
granulomas de lepra y (iv) La probabilidad de distinguir entre lepra y granuloma no lepra era
estadisticamente significativa (P <0.001).

Conclusién: Lainmunotinciéon S100 se reveléd como un adyuvante efectivo para la histopatologia
para diagnosticar lepra y diferenciarla de granulomas cutaneos no leprosos.

Epidemiologia y Prevencion

Da Silva MB, Portela JM, Li W, Jackson M, Gonzalez-Juarrero M, Hidalgo AS, Belisle JT,
Bouth RC, Gobbo AR, Barreto JG, Minervino AHH, Cole ST, Avanzi C, Busso P, Frade MAC,
Geluk A, Salgado CG, Spencer JS. Evidencia de lepra zoondtica en Para, Amazonas brasilefio,
y los riesgos asociados con el contacto humano o consumo de armadillos. [Evidence of zoonotic
leprosy in Pard, Brazilian Amazon, and risks associated with human contact or consumption
of armadillos]. PLoS Negl Trop Dis. [en linea] 2018; 12(6): e0006532. [Citado el 3 de julio de
2018]. Disponible en Internet: <http://journals.plos.org/plosntds/article?id=10.1371/journal.
pntd.0006532>. DOI: https://doi.org/10.1371/journal.pntd.0006532

Resumen:

El Mycobacterium leprae (M. leprae) es un patégeno humano y el agente causal de la lepra,
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una enfermedad crénica. La transmisién zoondtica del M. leprae a humanos por armadillos
de nueve bandas (Dasypus novemcinctus) ha sido demostrada en el sur de Estados Unidos,
principalmente en Texas, Luisiana y Florida. Los armadillos de nueve bandas también son
frecuentes en Sudamérica, y residentes de algunas zonas de Brasil cazan y consumen
armadillos como fuente de proteinas. Este estudio examina la extension de la infeccion M.
leprae en armadillos salvajes y si estos mamiferos del Nuevo Mundo pueden constituir un
reservorio natural para la transmisién de la lepra en Brasil, en una situacién parecida a la del
sur de Estados Unidos. Se detecté mediante PCR la secuenciacion especifica del M. leprae
RLEP en DNA extraido y purificado de higado y bazo de armadillos. La PCR resulté positiva
en el 62% de los armadillos (10/16), revelando indices elevados de infecciéon con M. leprae.
La inmunohistoquimica de las secciones de bazo de armadillos infectados revel6 DNA
micobacteriano y constituyentes de la pared celular in situ detectado por SYBR Gold y tincion
auramina/rodamina, respectivamente. El antigeno M. leprae especifico, glicolipido fendlico
1 (PGL-1) se detect6 en secciones de bazo mediante un anticuerpo especifico policlonal de
conejo. Los totales anti-PGL-1 se evaluaron por ELISA en el suero de 146 habitantes de Belterra,
una ciudad hiperendémica situada en la parte oeste del estado de Pard en Brasil. Un resultado
anti-PGL-1 positivo es un biomarcador para infecciéon con M. leprae tanto en humanos como
en armadillos. Los individuos consumidores de armadillos frecuentemente (mas de una vez al
mes) presentaban un nivel significativamente mas elevado de anticuerpos anti-PGL-1 que los
que consumian menos de una vez al mes o no consumian. Los armadillos infectados con M.
leprae representan un reservorio medioambiental potencial. Por tanto, las personas que cazan,
matan o procesan y comen carne de armadillo presentan un mayor riesgo de infeccién con M.
leprae.

General e Historia

Atkin NJ. Del aislamiento a la prosperidad: Redescubriendo el Leprosario de Carville.
[From isolation to prosperity: Rediscovering the Carville Leprosarium]. Clin Dermatol.
[en linea] 2018; 36(6): 421-425. [Citado el 22 de junio de 2018]. Disponible en
Internet: <https://www.cidjournal.com/article/S0738-081X(17)30243-2/pdf>.

DOI: https://doi.org/10.1016/j.clindermatol.2017.11.004

Resumen:

Durante siglos, los pacientes diagnosticados con la enfermedad de la lepra que afecta a los
nervios periféricos, llamada oficialmente enfermedad de Hansen, fueron excluidos de la
sociedad y estigmatizados. Dicha estigmatizaciéon frecuentemente estaba motivada por
la creencia de que la enfermedad era un castigo de Dios. El origen de la lepra parece tener
sus raices en varios paises europeos; sin embargo, a finales del siglo XVIII, la enfermedad se
instal6 en América del Norte. En particular, las ciudades portuarias que experimentaron un
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gran volumen de intercambios, como Nueva Orleans, eran mas susceptibles a la infeccion. En
respuesta a la endemia de lepra en Luisiana, varios pioneros de la medicina establecieron el
primer hospital en América dedicado enteramente al tratamiento de la lepra, el Leprosario
de Carville. El tratamiento de la Organizacién Mundial de la Salud, la multiterapia, es uno de
los descubrimientos realizados en el centro, localizado a 70 millas al norte de Nueva Orleans.
Desde suinauguracién en 1894, el Leprosario de Carville ha tratado a centenares de americanos
afectados por Mycobacterium leprae, el agente causal de la enfermedad.

Pinheiro MGC, Miranda FAN, Simpson CA, Carvalho FPB, Ataide CAV, Lira ALBC.
Entender “alta de un paciente de lepra”: andlisis de un concepto. [Understanding
“patient discharge in leprosy”: a concept analysis]. Rev Gaucha Enferm. [en linea] 2018;
38(4): e63290. [Citado el 2 de julio de 2018]. Disponible en Internet: <http://www.
scielo.br/scielo.php?pid=S1983-14472017000400501&script=sci_arttext>.

DOI: http://dx.doi.org/10.1590/1983-1447.2017.04.63290

Resumen:
Objetivo: Analizar el concepto de dar de alta al paciente en lepra.

Métodos: Se trata de un estudio tedrico dentro del marco l6gico metodolégico de analisis de
concepto. Se llevé a cabo un estudio bibliografico desde diciembre de 2015 a enero de 2016,
utilizando las siguientes bases: SCOPUS, CINAHL, PubMed, LILACS, SCIELO y BDENF, mediante
el uso de los descriptores “Lepra”y “Alta del Paciente”, y obteniendo 13 estudios.

Resultados: Se emplearon los siguientes términos para el uso del concepto: alta por curacion,
alta por uso de drogas, alta bacterioldgica y alta-pots tratamiento. Los atributos definidos
fueron completarla multiterapia, completar la multiterapia para lepra paucibacilar,completarla
multiterapia para lepra multibacilary curacion de la lepra. Se identificaron como antecedentes:
presencia de infeccién M. leprae, sintomas presentes en piel y nervios periféricos, diagnoéstico y
tratamiento y leprorreaccion. Las consecuencias fueron la eliminacién de los archivos de lepra
casos activos y de recibir cuidados sanitarios por la enfermedad.

Conclusiones: El analisis amplié el concepto “alta en lepra” facilitando otros significados aparte
del de la definicién clinica de multiterapia.

Rehabilitacion

Mwasuka G, Shaban Z, Rwamtoga B, Kamara D, Chipaga C, Njako B, Mueller R, Roset-
Bahmanyar E, Pascal K, Kasang C. Empoderamiento de las comunidades en la Promocién de
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la Prevencion de Discapacidades (POD) para las personas afectadas por la lepra en Tanzania.
[Empowerment of communities in the Promotion of Prevention of Disability (POD) for persons
affected by leprosy in Tanzania). Lepr Rev. 2018; 89(1): 36-45.

Resumen:

Objetivos: El proyecto Prevencion de discapacidades (POD) para las personas afectadas de
lepra se cred para enfatizar el diagndstico precoz a través del empoderamiento comunitario
en distritos muy endémicos de Tanzania y reducir la apariciéon de discapacidades grado 2
relacionadas con la lepra.

Meétodos: Las actividades del proyecto se implementaron en distritos muy endémicos con
indices de prevalencia mayores de 1/10,000 habitantes entre 2012-2015. Se implicaron
12 distritos y 12 comunidades POD nuevas con 236 miembros POD formados para ser
entrenadores. Los comités POD formaban individuos utilizando el manual de formacién POD
bajo la supervisién de los Oficiales de Distrito Social de Bienestar (SWOs, siglas en inglés) y
Coordinadores de Distrito para lepra y tuberculosis (DTLCs, siglas en inglés).

Resultados: Se consiguié una poblacién total de 134,104 personas con 65,827 escolares de 225
colegios y 68,277 adultos de 248 aldeas. A través de actividades de sensibilizacion, implicando
a comités POD, comités de sanidad, grupos teatrales y miembros comunitarios, se identificaron
3,483 sospechosos de lepray 531 se confirmaron mediante DTLCs como nuevos casos de lepra.
Por medio de la busqueda activa de casos en 1399 convivientes se confirmaron 77 nuevos
casos fueron confirmados.

Conclusiones: Las estadisticas de los ultimos 14 afios revelaron una disminucién de nuevos casos
de lepra durante este periodo. Se inici6 un proyecto de empoderamiento de la comunidad
y cribaje de convivientes y los nuevos casos se incrementaron. Esto sugiere la existencia de
casos ocultos. La cantidad de nuevos casos detectados era en algunos distritos mas del doble
que antes de este planteamiento. El reducido porcentaje de discapacidad grado 2 del 9% en
el proyecto comparado con el porcentaje actual nacional del 12% apoya la efectividad de la
intervencion “empoderamiento de comunidades” para la deteccién precoz.

Otras Enfermedades

Barogui YT, Diez G, Anagonou E, Johnson RC, Gomido IC, Amoukpo H, Bachirou ZS,
Houezo JG, Saizonou R, Sopoh GE, Kingsley A. Planteamiento integrado en el control y
direccion de enfermedades tropicales desatendidas en Lalo, Benin. [Integrated approach in
the control and management of skin neglected tropical diseases in Lalo, Benin]. PLoS Negl Trop
Dis. [en linea] 2018; 12(6): e0006584. [Citado el 2 de julio de 2018]. Disponible en Internet:
<http://journals.plos.org/plosntds/article?id=10.1371/journal.pntd.0006584>. DOI: https://
doi.org/10.1371/journal.pntd.0006584
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Resumen:

Antecedentes: Las enfermedades tropicales desatendidas (NTDs, en inglés) son un grupo
de enfermedades transmisibles prevalentes en dreas tropicales y subtropicales. La co-
endemicidad de estas enfermedades, la similitud de sus signos y sintomas clinicos y la
necesidad de maximizar los recursos limitados tanto econémicos como humanos, ha creado
la necesidad de la implementacién de un planteamiento integrado. Este trabajo pretende
divulgar las lecciones de este planteamiento integrado en la lucha contra la Ulcera de Buruli,
lepray pian, en un distrito rural de Benin.

Meétodos: Es un estudio transversal llevado a cabo de mayo a diciembre de 2016. Se form¢ al
personal sanitario y voluntarios comunitarios sobre un planteamiento integrado para tratar
la Ulcera de Buruli, lepra y pian. Se inform¢ a las autoridades de las aldeas sobre la actividad
y el equipo una vez formado visité las aldeas y colegios en el distrito de Lalo, Benin. Después
de las sesiones de percepcién y educacion, todas las personas con una lesion cutanea que
se presentaron voluntariamente al equipo fueron examinadas detenidamente siempre
salvaguardando su privacidad. Mediante un impreso se obtuvieron datos sobre caracteristicas
socio-demograficas y de las lesiones. Se realizé un andlisis descriptivo de las variables
epidemioldgicas, clinicas y de laboratorio con Excel 2013 y SPSS version 22.00.

Principales hallazgos: Se examinaron 1106 personas. La edad media (IQR) de los examinados
fue de 11 afos (8; 27), de los 34 (3.1%) casos sospechosos de UB, 15 (14%) fueron confirmados
por PCR. Sélo se confirmaron tres casos de lepra. Los 185 (16.7%) casos sospechosos de pian
resultaron negativos con el test rapido. La mayoria de casos fueron oras condiciones cuténeas,
incluyendo hongos, eccema y lesiones traumaticas.

Conclusion: El planteamiento integrado de las NTDs cutaneas permite optimizar los recursos
y la vigilancia de estas enfermedades. Mantener este control de tipo integral sobre las NTDs
cutaneas requiere la formacion de personal sanitario periférico, no sélo para NTDs cutaneas,
sino también sobre dermatologia basica.

Djouaka R, Zeukeng F, Bigoga JD, Kakou-Ngazoa SE, Akoton R, Tchigossou G, Coulibaly
DN, Tchebe SJ, Aboubacar S, Nguepdjo CN, Tossou E, Adeoti R, Ngo Nsonga TM, Akpo
Y, Djegbe I, Tamo M, Mbacham WF, Ablordey A. Animales domésticos infectados con
Mycobacterium ulcerans. Implicaciones para la transmisién a humanos. [Domestic animals
infected with Mycobacterium ulcerans-Implications for transmission to humans]. PLoS Negl
Trop Dis. [en linea]l 2018; 12(7): e0006572. [Citado el 4 de julio de 2018]. Disponible en
Internet: <http://journals.plos.org/plosntds/article?id=10.1371/journal.pntd.0006572>.

DOI: https://doi.org/10.1371/journal.pntd.0006572

Resumen:

Antecedentes: La bacteria infecciosa medioambiental, Mycobacterium ulcerans (MU) puede
infectar tanto a humanos como a animales y causa la enfermedad llamada Ulcera de Buruli
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(UB). Sin embargo, su modo de transmision desde el medioambiente pasando a colonizar
los huéspedes humanos/animales no esta totalmente dilucidado. En Australia, el MU puede
infectar tanto a animales salvajes como a animales domésticos. Hasta la fecha, las lesiones tipo
UB sélo se han reportado en la fauna silvestre en Africa. Esto exige una evaluacién completa
de posible MU en animales domésticos en Africa. Aqui hemos cribado animales domésticos
que comparten el micro habitat humano en dos areas UB endémicas, Sedje-Denou en Beniny
Akonolinga en Camerun.

Métodos/Principales hallazgos: Se han cribado animales itinerantes y pajaros en tres aldeas
endémicas de Sedje-Denou, al sur de Beniny seis aldeas endémicas de Akonolinga en Camerun.
Después de la aprobacion de las autoridades locales, las muestras (tipo biopsias tisulares) se
obtuvieron de animales con lesiones activas cerradas o abiertas y fueron sistematicamente
cribados para detectar la presencia de MU por medio de dianas DNA, como 152404, 152606 y KR-
B. De los 397 animales estudiados en Akonolinga, 44 (11.08%) presentaron lesiones cutdneasy
todos resultaron ser negativos para DNA MU. En Sedje-Denou, s6lo 25 (6.93%) de 361 animales
presentaron lesiones cutaneas y dos (8%) fueron positivos para las dianas DNA MU. Estas
lesiones MU infectadas se hallaron en dos aldeas distintas en una cabra (zona abdominal) y
un perro (zona del cuello). La busqueda de especies MU en lesiones de animales infectados se
llevé a cabo con genotipado VNTR (Z) y confirmado por secuenciacién. Un genotipo MU VNTR
(Z) se obtuvo de la lesion de la cabra. La historia evolutiva resultante de los datos secuenciados
revel6 un agrupamiento de especies MU de animales procedentes de lesiones humanas.

Conclusiones: Este trabajo describe el primer reporte de dos lesiones MU infectadas en animales
domésticos en Africa. El analisis de su secuencia DNA revel6 una estrecha relacién en casos
humanos. Los resultados indican que la infeccién MU debe ser sospechada en huéspedes
domésticos y puede desempefar un papel en la transmisién. Estos hallazgos apoyan todavia
mas la hipotesis de que la MU es un patdégeno medioambiental hallado en &reas endémicas y
probablemente compromete multiples rutas de transmision.

Honda JR, Alper S, Bai X, Chan ED. Factores adquiridos y genéticos de susceptibilidad del
huésped y factores patolégicos microbianos que predisponen a infecciones micobaterianas no
tuberculosas. [Acquired and genetic host susceptibility factors and microbial pathogenic factors
that predispose to nontuberculous mycobacterial infections]. Curr Opin Immunol. [en linea] 2018;
54: 66-73. [Citado el 4 de julio de 2018]. Disponible en Internet: <https://www.sciencedirect.
com/science/article/pii/S0952791518300748>. DOI: https://doi.org/10.1016/j.c0i.2018.06.001

Resumen:

Las micobacterias no tuberculosas (NTM en inglés) son medioambientales y los humanos
estan expuestos, pero las enfermedades relacionadas con NTM son relativamente poco
frecuentes. Esta discrepancia sugiere que los factores de riesgo del paciente desempefan
un papel fundamental en la susceptibilidad a las infecciones NTM. La enfermedad pulmonar
NTM (NTM-LD) esta frecuentemente ligada a problemas anatémicos pulmonares o de tipo
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inmunoldgico que pueden ser adquiridos o genéticos. Sin embargo, muchos casos NTM-LD
no presentan factores de riesgo conocidos y pueden ser multigénicos y/o multicausales. En
contraste, las NTM extrapulmonares viscerales o diseminadas casi siempre tienen como causa
una inmunodeficiencia, que puede ser adquirida o genética. Los componentes NTM de la
pared celular desempefan un papel clave en la patogénesis como inductores de la respuesta
inmunoldgica del huésped.

O’Brien DP, Athan E, Blasdell K, De Barro P. La epidemia de ulcera de Buruli en Australia
empeora: necesidad de una respuesta cientifica urgente. [Tackling the worsening epidemic
of Buruli ulcer in Australia in an information void: time for an urgent scientific response]. Med J
Aust [en linea] 2018; 208(7): 287-289. [Citado el 23 de mayo de 2018]. Disponible en Internet:
<https://www.mja.com.au/journal/2018/208/7/tackling-worsening-epidemic-buruli-ulcer-
australia-information-void-time-urgent>. DOI: 10.5694/mja17.00879

Resumen:

El Mycobacterium ulcerans es el agente etiolégico de una enfermedad infecciosa conocida
como Ulcera de Buruli y también como Ulcera Bairnsdale o ulcera Daintree en Australia. Causa
lesiones con destruccion severa de la piel y tejido blando, con una morbilidad significativa,
mortalidad atribuible y frecuente discapacidad a largo plazo con deformidad cosmética.
Afecta a cualquier grupo etario, incluyendo nifos y el impacto emocional y psicolégico
sobre los pacientes y sus vidas es significativo. Aunque la efectividad del tratamiento ha
mejorado en los ultimos afos, con indices de curacién cerca del 100% con combinaciones
antibidticas como rifampicinay claritromicina, estos antibidticos son sufragados por el Sistema
Farmacéutico para esta afeccién y resultan caros. Ademas, estos antibiéticos presentan efectos
adversos graves en hasta una cuarta parte de los pacientes y muchos afectados requieren
cirugia plastica reconstructiva, a veces con largas estancias hospitalarias. La enfermedad tiene
unos costes elevados, $14.000/paciente de promedio incluyendo costes directos e indirectos
(transporte, pérdida de productividad y rehabilitaciéon) con un coste estimado en Victoria en
2016 de $2.548.000.

Pelzer PT, Mutayoba B, Cobelens FGJ. La vacunacién BCG protege frente a la infeccién con
Mycobacterium tuberculosis confirmado por la prueba intradérmica de la tuberculina. [BCG
vaccination protects against infection with Mycobacterium tuberculosis ascertained by tuberculin
skin testing] J Infect [en linea] 2018; pii: S0163-4453(18)30127-0. [Citado el 15 de junio de 2018].
Disponible en Internet: <https://www.journalofinfection.com/article/S0163-4453(18)30127-0/
fulltext>. DOI: https://doi.org/10.1016/j.jinf.2018.03.010

Resumen:

Objetivos: Resulta conflictiva la evidencia de si el bacilo Calmette-Guérin (BCG) protege frente
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a la infeccion por Mycobacterium tuberculosis confirmada mediante la prueba de tuberculina
intradérmica (TST, siglas en inglés). Se ha investigado la asociaciéon entre el estado de
vacunacion BCGy los resultados TST en una serie de estudios con incremento de los valores de
corte de TST para minimizar las reacciones cruzadas con BCG.

Métodos: Andlisis de los datos de tres cribajes consecutivas entre escolares en Tanzania entre
1990y 2002. El estado de vacunacién BCG se comprobé mediante la presencia de una cicatriz.

Resultados: Se analizaron datos de 277,588 nifos, de los cudles el 77.7% fueron vacunados
con BCG y 8.5% presentaban induraciones TST = 15 mm, 5,1% = 17 mm y 2.8% = 19 mm.
En el andlisis combinado, los indices de probabilidad para un TST positivo fueron > 1 para
ninos con BCG hasta valores de corte de 16 mm. Para valores de corte > 17 mm los indices de
probabilidad estimado y ajustado eran significativamente > 1, y disminuyeron con aumento
posterior de los valores de corte.

Conclusiones: Mediante una metodologia que utiliza las diferencias en los tamafos de la
reaccion TST entre respuestas especificas y no-especificas se revel6 que la vacunacién BCG se
asocia a una prevalencia menor de infeccion M. tuberculosis medida por la prueba intradérmica
de la tuberculina, sugiriendo un efecto protector.

Sundar S, Singh B. Dianas terapéuticas emergentes para el tratamiento de la leishmaniasis.
[Emerging therapeutic targets for treatment of leishmaniasis]. Expert Opin Ther Targets.
[en linea] 2018; 22(6): 467-486. [Citado el 14 de mayo de 2018]. Disponible en Internet:
<https://www.tandfonline.com/doi/full/10.1080/14728222.2018.1472241>.

DOI: 10.1080/14728222.2018.1472241.

Resumen:

Entre las enfermedades parasitarias que constituyen una amenaza a la vida humana estd la
leishmaniasis, causada por el parasito tipo protozoo de la especie Leishmania. Los tratamientos
actuales presentan efectos secundarios, como la teratogenicidad, el elevado coste y la
farmacorresistencia. Esto hace necesario evaluar los aspectos terapéuticos de la enfermedad.

Areas cubiertas: Se han identificado distintas dianas terapéuticas via planteamientos
moleculares, inmunolégicos y metabdlicos. Sacamos a la luz estas dianas para que puedan ser
exploradas al maximo. Para disminuir las lagunas entre conocimientos actuales y perspectivas
de nuevos descubrimientos, hemos realizado estudios interesantes sobre dianas terapéuticas,
indicando el camino para establecer mejores aspectos terapéuticos.

Opinién de los expertos: Los avances tecnolégicos revelaron muchas vias no exploradas y el
estudio de las mas determinantes permitié descubrir nuevas dianas terapéuticas. Este trabajo
es una revision sobre dianas terapéuticas actuales y emergentes, con énfasis en diversas dianas
metabdlicas, bioquimica celular, rutas epigenéticas, kinomas y mas. La identificacién de nuevas
dianas puede contribuir significativamente a la posible eliminacién de la enfermedad.
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Yotsu RR, Kouadio K, Vagamon B, N'guessan K, Akpa AJ, Yao A, Aké J, Abbet Abbet R,
Tchamba Agbor Agbor B, Bedimo R, Ishii N, Fuller LC, Hay R, Mitja O, Drechsler H, Asiedu K.
Estudio sobre la prevalencia de enfermedades cutéaneas en escolares de zonas rurales de Costa
de Marfil: implicaciones para la integraciéon de enfermedades cutaneas desatendidas (NTDs
cutaneas). [Skin disease prevalence study in schoolchildren in rural Céte d ‘Ivoire: Implications for
integration of neglected skin diseases (skin NTDs)]. PLoS Negl Trop Dis. [en linea] 2018; 12(5):
€00064389 [Citado el 18 de junio de 2018]. Disponible en Internet: <http://journals.plos.org/
plosntds/article?id=10.1371/journal.pntd.0006489>. DOI: https://doi.org/10.1371/journal.
pntd.0006489

Resumen:

Antecedentes: La deteccion precoz de distintas enfermedades tropicales desatendidas cutaneas
(NTDs cutaneas) —incluyendo lepra, Ulcera de Buruli, pian y escabiosis— puede conseguirse
mediante el cribaje en las escuelas, pero este planteamiento ha sido muy poco utilizado a gran
escala en paises endémicos.

Métodos: Se llevé a cabo un cribaje dermatolégico en las escuelas para detectar NTDs
seleccionadas, entre los escolares de 5 a 15 afios en Costa de Marfil, Africa Occidental. Este
estudio en fase 2 se efectudé en 49 colegios de 16 aldeas en el distrito sanitario de Adzopé
desde noviembre de 2015 a enero 2016. La primera fase fue un rdpido examen visual cutaneo
por el personal sanitario comunitario (enfermeros de aldea) para identificar cualquier
anormalidad cutanea. Durante la segunda fase, un equipo médico especializado, incluyendo
un dermatdlogo, examind mas exhaustivamente la piel de cualquier lesién cutdnea y facilité el
tratamiento adecuado en caso necesario.

Resultados: De un total de 13.019 nifios, 3.504 resultaron positivos para lesiones cutaneas y
fueron seleccionados para la siguiente fase. El equipo médico examiné 1.138 de estos nifos.
La prevalencia total de enfermedades cutaneas fue de 25.6% (95% Cl: 24.3-26.9%). Los
diagndsticos predominantes fueron infeccion fungica (n = 858, prevalencia: 22.3%), seguida
por enfermedades cutdneas inflamatorias (n = 265, prevalencia: 6.9%). Las afecciones cutaneas
eran mas frecuentes en chicos y en niflos que vivian a lo largo de la carretera principal con
tréfico intenso. Se detectd un caso de lepra multibacilar precoz, y mas de 36 casos de escabiosis.
Nuestro estudio fue muy bien recibido por la comunidad.

Conclusién: Se llevd a cabo un estudio para detectar NTDs pediatrico a gran escala, en dos
fases en Costa de Marfil rural, alcanzando a una gran parte de la poblacién. Se detect6 una alta
prevalencia de enfermedades cutaneas en nifios, pero sélo un nimero limitado de NTDs. Con
la leccion aprendida, planeamos expandir el proyecto a un area todavia mayor y explorar su
potencial para integrar el cribaje de NTDs cutdneas de forma rutinaria en la agenda de salud
publica.
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