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PUBLICACIÓN DE TRABAJOS
NORMAS PARA LOS AUTORES

Revista de LEPROLOGÍA agradece la colaboración científica en el ámbito de la leprología, der-
matología y otras disciplinas en el campo de la microbiología y parasitología, incluyendo in-
vestigaciones científicas, terapéuticas, epidemiológicas y sobre ciencias básicas en conexión con 
estas especialidades.

Los manuscritos remitidos deberán cumplir los siguientes requisitos:

- Ser originales e inéditos (no haber sido publicados anteriormente en ninguna otra revista).

- Los manuscritos se enviarán en soporte informático en formato Word, preferiblemente 
por correo electrónico o en su defecto, por correo postal. Deberán estar escritos en español, 
a doble espacio en su totalidad y con margen izquierdo de 2,5 cm. El resumen deberá ir en 
español y también traducido en inglés para mejor difusión del trabajo en el extranjero. 

Se admitirán a publicación, artículos originales, artículos originales breves, revisiones, casos 
clínicos, y cartas al editor. 

Todos los trabajos se acompañarán de una carta de presentación dirigida a la Editorial de la 
Revista de Leprología, en la que se incluya el título del trabajo y la sección a la que se solicita 
la publicación. Se expondrá con claridad que el trabajo no ha sido publicado con anteriori-
dad y que el mismo artículo o parte del mismo no ha sido enviado a otra publicación. En el 
caso de material ya publicado, se adjuntarán las debidas autorizaciones para su reproduc-
ción, en especial en las secciones por encargo.

Artículos originales

El manuscrito constará de las siguientes partes: 

Primera página. Contendrá el título; nombres y apellidos completos de todos los autores 
ordenados según su participación; afiliaciones de los autores (es conveniente indicar: Ser-
vicio, Departamento o Centro en el que se haya realizado); nombre completo, afiliación y 
correo electrónico del autor al que se le ha de dirigir la correspondencia. 

Segunda página. Incluirá un resumen en idioma castellano e inglés, con 200 palabras como 
máximo. En el caso de los artículos originales de investigación deben cumplir con la estruc-
tura básica: introducción, métodos, resultados y discusión. El resto de las contribuciones 
deberán respetar un orden lógico de presentación de la información. A continuación del 
resumen se escribirán las palabras claves con objeto de que reflejen los contenidos esen-
ciales del artículo. No superarán el número de 5, para ello se recomienda hacer uso de los 
términos recogidos en el Índice Médico Español y el MeSH® (Medical Subject Headings) del 
Index Medicus.

Manuscrito propiamente dicho. Constará de: Introducción, material y métodos, resulta-
dos, discusión, agradecimientos, conflicto de intereses y referencias. 

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

Figuras y tablas irán al final del manuscrito después de la bibliografía. Las fotografías, grá-
ficos, dibujos, esquemas, mapas, otras representaciones gráficas y fórmulas no lineales, se 
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denominarán figuras y tendrán numeración arábiga consecutiva. Las tablas se denominarán 
tablas. Todas se mencionarán en el texto y deberán ir acompañadas de su pie o nota expli-
cativa. 

- Abreviaturas y siglas. Las precederá su nombre completo la primera vez que aparezcan en 
el texto. No figurarán en títulos ni resúmenes. Se emplearán las de uso internacional. 

- Sistema Internacional de Unidades (SI). Todos los resultados de laboratorio clínico se infor-
marán en unidades del SI o permitidas por éste. Si se desea añadir las unidades tradicionales, 
éstas se escribirán entre paréntesis. Ejemplo: glicemia: 5,55 mmol/L (100mg/100 ml). 

Referencias bibliográficas. Sólo incluirá las referencias citadas en el texto y se numerarán 
según el orden de mención en el mismo (deberán identificarse mediante arábigos 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 títulos abreviados 
de las revistas se recomienda el Index Medicus-MEDLINE®. No se destacará ningún elemento 
con el uso de mayúsculas ni el subrayado.

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

Revista. Autor/es. Título del artículo. Abreviatura internacional de la revista año; volumen 
(número): página inicial-final del artículo.

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. Título del libro. Edición. Editorial, lugar de publicación: año. La primera edi-
ción no es necesario consignarla.

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

Capítulo de libro. Autor/es. Título del capítulo. En: Título del libro. Edición. Editorial, lugar de 
publicación: año. 

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

Originales breves

En esta sección se considerarán los trabajos de investigación que por sus características 
especiales (series con número reducido de observaciones, trabajos de investigación con 
objetivos y resultados muy concretos, estudios epidemiológicos descriptivos, entre otros) 
pueden ser publicados en forma abreviada y rápida. Estos trabajos deberán tener una exten-
sión máxima de 1.500 palabras (incluyendo los agradecimientos si los hubiera). Cada trabajo 
deberá estructurarse como un artículo original con los apartados descritos previamente. Se 
aceptará un máximo de 15 referencias bibliográficas y hasta 2 figuras y/o tablas. Deberá ir 
incluido resumen en castellano e inglés o francés de 200 palabras como máximo. 

Revisiones

Estas pueden tener formato libre o presentar la estructura de un artículo original. Deben 
contener la primera y segunda página, agradecimientos conflicto de intereses y bibliografía, 
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como se ha detallado en las normas para un artículos originales. Los autores con un tema 
adecuado para una revisión pueden comunicarse con el Editor para discutir la conveniencia 
de la revisión propuesta. 

Cartas al Editor

Tienen preferencia en esta sección la discusión de trabajos publicados en los últimos tres 
meses y la aportación de opiniones, observaciones o experiencias que por sus caracterís-
ticas puedan ser resumidas en un breve texto. Se incluirán trabajos que contienen casos 
clínicos que pueden exponerse en forma abreviada. Se aceptará un máximo de 10 referen-
cias bibliográficas, y se admitirá una figura o una tabla. Debe incluirse una primera página 
conteniendo el título, autor-es, afiliaciones, dirección para correspondencia y palabras clave. 
No será necesario resumen. La extensión máxima será de 700 palabras sin tener en cuenta 
la primera página.

Casos clínicos

Según la extensión o la información aportada, podrán exponerse con la estructura de artí-
culos originales o si por el contrario pueden exponerse de forma abreviada como cartas al 
Editor. 

Proceso de publicación 

Cada uno de los manuscritos tendrá asignado un editor que será el responsable del proceso 
de revisión editorial. Todos los manuscritos, así como los trabajos solicitados por encargo, 
serán revisados anónimamente por autores expertos e independientes. El Comité de Redac-
ción valorará dichos comentarios y se reserva el derecho de rechazar aquellos trabajos que 
no juzgue apropiados, así como de proponer modificaciones cuando lo considere necesario.

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

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

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

Envío de manuscritos. 

Los artículos se enviarán a la redacción de la Revista mediante correo electrónico a la direc-
ción: biblioteca@fontilles.org

O bien a la dirección postal: 

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

Fontilles, Rev. Leprol. 2017; 31(3): 165-166

DÍA MUNDIAL DE LA LEPRA

Durante más de 60 años, el último domingo del mes de enero, millones de personas en el mun-

do se detienen ese día, al menos durante unas horas, a pensar en los que padecen y sufren la 

enfermedad de Hansen, más conocida como lepra.

Los datos oficiales sobre la enfermedad registrados por la Organización Mundial de la Salud 

(OMS) y basados en los informes de 143 países aportan 214.783 nuevos casos (2.9 por 100,000 

población) detectados durante 2016. Esta cifra representa un aumento con respecto a los 

211.975 casos reportados el año anterior.

En el 2016, 12.437 nuevos casos (6%) se detectaron con discapacidades ya visibles o de grado 

2 (G2D) según la clasificación de la OMS, incluyendo 281 niños. El 60% de los nuevos casos son 

del tipo multibacilar, el más contagioso, y 22 países soportan el 96% de la carga global de la 

enfermedad destacando la India, Brasil e Indonesia.

El Día Mundial tiene el objetivo de conseguir para el año 2020 cero casos de discapacidades 

por lepra en niños, ya que estos casos no aparecen de forma repentina, sino que son el resul-

tado de períodos de tiempo largos en que el niño permanece sin diagnosticar. Por tanto, la 

detección precoz es clave para alcanzar esta meta, ya que al mismo tiempo que se previene la 

formación de discapacidades, el afectado se trata y se interrumpe la transmisión del bacilo del 

individuo infectado a sus convivientes y contactos sanos de la comunidad, evitando que estos 

se conviertan en los futuros nuevos casos.

La detección precoz tiene que ir pues acompañada de la implementación de la multiterapia 

(MDT), es decir tratar la enfermedad con una combinación de fármacos para evitar la aparición 

de resistencias del bacilo al tratamiento. La OMS ha publicado recientemente una serie de di-

rectrices para vigilar y controlar este fenómeno, ya que las resistencias son una preocupación 

y amenaza para muchas enfermedades infecciosas, sobre todo las que tienen la prevención 

secundaria (quimioterapia) como componente principal de su estrategia de control. Al ser la 

rifampicina el componente fundamental de la MDT, es importante controlar la aparición de 

cepas de Mycobacterium leprae rifampicina resistentes que ya han sido detectados en varias 

zonas endémicas. En el caso de resistencia a la rifampicina, esta se sustituye por antibióticos 

del grupo de las quinolinas, aunque desafortunadamente también se han confirmado casos de 

cepas resistentes a estos principios activos.

El Día Mundial nos invita pues a reflexionar y pensar que la lepra, con más de 200.000 nuevos 

casos detectados al año durante los últimos diez años, sigue constituyendo un grave problema 

de salud pública para muchos millones de personas en el mundo, y que todavía queda mucho 
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por hacer ya que afecta a la población más pobre y marginada del mundo, y aunque muy an-

tigua está lejos todavía de estar eliminada, afectando cada año a muchos miles de hombres, 

mujeres y niños.

Pedro Torres
Editor
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RESUMEN

La lepra es una enfermedad incluida en el grupo de enfermedades desatendidas según la Organización Mundial de 
la Salud, en Cuba la enfermedad dejó de ser un problema de salud desde 1993. En La Habana se notifican cada año 
casos de lepra de forma tardía con diferentes grados de discapacidad. El objetivo de este estudio fue caracterizar 
a los enfermos notificados de lepra tardíamente en La Habana. Se realizó un estudio longitudinal, descriptivo y 
retrospectivo de los casos de lepra diagnosticados tardíamente en la provincia entre 2008 y 2016, se incluyeron 96 
casos a los cuales se revisó la Encuesta Epidemiológica para enfermos de lepra para evaluar variables como edad, 
sexo, tiempo transcurrido entre los primeros síntomas y el diagnóstico, grado de discapacidad al diagnóstico, 
formas clínicas y especialidades involucrados en el diagnóstico tardío. El grupo de edad más afectado fue el de 
25 a 59 años, los municipios más afectados fueron Lisa y Arroyo Naranjo, predominó la forma clínica multibacilar, 
y la discapacidad grado ll se presentó en el 18% de los casos. Se evidenció la importancia de un diagnóstico 
precoz para evitar la aparición de discapacidades y que los municipios periféricos tienen la mayor posibilidad de 
diagnosticar casos tardíos.

PALABRAS CLAVE: Lepra, diagnóstico tardío, discapacidad.

TRABAJOS CIENTÍFICOS Y COLABORACIONES

Fontilles, Rev. Leprol. 2017; 31(3): 167-175

Correspondencia a: jennylaura@infomed.sld.cu
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SUMMARY

Leprosy is a disease included in the group of neglected diseases by The World Health Organization. In Cuba, the 
disease has ceased to be a health problem since 1993. In Havana, each year cases of late leprosy are reported 
with various grades of disability. The aim of this study was to characterize the behavior of patient whom reported 
with late leprosy in Havana. We conducted a longitudinal, descriptive and retrospective study of the leprosy cases 
diagnosed late in the province between 2008 and 2016. We included 96 cases in which the epidemiological survey 
for leprosy patients was carried out, variables such as age, sex, time elapsed between the first symptoms and 
the diagnosis, degree of disability at diagnosis, clinical forms, and specialties involved in the late diagnosis were 
evaluated. The most affected age group was between 25-59 years old, the most affected municipalities were Lisa 
and Arroyo Naranjo, the multibacillary clinical form predominated, and the grade II disability was present in 18% 
of the cases. The importance of an early diagnosis to avoid the appearance of disability in the patients was put in 
evidence by the series studied and the most peripheral municipalities are the one with the greatest possibility of 
diagnosing late cases.

KEYWORDS: Leprosy, late diagnosis, disability

INTRODUCCIÓN

La lepra es tan antigua como el mundo mismo, considerada enfermedad milenaria se conoce 
desde el año 2000 a.n.e. En los libros sagrados de la India (Rig Veda y Yagur Veda), se detalla la 
misma, llamada entonces Kostha. Se cree que es originaria de este país1,2 pero tanto los habi-
tantes de esa región asiática como los chinos, persas, egipcios, cristianos y judíos se culparon 
unos a otros por cientos de años de ser sus transmisores. En 1873, Gerhard Heinrich Armauer 
Hansen, leprólogo de Bergen, Noruega, dio a conocer al mundo científico el agente causal de 
la Lepra, el Mycobacterium leprae3,4.

Según el informe oficial sobre la situación de la lepra en el mundo del año 2015, publicado en 
septiembre del 2016, se detectaron 210.758 casos nuevos en 136 países de cinco regiones de 
la OMS. 

En el 2015, 14 países reportaron más de 1000 casos nuevos. Los casos reportados por estos 
14 países representaron el 95% del total de casos nuevos a nivel mundial.  Los países que más 
casos nuevos reportaron fueron la India con 127.326 que representaron el 60 %, Brasil que 
reportó 26.395 representando el 13% e Indonesia con 17.202 casos nuevos que representaron 
el 8% del total de casos reportados en el mundo.

En América 23 países detectan en el año 2015 un total de 28.806 nuevos enfermos. El país de 
mayor carga de la enfermedad en la región es Brasil.5 

En Cuba, en los últimos años se ha mantenido una estabilización entre los casos nuevos que se 
diagnostican y los que salen de la prevalencia curados.6 En el año 2015 se reportaron en el país 
207 casos nuevos, la provincia que más reportó fue Granma con 34 pacientes.7

La estrategia mundial de eliminación de la lepra, 2016-2020 tiene por objeto la detección tem-
prana de la enfermedad y el tratamiento oportuno con el fin de evitar la discapacidad y dismi-
nuir la transmisión de la infección en la comunidad. Se planeó con el fin de alcanzar la meta 
a largo plazo de “un mundo sin lepra”, que se refiere a una situación en la cual la comunidad 
esté libre de la morbilidad, las discapacidades y las repercusiones sociales de la enfermedad.8

El objetivo de este estudio es caracterizar el comportamiento de los enfermos notificados de 
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lepra tardíamente para profundizar en el conocimiento de los aspectos que lo provocaron y 
así infl uir en ellos, y por ende mejorar la calidad de vida de los pacientes de lepra evitando las 
temidas discapacidades. 

MATERIALES Y MÉTODOS  

Se realizó un estudio observacional descriptivo retrospectivo de los casos de lepra notifi ca-
dos de forma tardía en La Habana de 2008 hasta 2016. El universo estuvo constituido por los 
96 casos, a los cuales se revisó la Encuesta Epidemiológica para enfermos de lepra (modelo 
18-129) para evaluar las variables del estudio como edad, sexo, tiempo transcurrido entre los 
primeros síntomas y el diagnóstico, grado de discapacidad al diagnóstico, formas clínicas y es-
pecialidades involucrados en el diagnóstico tardío. Para el análisis de la información, los datos 
fueron procesados en un sistema de gestión de base de datos Excell y se analizaron mediante 
el paquete estadístico Epi- Info. Se calculó la frecuencia absoluta, tasas y porcentajes. 

RESULTADOS

En los años estudiados, se notifi caron en la provincia 191 casos de Lepra y de ellos, tardía-
mente 96 casos. El mayor número de casos notifi cados tardíamente corresponde al 2008 con 
24 enfermos para un 80%, se observó después un descenso llegando en el 2016 a notifi car 12 
casos de ellos 7 se consideraron tardíos para un 58%, el menor número corresponden al 2015 
con 7 para un 33,3 % (Figura 1).

Figura 1. Total de casos y proporción de casos tardíos según año de diagnóstico 

Fuente: Encuesta epidemiológica de paciente de lepra

Según las fuentes consultadas el grupo de edades que predomina es el de 25 a 59 años con 
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un 50,5%, seguido del grupo de 60 y más años, con un 41 %, solo se encontraron en todo el 
período dos pacientes menores de 15 años diagnosticados tardíamente. (Figura 2). 

Figura 2. Diagnóstico tardío según grupos de edad 2008-2016

Fuente: Encuesta epidemiológica de paciente de lepra

En relación al sexo los hombres representan un 63%, sobre las mujeres con un 37%, por lo que 
la razón fue de 2/1. 

La figura 4 muestra la distribución de los casos notificados tardíamente según la clasificación 
operacional de la lepra. Se observa que de los 96 casos el 85,4% corresponde a lepra leproma-
tosa. En el año 2011 el 100% de los casos se clasifican como multibacilares. (Figura 3).

Figura 3. Diagnóstico tardío de lepra según formas clínicas 2008-2016 

Fuente: Encuesta epidemiológica de paciente de lepra
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En la tabla 1 se observa que con el 49 % de los pacientes se demora de 1 a 3 años para que se 
realice el diagnóstico después de aparición de los síntomas, seguido del grupo que esperaron 
6 años o más con un 30,2% (Tabla 1).

Tabla 1. Diagnóstico tardío según el tiempo transcurrido entre los primeros síntomas y diagnóstico 2008-

2016

Año Total %

menor de 1 año 4 4,2

1-3 años 47 49,0

4 -5 años 16 16,7

6 o más 29 30,2

Total 96 100,0

Fuente: Encuesta epidemiológica de paciente de lepra

En relación al lugar de residencia, en el momento del diagnóstico en los nueve años estudia-
dos, se constata que Lisa notifica el 15,6% de los casos, seguido de Arroyo Naranjo y Cerro con 
un 10,4% respectivamente, el municipio de Regla no presenta casos con diagnóstico tardío en 
el período (Figura 4).

Figura 4. Diagnóstico tardío según lugar de residencia 2008-2016

Fuente: Encuesta epidemiológica de paciente de lepra
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Como se aprecia en la Figura 5, el año con mayor número de pacientes con discapacidad 1 
y 2 correspondió al año 2008 con 7 y 6 casos respectivamente, disminuyendo en los nueve 
años que se realiza el estudio. En el período, el 18% de los enfermos presentaron discapacidad 
grado 2.

Figura 5. Distribución de acuerdo a la discapacidad por años 2008-2016

Fuente: Encuesta epidemiológica de paciente de lepra

DISCUSIÓN

En Cuba, después de eliminada la lepra como problema de salud pública, disminuye conside-
rablemente la prevalencia la enfermedad, no así los casos con diagnósticos tardíos. En los años 
estudiados en la Habana no se cumple el indicador del programa nacional de notificar el 80% 
de los casos nuevos de forma precoz, a pesar de la cobertura médica que existe en la capital del 
país, estos resultados coinciden con otro estudio realizado en Cuba por Flora y colaboradores 
en la provincia de Camagüey, que en un período de seis años notifican 26 casos tardíos.9 

Según los resultados de este estudio, la población de 25 a 50 años, edad incluida como eco-
nómicamente activa, es la más afectada y demora más en recibir atención médica por lepra, lo 
que implica un elevado costo social principalmente si se asocia a algún grado de discapacidad. 
Al comparar los resultados con los descritos por Buitrago, al estudiar los pacientes con lepra 
atendidos en el Hospital San Salvador de Chiquinquira, encontraron que predominó el grupo 
de edad comprendido entre 27 y 44 años, con el 41 %10, al igual que Bezerra de Souza y cola-
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boradores quienes en un trabajo realizado en el municipio de fortaleza, Brasil, donde el grupo 
etario que predominó fue el de 20 a 29 años, con un 20 %11.

En esta cohorte prevalecieron los casos del sexo masculino, comportamiento similar al estudio 
realizado en Camagüey al describir los casos notificados tardíamente, donde el 61,5% estaban 
incluidos en este grupo.9 Trabajos realizados por otros autores plantean que los hombres al 
mantener en algunas regiones el hogar demoran más en pedir atención médica que las mu-
jeres. Al comparar este resultado con lo descrito por Ferreira, se coincide que no existen en 
Cuba diferencias de género en el acceso de los cuidados a la salud, que justifiquen una menor 
detección de casos entre los elementos de sexo femenino.12 

En el estudio el 85,4% de los casos tardíos presentaron la forma clínica multibacilar, está en 
correspondencia a que estas tienen un período de incubación más largo, es la  más infec-
ciosa y de mayor probabilidad de diseminación de la enfermedad, principalmente cuando se 
acompaña de demora en el diagnóstico y mayor tiempo de diseminación del  bacilo en la 
comunidad. En el estudio de Viel Reyes, existió un predominio de la lepra lepromatosa con un 
47,4%, seguida de los pacientes con lepra dimorfa ambas multibacilar,13 resultados parecidos 
encontraron otros autores.14,15

En la investigación al analizar el tiempo transcurrido entre el inicio de los síntomas y el diag-
nóstico de la enfermedad el mayor porciento fue de 1 a 3 años, tiempo necesario para el inicio 
de discapacidad por lo que se considera un factor pronóstico importante. Para los efectos del 
Programa Nacional de Control de la Lepra en Cuba, se considera un diagnóstico tardío si ha 
transcurrido más de 12 meses entre el inicio de los síntomas y el diagnóstico. La OMS establece 
un lapso de más de 24 meses, sin embargo debido a las características del sistema de salud 
cubano se ha establecido un lapso menor.  

Estudio realizado en la Habana por de Rojas en 1993, al estudiar algunos factores que inciden 
en la demora en el diagnóstico de la lepra evalúa como el tiempo promedio entre la aparición 
de los síntomas y el diagnóstico de 16,6 meses, por debajo de los resultados en el estudio 
actual en La Habana.16

Este resultado coincide con el estudio realizado en Camagüey por Flora y colaboradores, acer-
ca del comportamiento de los pacientes con diagnóstico tardío de lepra determinó que el 65,4 
% de los casos demoraron de 1 a 3 años.9 

Guerrero y colaboradores, en Colombia, en su trabajo retraso en el diagnóstico de lepra como 
factor pronóstico de discapacidad, confirmaron que la media del tiempo de demora fue en 
promedio 2,9 años.17

En relación al lugar de residencia los municipios periféricos como Lisa, Arroyo Naranjo pre-
sentaron el mayor número de casos tardíos, coincide por ser territorios con áreas suburbanas, 
y son los que notifican cada año el mayor número de casos de lepra lo cual coincide con lo 
reportado por Jan en el 2005, donde plantean que el desarrollo socioeconómico es un factor 
importante para explicar la evolución de la incidencia de la enfermedad.18

Al comparar estos resultados con los de un estudio realizado entre 2004 y 2008 en la Habana 
por Benítez, donde caracteriza el comportamiento de los casos de lepra en la ciudad evidencia 
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que los municipios de mayor demora en el diagnostico coincide con el mayor número de ca-
sos notificados en el periodo.19 Según Oramas y colaboradores al estudiar el comportamiento 
de lepra en dos municipios de la Lisa demuestra que el 70 por ciento de los enfermos fueron 
diagnosticados tardíamente.15

Las discapacidades no se presentan en los pacientes desde el inicio de los síntomas ahí radica 
la importancia de diagnosticar antes de este período, es la discapacidad la consecuencia más 
grave de la lepra, existe similitud de este trabajo con otros trabajos donde es mayor el por cien-
to de enfermos con discapacidad grado 1 y un menor por ciento (18%) discapacidad grado, 
irreversible para el paciente.17

A diferencia de los resultados del trabajo de Viel Reyes, en su estudio el 68,4% de los pacientes 
presentaron discapacidad grado 2, seguido de discapacidad grado 1.13

El comportamiento de los casos con diagnóstico tardío de Lepra en estos nueve años  tienen 
una tendencia al aumento, las temidas discapacidades son la principal consecuencia de una 
notificación tardía, y se demuestra que en La Habana existe transmisión activa de la enferme-
dad con una manifiesta prevalencia oculta, es por consiguiente necesario una estrategia edu-
cativa que mejore el desempeño de los profesionales de la salud en el diagnóstico temprano 
de la lepra y tomar acciones en la promoción, prevención y control oportuno de la enfermedad.
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RESUMEN

Se realizó un estudio observacional descriptivo prospectivo con el objetivo de caracterizar el comportamiento de 
los estados reaccionales de la lepra en la provincia Camagüey, en el período comprendido del 1ero de Abril del 
2014 al 30 de Marzo de 2015. 

El universo de estudio estuvo constituido por todos los pacientes con diagnóstico de estados reaccionales. La 
mayoría de los pacientes se encontraban en las edades de 40 años y más, con predominio del sexo masculino. El 
eritema nudoso leproso se presentó con mayor frecuencia. 

La mitad de los enfermos presentó la reacción leprótica en el primer semestre de diagnosticada la enfermedad y 
las formas clínicas leves fueron las de mayor incidencia. La totalidad de los pacientes presentó malestar general. 
Las caries dentales y la faringo- amigdalitis estreptocóccica fueron las enfermedades asociadas más frecuentes. 

La afectación psicológica se presentó en más de la mitad de los enfermos. Las reacciones lepróticas fueron causa 
de discapacidad en más de la cuarta parte de los pacientes. La totalidad de ellos fue tratada según lo normado en 
el Programa Nacional de Control de la lepra en Cuba, y solo un enfermo presentó efecto adverso.  

PALABRAS CLAVE: lepra, estados reaccionales

SUMMARY

A prospective, observational, descriptive study was carried out to characterize the behavior of leprosy reactive 
states in the province of Camagüey during the period from April 1, 2015 to March 30, 2016.

The aim of the study was to evaluate all of the patients with a diagnosis of reactional states (leprosy reactions). The 
majority of the patients were in the ages of 40 years and above and the majority were male. Erythema nodosum 
leprosum was the most frequent episode.

Half of the patients presented the leprosy reaction in the first semester after diagnosis of the disease and the mild 
clinical forms presented the highest incidence of reactions. All patients presented general malaise. Dental caries 
and streptococcal pharyngitis were the most common associated diseases.

Psychological involvement occurred in more than half of the patients and leprosy reactions were the cause of 
disability in more than a quarter of patients. All of them were treated as recommended in the National Leprosy 
Control Program in Cuba, and only one patient had an adverse effect.

KEYWORDS: leprosy, reactional states
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INTRODUCCIÓN

Estigmatizada durante siglos, la lepra es una de las enfermedades más antiguas que se  re-
cuerda, conocida también como mal de Hansen o mal de San Lázaro, la cual ha afligido a la 
humanidad desde tiempos inmemorables.,  Afectó  a todos los continentes y dejó tras sí una 
imagen terrible en la historia de la humanidad, por la mutilación, el rechazo y la exclusión de 
los enfermos leprosos de la sociedad. Ha infundido miedo a los seres humanos durante mile-
nios. Nunca podrá calcularse el número de personas, que a lo largo de esos milenios sufrieron 
la evolución crónica de las desfiguraciones incurables y discapacidades físicas. Es una enferme-
dad infecto-contagiosa crónica, cuyo nombre proviene de la palabra griega UKHEDU (escama) 
y constituye uno de los males bien conocidos más antiguos que se recuerda., 

Es producida por el Mycobacterium leprae, micobacteria intracelular, que reside y se multiplica 
principalmente dentro de los macrófagos tisulares y células de Schwann en los nervios perifé-
ricos. Descubierto por el médico noruego Gerhard Henrik Armauer Hansen en 1873, en Bergen, 
Noruega, pero no fue hasta siete años después que se aceptó gracias al alemán Albert Neisser 
que logró teñir las micobacterias. Su reservorio es el hombre fundamentalmente. Afecta los 
nervios periféricos, la piel, la mucosa de las vías respiratorias superiores y también los ojos, 
músculos, testículos, hígado, además de algunas otras estructuras. Como enfermedad crónica 
e infectocontagiosa es la principal causa de deformidades e incapacidades en la población 
mundial (sin diagnóstico y tratamiento adecuado y temprano), lo que implica una gran reper-
cusión social., 

Durante 2004 se registraron aproximadamente 410.000 casos nuevos de lepra, en compara-
ción con 804 000 en 1998., ,  A comienzos de 2005, unos 290.000 casos estaban sometidos a 
tratamiento. En nueve países de África, Asia y América Latina, esta enfermedad seguía consi-
derándose en esos momentos un problema de salud pública. Esos países representan aproxi-
madamente un 75% de la carga mundial de la enfermedad. A tenor de la información más re-
ciente, aún es preciso hacer grandes esfuerzos para conseguir eliminar la lepra en cinco países: 
Brasil, India, Madagascar, Mozambique y Nepal.

La Organización Panamericana de la Salud (OPS) en documento emitido sobre la Situación de 
la lepra en la Región de las Américas, en 2011, plantea que se detectaron 47.612 casos nue-
vos. Durante el período 2006 a 2011 hubo una disminución progresiva de los casos nuevos de 
lepra, de 47.612 en 2006 a 36.832 (reducción de 22,6%). En el mismo período la prevalencia 
disminuyó de 0,71 por 10.000 habitantes en 2006 a 0,37 en 2011 (reducción de 47,8%). Se de-
tectaron casos nuevos en 24 de los 35 países de las Américas. La mayor carga de la enfermedad 
ocurre en Brasil, en donde se informaron 33.955 casos nuevos en 2011., 

Los primeros casos de lepra que se conocen en Cuba datan de 1613 y posteriormente se in-
crementaron con el comercio de esclavos y la inmigración europea, sobre todo de españo-
les y franceses. Puerto Príncipe, (nombre inicial de la provincia de Camagüey), en cuanto a la 
evolución de la endemia es, después de La Habana, la región de Cuba donde se detectan los 
primeros casos de lepra., , 

La lepra se mantiene como un diagnóstico importante para considerar en los pacientes con 
una historia de trabajo o de viajar a los trópicos, y es un diagnóstico con consecuencias médi-
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cas, sociales y emocionales de largo alcance, sin embargo no es más que una dolencia escasa-
mente contagiosa y totalmente curable, sobre todo cuando se diagnostica precozmente.,  No 
obstante atención especial debe prestarse a las reacciones leprosas., 

La lepra es una enfermedad de desarrollo lento, que puede presentar episodios agudos que se 
conocen con el nombre de estados reaccionales y obligan al paciente a buscar atención médi-
ca. La frecuencia de estos a nivel mundial varia considerablemente, se plantea que entre un 25 
y 50% de los pacientes pueden presentar reacción leprótica.

A pesar de los adelantos significativos en el mundo sobre los conocimientos de la  lepra en los 
últimos 10 años, la comprensión a cerca del manejo de las reacciones lepróticas ha cambiado 
poco, siguen siendo uno de los desafíos más importantes de esta enfermedad y constituyen 
un grave problema, en un paciente que luego de haber respondido bien al tratamiento, repen-
tinamente empeora., , 

Los estados reaccionales de la lepra son episodios de aumento súbito de la actividad clínica de 
la enfermedad. Se acepta que son producidas por una alteración en el estado inmunológico 
del paciente. Se presentan como desviaciones de los polos estables del espectro de esta enti-
dad, y causa un cambio en la respuesta de la inmunidad, mediada por las células y una inapro-
piada inducción de la inmunidad humoral. Jopling planteó que existen dos tipos de reacciones 
lepróticas, basándose en los eventos inmunológicos que tienen lugar durante las mismas, y las 
clasificó en reacción de reversión o Tipo I y el Eritema Nudoso Leproso (ENL), también conocido 
como reacción tipo II., 

La reacción de reversión está mediada por la respuesta de la inmunidad celular, de hipersen-
sibilidad retardada que puede ocurrir antes, durante y/o después del tratamiento de la lepra, 
tanto en casos Paucibacilar (PB) como Multibacilar (MB).,  Las reacciones destruyen al bacilo 
de Hansen por un mecanismo no selectivo y dañan también al tejido donde ocurre el proceso 
siendo particularmente grave en los nervios. El paciente puede presentar uno o más de los 
siguientes signos y síntomas: las lesiones de la piel están enrojecidas, edematosas, calientes y 
con hipersensibilidad a la palpación; los nervios periféricos están dolorosos y engrosados. Hay 
señales de lesión nerviosa, pérdida de la sensibilidad, debilidad muscular y parálisis. El daño 
nervioso puede llevar a una hipertrofia, una sensibilidad, o un dolor del nervio, los nervios 
más a menudo afectados son el cubital, el mediano y el ciático poplíteo externo. Los músculos 
orbiculares pueden estar afectados, pero el ojo en sí mismo no está afectado. 36, 37

Los estados reaccionales de la lepra son la causa principal de lesiones nerviosas y discapacida-
des, por tanto, deben ser diagnosticadas precozmente y tratadas de inmediato; ocurren antes, 
durante o después del tratamiento Multidrogoterapia (TMD), siendo más frecuentes durante 
los primeros meses de iniciado el mismo. Se plantea que  las reacciones de reversión ocurren 
en los primeros 6 meses y el ENL en el primer año.36,  Aparecen espontáneamente o desencade-
nados por el propio tratamiento específico, así como por las infecciones intercurrentes, estrés 
mental o físico, embarazo, parto o intervenciones quirúrgicas entre otras causas.40

La ocurrencia de reacciones no significa que la TMD sea inefectiva, y por tanto, no debe sus-
penderse durante la reacción. Las reacciones forman parte de la evolución natural de la enfer-
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medad y pueden ocurrir frecuentemente, son la causa principal de lesiones nerviosas y disca-
pacidad en la lepra, en casos sin tratamiento. El TMD reduce significativamente la frecuencia y 
gravedad de las reacciones.33, 36

En un estudio realizado por Villahermosa et al, encontraron que los pacientes con reacción una 
vez, la probabilidad de presentar un nuevo fenómeno fue de 0,67, es decir, que existe alta pro-
babilidad de repetición de estos fenómenos en los pacientes que presentan un primer episo-
dio. La paradoja es que siendo las leprorreacciones, episodios que ponen en riesgo la vida del 
paciente requiere un control con inmunosupresores que, a su vez, suponen otro riesgo grave 
para el afectado. Hay una gran variedad geográfica de prevalencia de las leprorreacciones,, 
con índices elevados en Asia y Brasil,  y probablemente, niveles inferiores en África, aunque se 
dispone de poca información de este continente. 

Un estudio en pacientes de la India detectó un índice de casi un 50% de casos con lepra le-
promatosa y un 9% de los casos de lepra Borderline que presentaron ENL,  en todos los casos 
durante el periodo de recibir la TMD. Estos pacientes son probablemente los que sostienen 
mediante su trabajo a sus familias, de manera que esta entidad también tiene consecuencias 
económicas y sociales graves que todavía no han  sido muy documentadas.  

Colombia inició la TMD antileprosa en 1985 y alcanzó la meta de la OMS de tener menos de un 
caso de lepra por cada 100.000 habitantes, en 1997. En 2008, se diagnosticaron 10% de los pa-
cientes con reacciones lepróticas, con predominio de la de tipo II. Los informes de 2012 corres-
pondiente a 11 de 27 Departamentos revelan incidencia de entre 0,12 a 4,73 por cada 100.000 
habitantes. Existen dificultades en la ejecución del Programa Nacional e lepra en Colombia 
según Cardona Castro, donde las leprorreacciones, la persistencia de un índice bacteriológico 
positivo después del tratamiento, la no adherencia la tratamiento y las discapacidades des-
pués del tratamiento se mal interpretan como recidivas, por lo que en algunas ocasiones el 
número de pacientes notificados es mayor.49

Cuando se realiza el diagnóstico de lepra debe explicarse al paciente que es posible que ocu-
rran reacciones durante el curso de la enfermedad, ya que sus signos y síntomas pueden ser 
erróneamente interpretados como efectos adversos de los medicamentos, lo que lleva al en-
fermo a pensar que el tratamiento lo perjudica.33, 35

El tratamiento antirreaccional debe ser considerado una urgencia médica debido a los riesgos 
de lesión permanente de los nervios periféricos, constituye una de las principales prioridades 
en el manejo de los pacientes con lepra. Durante este episodio agudo no debe suspenderse 
la TMD. El tratamiento antirreaccional, en algunas ocasiones es complicado por las elevadas 
dosis de esteroides que se necesitan durante largos períodos y que no siempre controlan la 
inflamación. 

El tratamiento de las reacciones lepróticas depende del grado de severidad de las mismas, 
cuando ocurre la reacción durante el período de administración de la TMD recomendada por 
la OMS, esta debe continuarse e iniciarse el específico de la reacción. 

El Dr Pannikar, publicó un artículo afirmando que las reacciones en la lepra son poco frecuen-
tes, la mayoría de tipo moderado y que no requieren ningún tratamiento específico, con ex-
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cepción de  analgésicos/antipiréticos. Esto no es lo que en la realidad se observa en la práctica 
médica, ya que se usan los esteroides, en ocasiones indiscriminadamente, lo que lleva a los 
pacientes a convertirse en dependientes de estos, con todos los efectos adversos que trae 
consigo. 

El tratamiento de las leprorreacciones debe ser individualizado con las drogas antiinflamato-
rias no esteroideas para el caso de cuadros leves y esteroideas para los procesos neuríticos. La 
prednisona no debe pasar de 1mg por kilogramo de peso, suministrada, tanto en la reacción 
de reversión como en el ENL, es decir la dosis máxima para un adulto que pesa 60 kg no debe 
ser mayor de 60 mg por día, descendiéndola gradualmente hasta yugular el cuadro reaccional 
presente en un período de 12 semanas. Es muy importante la disminución lenta para evitar 
cuadros de rebote. Ante la presencia de intenso dolor a nivel del nervio y/o aparición súbita 
de parálisis motora, se recomienda iniciar el tratamiento con dosis máxima (60 mg por día) y 
disminuir la dosis como se explica anteriormente (5-10 mg cada 2 semanas).38,  

En relación a esta enfermedad, existen pocas publicaciones y por todo lo anteriormente ex-
puesto, se decide desarrollar esta investigación con el propósito de caracterizar el compor-
tamiento de las reacciones lepróticas en la provincia Camagüey para en estudios futuros, de 
acuerdo con los resultados obtenidos realizar acciones de intervención modificando factores 
relacionados con las mismas. 

Se considera que un alto porcentaje de pacientes con diagnóstico de lepra desarrollan reaccio-
nes lepróticas en el curso del tratamiento o en la fase de observación, por lo que se considera 
oportuno realizar esta investigación para caracterizar el comportamiento de los estados reac-
cionales de la lepra en la provincia Camagüey.

DISEÑO METODOLÓGICO

Se realizó un estudio observacional descriptivo prospectivo con el objetivo de caracterizar el 
comportamiento de los estados reaccionales de la lepra en los pacientes que acuden a la Con-
sulta Provincial de Lepra en la Clínica Mártires de Pino III, Camagüey, en el período comprendi-
do del 1 de Abril del 2014 al 30 de Marzo de 2015.

El universo de estudio estuvo constituido por todos los pacientes con el diagnóstico de es-
tados reaccionales de la lepra, que acudieron a la Consulta Provincial de Lepra en el período 
antes mencionado. 

El método empírico que se utilizó fue un cuestionario, el cual se les aplicó a los pacientes por 
la autora de la investigación previo consentimiento informado. El cuestionario aplicado a los 
pacientes con estados reaccionales de la lepra, estuvo conformado por dos partes, una primera 
que recogió los datos obtenidos del interrogatorio realizado y la revisión de la historia clínica 
del paciente y una segunda parte donde se recogieron datos que se obtuvieron al practicar el 
examen físico e indicar exámenes complementarios. 

Se utilizó como procedimiento estadístico el cálculo porcentual. 

El procesamiento de la información obtenida se realizó mediante la utilización del paquete 
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estadístico SPSS en una microcomputadora dual core con instalación de sistema Windows SP. 
Los resultados se expresaron en tablas. 

RESULTADOS 

DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES CON REACCIONES LEPRÓTICAS SEGÚN GRUPOS DE EDADES Y 
SEXO

La lepra es una enfermedad infecciosa que no discrimina en edad y género, aunque se observa 
con menor frecuencia en las edades tempranas de la vida. En el presente estudio, la mayoría de 
los casos diagnosticados tenían 40 y más años de edad, con predominio del grupo de edades 
de 40 a 49 años (31,82%). La mayoría de los pacientes pertenecían al sexo masculino con 17 
pacientes para un 77,27% (Tabla 1).

DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES CON REACCIÓN LEPRÓTICA SEGÚN FORMAS CLÍNICAS DE LA LE-
PRA POR CLASIFICACIÓN DE MADRID

Las dos terceras partes (68,18%) de los enfermos con reacciones lepróticas pertenecían a la 
lepra lepromatosa, esto coincide con la mayor incidencia de esta en la provincia Camagüey.25

DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES SEGÚN TIPO DE REACCIÓN LEPRÓTICAS Y FORMAS CLÍNICAS DE 
LA MISMA

Se presentaron con mayor frecuencia los pacientes con eritema nudoso leproso para un 
68,18%, en la mayoría de los enfermos con forma clínica leve (59,09%). 

DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES SEGÚN TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE EL DIAGNÓSTICO DE LE-
PRA Y APARICIÓN DE LA PRIMERA REACCIÓN LEPRÓTICA

Se apreció que en el 50% de los pacientes ocurrió la reacción leprótica en el primer semestre 
de diagnosticada la enfermedad. 

DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES SEGÚN DURACIÓN DE LA REACCIÓN LEPRÓTICA

En la tabla 5 se muestra la distribución de pacientes según la duración de la reacción, en ella 
se puede observar que en el 40,91% de los pacientes la reacción leprótica fue de mediana 
duración. 

DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES CON REACCIONES LEPRÓTICAS SEGÚN FRECUENCIA DE APARI-
CIÓN DE ESTAS

Las reacciones lepróticas fueron infrecuentes en la mayoría de los pacientes, con 12 casos, lo 
que representó un 54,54%.  
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DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES CON ERITEMA NUDOSO LEPROSO SEGÚN SÍNTOMAS Y SIGNOS 
PRESENTES

Los nódulos cutáneos dolorosos y enrojecidos, así como el malestar general estuvieron pre-
sentes en el 100% de los pacientes con eritema nudoso leproso, seguido de fiebre y dolores 
articulares (73,33%). 

DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES CON REACCIÓN DE REVERSIÓN SEGÚN SÍNTOMAS Y SIGNOS PRE-
SENTES

Los pacientes con reacción de reversión presentaron malestar general en un 100%, seguido de 
placas infiltradas y lesiones antiguas enrojecidas y edematosas (85,71%).

DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES CON REACCIONES LEPRÓTICAS SEGÚN ENFERMEDADES ASOCIA-
DAS PRESENTES

Las enfermedades asociadas que con mayor frecuencia se presentaron fueron la caries dental 
en un 36,36%, seguido de la faringoamigdalitis estreptocócica en un 18,18%. 

DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES CON REACCIONES LEPRÓTICAS SEGÚN PRESENCIA DE AFECTA-
CIÓN PSICOLÓGICA EN EL MOMENTO DE LA REACCIÓN

El 68,18% de los enfermos con reacciones lepróticas presentaron algún tipo de afectación psi-
cológica. 

DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES CON REACCIONES LEPRÓTICAS SEGÚN PRESENCIA DE DISCAPA-
CIDAD AL DIAGNÓSTICO Y AL MOMENTO DE LA REACCIÓN LEPRÓTICA

La mayoría de los pacientes no presentaron discapacidad al momento del diagnóstico, con 21 
para un 95,45%; sin embargo, es significativo que un 22,73% de los mismos la desarrollaron en 
el momento de la reacción leprótica. 

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES

La lepra es una enfermedad infecciosa que no discrimina en edad y género, aunque se observa 
con menor frecuencia en las edades tempranas de la vida. En el presente estudio, la mayoría de 
los casos diagnosticados tenían 40 y más años de edad, con predominio del grupo de edades 
de 40 a 49 años (31,82%). La mayoría de los pacientes pertenecían al sexo masculino con 17 
pacientes para un 77,27%.

Di Martino B. et al comentan que existen distintos factores predisponentes para desarrollar re-
acción leprótica dentro de ellos se cita edad mayor de 40 años, lo cual concuerda con los resul-
tados de la presenta investigación. Pocaterra L. et al47 en un estudio sobre curso clínico de reac-
ciones lepróticas en pacientes con lepra lepromatosa detectó que casi un 50% las presentaron, 
las cuales fueron más frecuentes en el sexo masculino, lo que coincide con esta investigación, 
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pero predominó un promedio de edad de 37,4 años. Estos enfermos son probablemente los 
que sostienen mediante su trabajo a sus familias, de manera que esta entidad también tiene 
consecuencias económicas y sociales graves que todavía no han sido muy documentadas.  

Naranjo Ferregut JA y Delgado Cruz A en su investigación sobre aspectos epidemiológicos de 
la lepra en Pinar del Río, reportaron un predominio de las edades comprendidas en el grupo de 
45 a 59 años, mostrando resultados similares a los obtenidos en la presente investigación, por 
comprender la quinta década de la vida.

Cuevas Ortiz L. et al, reportaron en su investigación sobre caracterización clínica y sociodemo-
gráfica de casos nuevos de lepra en Colombia, una relación 2:1, a predominio masculino. Ellos 
comentan que en Latinoamérica, la prevalencia de la lepra es de cerca de 1,8:1 entre hombres y 
mujeres respectivamente, al igual que en la mayoría de las regiones del mundo, con excepción 
de algunas zonas de África.

Es una realidad, que los avances en el terreno de la salud en Cuba condicionan que la expecta-
tiva de vida aumente hasta niveles comparados con los países desarrollados, a lo que se suma 
la disminución de la natalidad. Estos dos fenómenos ocasionan que la población muestre una 
tendencia hacia el envejecimiento y la población estudiada no escapa a esta distribución.,  En 
Cuba la población geriátrica se ha incrementado siete veces, para representar el 15,6% de esta, 
lo que significa un millón 800 mil adultos mayores. Vega García apuntó que para 2015 las per-
sonas mayores de 60 años superarán a los de 15 y para el 2025, una de cada cuatro personas 
tendrá más de 60 años.

Las dos terceras partes (68,18%) de los enfermos con reacciones lepróticas pertenecían a la 
lepra lepromatosa, esto coincide con la mayor incidencia de esta en la provincia Camagüey.21

Carrazana Hernández GB y Ferrá Torres TM23 en una investigación sobre incidencia de lepra en 
la ciudad de Camagüey encontraron que la mayoría de los enfermos tenían lepra lepromato-
sa, lo cual coincide con la presente investigación. Urbina Torrija JR. et al realizaron un estudio 
sobre epidemiología de la lepra y hallaron que la lepra lepromatosa fue la forma clínica más 
frecuente con un 66, 2% de los pacientes. 

Nodarse Quintana N en su investigación acerca de discapacidades en la lepra en el municipio 
Camagüey, encontró resultados similares con un predominio de la forma  lepromatosa. 

Se presentaron con mayor frecuencia los pacientes con eritema nudoso leproso para un 
68,18%, en la mayoría de los enfermos con forma clínica leve (59,09%). Castillo Menéndez MD 
y López Márquez A encontraron en su investigación que el 60% de los pacientes con lepra 
desarrollaron eritema nudoso leproso, datos estos que concuerdan con los resultados de la 
presente investigación. Se apreció que en el 50% de los pacientes ocurrió la reacción leprótica 
en el primer semestre de diagnosticada la enfermedad. 

Diagnosticar una reacción leprótica no es dificultoso frente a un enfermo con diagnóstico pre-
vio de lepra, por el contrario, su reconocimiento como primer motivo de consulta puede ser, en 
ocasiones, un desafío diagnóstico tanto para el dermatólogo como para el médico de asisten-
cia en la comunidad, que a veces es el primero en atenderlo.63 Esto es un dato muy importante 



185

a tener en cuenta, si tenemos presente que en el 15% de los pacientes apareció la reacción le-
prótica como forma de presentación de la enfermedad. Pocaterra L. et al47 en una investigación 
en pacientes con lepra lepromatosa realizada en la India detectó un índice de casi un 50% con 
reacción leprótica en todos los casos durante el período de recibir la TMD, y el tiempo prome-
dio de presentación fue de 3,7% meses después de iniciada la misma, resultados similares a los 
presentados en este trabajo investigativo.

En el 40,91% de los pacientes, la reacción leprótica fue de mediana duración. En la literatura 
revisada no se ha encontrado ningún señalamiento relacionado con esto. 

Las reacciones lepróticas fueron infrecuentes en la mayoría de los pacientes, con 12 casos, lo 
que representó un 54,54%.  

En un estudio realizado por Villahermosa LG. et al42 encontraron que los enfermos con reacción 
una vez, la probabilidad de presentar un nuevo fenómeno fue de 0,67, es decir, que existe alta 
probabilidad de repetición de estos fenómenos en aquellos que presentan un primer episodio.

En una investigación realizada en la India, Pocaterra L. et al47 describieron que los episodios 
infrecuentes se presentaron solo en el 6% de los pacientes, siendo más frecuente los episodios 
crónicos con 62%, lo cual difiere de los resultados del presente estudio.

Los nódulos cutáneos dolorosos y enrojecidos, así como el malestar general estuvieron pre-
sentes en el 100% de los pacientes con eritema nudoso leproso, seguido de fiebre y dolores 
articulares (73,33%). 

Di Martino B. et al,62 comenta que la importancia clínica del ENL no solo reside en obtener una 
correcta aproximación diagnóstica a la lesión cutánea, ya que esta en la mayoría de las ocasio-
nes tiene un pronóstico excelente, sino alcanzar el diagnóstico de los posibles procesos extra-
cutáneos y sistémicos asociados, para poder establecer un tratamiento específico. La relativa 
frecuencia con que se presenta afección sistémica asociada a este, representa un verdadero 
desafío para el médico dermatólogo a la hora de diagnosticar o descartar la amplia lista de 
enfermedades sistémicas que pueden estar presentes. 

Castillo Menéndez MD y López Márquez A70 en una investigación acerca de reacciones en la 
lepra, encontraron que los síntomas más frecuentes fueron malestar, fiebre, escalofríos, mialgia 
y artralgias, al igual que los hallados en esta investigación. 

Los pacientes con reacción de reversión presentaron malestar general en un 100%, seguido de 
placas infiltradas y lesiones antiguas enrojecidas y edematosas (85,71%), lo que coincide con 
algunas investigaciones revisadas.63, 70

Las enfermedades asociadas que con mayor frecuencia se presentaron fueron la caries dental 
en un 36,36%, seguido de la faringoamigdalitis estreptocócica en un 18,18%. 

Di Martino B. et al62 comentan que existen distintos factores predisponentes para desarrollar re-
acción leprótica y citan; las infecciones intercurrentes, lo cual coinciden con los resultados del 
presente estudio; apuntan además otros factores como cargas bacterianas altas, afectación 
nerviosa múltiple con más de cinco troncos afectados, gran número de lesiones cutáneas no-
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dulares, más de un año de evolución de la enfermedad sin tratamiento, el embarazo, la lactan-
cia, la pubertad, la vacunación y el estrés. 

Lezcano L. et al33 en una presentación de casos sobre eritema multiforme reaccional plantea 
que las leprorreacciones se producen cuando existe una alteración de la inmunidad por fac-
tores como fármacos, infecciones intercurrentes, tuberculosis, vacunación, estrés y fisiológicos 
como gestación o parto. 

Según Walter SL. et al59 los episodios reaccionales pueden ser desencadenados por infecciones 
recurrentes o estrés psicológico, lo cual concuerda con los resultados de la presente investiga-
ción. Delisle Griñán AE. et al comentan que la Atención Primaria en Salud (APS) se debe tener 
en cuenta no como la acción de menor costo, es decir aquello que solo puedan realizar los 
promotores de salud, sino como las actividades esenciales, pero óptimas e integrales dirigidas 
al individuo y a los colectivos, con las cuales se garantice la detección oportuna y el correcto 
manejo de las personas que padecen de lepra, enfermedad en la cual su diagnóstico es real-
mente sencillo y no tiene por qué manejarse solo en centros de segundo y tercer nivel de aten-
ción. Para esto las áreas de salud deben conocer y monitorizar su verdadera situación respecto 
a la lepra y establecer medidas a mediano y corto plazo, con lo cual se generen acciones para 
detectar tempranamente factores predisponentes para desarrollar reacción leprótica, ya que 
las mismas son la principal causa de discapacidad.

El 68,18% de los enfermos con reacciones lepróticas presentaron algún tipo de afectación psi-
cológica. Según Di Martino B. et al62 el estrés se cita dentro de los posibles factores desencade-
nantes de las reacciones lepróticas, datos que se relacionan con los resultados de la presente 
investigación, ya que en la evaluación psicológica realizada la afectación psicológica de los 
mismos estaba dada por estrés según los parámetros evaluativos de psicología. De la misma 
manera Lezcano L. et al33 refieren que las leprorreacciones se producen cuando existe una al-
teración de la inmunidad producida por los distintos factores antes mencionados, como el 
estrés, entre otros, datos que concuerdan con lo encontrado en esta investigación; así mismo, 
Walter SL. et al59 plantean que los episodios reaccionales pueden ser desencadenados por es-
trés psicológico. 

La mayoría de los pacientes no presentaron discapacidad al momento del diagnóstico, con 21 
para un 95,45%; sin embargo, es significativo que un 22,73% de los mismos la desarrollaron en 
el momento de la reacción leprótica. Cardona Castro N49 plantea que en Colombia al momento 
del diagnóstico de lepra existe más de un 30% de discapacidad, 10% de los mismos con grado 
2, debido probablemente a dificultades en la ejecución del Programa Nacional de dicha enfer-
medad, por la falta de personal sanitario formado o el difícil acceso a los servicios sanitarios 
en algunas zonas, datos estos que difieren con los resultados de este estudio. Deepak S. et al 
en una investigación realizada en Mozambique encontraron que antes de 2011 existía un alto 
índice de pacientes con discapacidad, sin embargo después de la promoción y formación de 
grupos de autocuidado para la prevención y cuidado de las discapacidades, esta cifra disminu-
yó considerablemente. 

López Sifontes ME. et al en sus investigaciones acerca de indicadores epidemiológicos de la 
incidencia de lepra encontraron que el 71,9% no presentaron discapacidad de forma general 
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al momento del diagnóstico, resultados similares a los nuestros. 

Según un informe de OPS sobre situación de la lepra en las Américas, la mayor carga de la 
enfermedad ocurre en Brasil, en donde se informaron 31 044 casos nuevos en 2013. De estos 
casos nuevos informados en la región, 2 168 (6,5%) tenían discapacidad grado 2 al momento 
del diagnóstico.21 Dicho informe revela que en Cuba, a pesar de presentarse discapacidades al 
momento del diagnóstico de la lepra, estas han disminuido con el transcurso de los años, ya 
que en 2010 el 33% de los casos nuevos tenían discapacidad grado 1 y 2 y para el año 2014 solo 
el 26% de los casos nuevos la presentaron. Se reportaron dos niños con diagnóstico tardío de 
más de dos años, uno de ellos con discapacidad grado 2.21

El grado de discapacidad en la lepra es un indicador de cuanto ha progresado la enferme-
dad sin un control adecuado, ofrece un pronóstico de la reversibilidad de las lesiones, permite 
orientar a los pacientes y familiares en cuanto a educación sanitaria, rehabilitación y necesi-
dades futuras de atención por parte de asistencia social, apoyo psicológico y redes sociales, 
posibilidades laborales y estima futura independencia económica y funcional. 

El Programa Nacional de Control de Lepra (PNCL) en Cuba tiene como estrategia fundamental 
cumplimentar el adiestramiento sistemático de todos los médicos de la Atención Primaria de 
Salud y personal no médico como enfermeras encuestadoras para la detección temprana de 
los síntomas de la lepra y así prevenir la aparición de discapacidades. 

Como está normado en el PNCL en Cuba, al 100% de los enfermos con reacciones lepróticas se 
les indicó reposo y analgésicos, a los que presentaron reacción de reversión se les administró 
prednisona sola y a los que sufrieron eritema nudoso leproso la Talidomida, reportándose solo 
efecto adverso a este medicamento en forma de trombosis anal, que resolvió al retirar el mis-
mo e instaurar la terapia adecuada para esta entidad. 

En una investigación realizada por Villahermosa LG. et al42 se concluyó que la Talidomida era 
efectiva en el control del ENL, sin encontrar diferencias significativas en cuanto a las dosis em-
pleadas.

La eliminación de la lepra como problema de salud pública se logrará mediante el diagnóstico 
temprano y la administración oportuna, a todos los enfermos, de la TMD recomendada por la 
OMS.

José Terencio de las Aguas comenta que el epílogo de la batalla contra la lepra aún no está 
escrito y no se va a producir solo con la terapia multidroga, pues, históricamente, ninguna 
enfermedad infecciosa se ha erradicado por la única acción de la quimioterapia y la lepra está 
confirmando este tradicional hecho. Por ello, es necesaria una vacuna eficaz, unas drogas de 
acción más rápida y, sobre todo, conseguir un nivel adecuado de calidad de vida en los países 
endémicos, pues nadie tiene derecho a ser feliz él solo, el hombre se debe al hombre y los paí-
ses desarrollados deben hacer mucho más por los que están en vías de desarrollo. Ésta será la 
única forma de ganar la batalla final y conseguir un mundo sin lepra y en total bienestar físico, 
mental, social y laboral de unos enfermos con los que la humanidad entera tiene contraída una 
milenaria deuda. 
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ANEXOS

Tabla 1: Distribución de pacientes con reacciones lepróticas según grupos de edades y sexo.

Grupos de edades

Sexo 

Femenino Masculino Total 

No % No % No %

De 20 a 29 años - - 4 18,18 4 18,18

De 30 a 39 años 1 4,55 - - 1    4,55

De 40 a 49 años 2 9,09 5 22,73 7 31,82

De 50 a 59 años 1 4,55 4 18,18 5 22,73

De 60 y más años 1 4,55 4 18,18 5 22,73

Total 5 22,73 17 77,27 22 100

Tabla 2: Distribución de pacientes con reacción leprótica según formas clínicas de la lepra por 
clasificación de Madrid. 

Formas clínicas de la lepra  No %

Lepra lepromatosa 15 68,18

Lepra dimorfa 7 31,82

Total 22 100

Tabla 3: Distribución de pacientes según tipo de reacción lepróticas y formas clínicas de la misma.

Tipo de reacción leprótica 

Formas clínicas

Leve Grave Total 

No % No % No %

Eritema nudoso leproso 8 36,36 7 31,82 15 68,18

Reacción de reversión 5 22,73 2 9,09 7 31,82

Total 13 59,09 9 40,91 22 100



189

Tabla 4: Distribución de pacientes según tiempo transcurrido entre el diagnóstico de lepra y aparición 
de la primera reacción leprótica.

Tiempo transcurrido  No %

Primer semestre 11 50,00

Segundo semestre 2   9,09

Primer año de observación 3 13,64

Segundo año de observación 4 18,18

Quinto año de observación 1 4,54

Más de 5 años de observación 1 4,54

Total 22 100

Tabla 5: Distribución de pacientes según duración de la reacción leprótica. 

Duración de la reacción  No %

Corta duración 5 22,73

Mediana duración 9 40,91

Larga duración 8 36,36

Total 22 100

Tabla 6: Distribución de pacientes con reacciones lepróticas según frecuencia de aparición de estas

Frecuencia de aparición  No %

Infrecuente 12 54,54

Poco frec uente 5 22,73

Frecuente 5 23,73

Total 22 100
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Tabla 7: Distribución de pacientes con eritema nudoso leproso según síntomas y signos presentes.

Síntomas y signos  
No %

Nódulos cutáneos dolorosos y enrojecidos 15  100

Malestar general 15  100

Fiebre 11 73,3

Dolores articulares 11 73,3

Nervios periféricos dolorosos y engrosados 6 40,0

Pabellones auriculares infiltrados 4 26,6

Edema en los pies 4 26,6

Edema en manos 3 20,0

Fenómeno de Lucio 3 20,0

Aparición de nuevas lesiones 2 13,3

Edema de la cara 1   6,6

Dolores musculares 1   6,6

                                                                                             n=15
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Tabla 8: Distribución de pacientes con reacción de reversión según síntomas y signos presentes.

Síntomas y signos  
No %

Malestar general 7  100,0

Placas infiltradas 6 85,7

Lesiones enrojecidas y edematosas 6 85,7

Nervios periféricos dolorosos y engrosados 4 57,1

Edema en los pies 4 57,1

Fiebre 3 42,8

Aparición de nuevas lesiones 3 42,8

Debilidad muscular 2 28,5

Edema de la cara 2 28,5

Edema en manos 1 14,2

                                                                                                             n= 7

Tabla 9: Distribución de pacientes con reacciones lepróticas según enfermedades asociadas presentes.

Enfermedades asociadas  
No %

Caries dental 8 36,36

Faringo- amigdalitis estreptocócica 4 18,18

Sepsis urinaria 3 13,64

Parasitismo intestinal 3 13,64

Hepatitis reactiva 2 9,09

Litiasis renal 2 9,09

Cáncer de colon 1 4,54

Sepsis vaginal 1 4,54

Bronconeumonía 1 4,54

Miocardiopatía dilatada 1 4,54

                                                                                           N= 22
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Tabla 10: Distribución de pacientes con reacciones lepróticas según presencia de afectación psicológica 
en el momento de la reacción.

Evaluación psicológica  No %

Con afectación psicológica 15 68,18

Sin afectación psicológica 4 18,18

Sin evaluación psicológica 3 13,64

Total 22 100

Tabla 11: Distribución de pacientes con reacciones lepróticas según presencia de discapacidad al 
diagnóstico y al momento de la reacción leprótica. 

Momento de aparición 

Discapacidad

Sin discapacidad Con discapacidad Total 

No % No % No %

Al diagnóstico 21 95,45 1 4,55 22 100

Paciente en reacción leprótica 17 77,27 5 22,73 22 100
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RESUMEN

Antecedente: Estudio observacional de niños diagnosticados con lepra y discapacidades Grado 2 en un centro de 
referencia en Bengala Occidental, India.

Métodos: Se llevó a cabo un estudio descriptivo de 21 niños, diagnosticados como nuevos casos de lepra con 
discapacidad Grado 2 (G2D) y registrados para el tratamiento en el Leprosy Mission Hospital, Purulia, Bengala 
Occidental, India. Los detalles socio-demográficos y médicos se obtuvieron de las gráficas de los pacientes. Se 
entrevistaron tanto a padres como a niños para inquirir sobre los factores responsables del retraso en el diagnóstico.    

Resultados: Durante un período de 3 años (2013-15), se diagnosticaron 1938 personas como nuevos casos activos 
de lepra en nuestro centro de referencia; entre los pacientes registrados, 319 (16·5%) eran niños con edades 
comprendidas entre los 4 y los 15 años, de los cuales 159 (50%) fueron diagnosticados de tipo multibacilar y 21 
(6·6%) presentaron ya discapacidades G2D. El porcentaje de discapacidad era menor en niños comparado con los 
adultos y mayor en niños MB que PB. Se detectó parálisis del músculo intrínseco de la mano en 15 niños y de entre 
ellos, 10 con parálisis del cubital de la mano derecha y tres con parálisis mediano-cubital bilateral. Varios niños 
habían detectado una mácula como primer síntoma y en 15 alguno de los padres estaba afectado. 

Conclusión: Este trabajo pone de manifiesto que todavía hay un problema con niños que desarrollan G2D antes del 
diagnóstico y señala algún de los factores sociales responsables del retraso en el diagnóstico e implementación de 
la MDT. Se necesita mejorar la comunicación y los métodos para persuadir a las familias a que se presenten pronto 
e implementar el tratamiento cuanto antes.         

PALABRAS CLAVE: Discapacidad, Deformidades Grado 2, Lepra, Niños, Diagnóstico tardío
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SUMMARY

Setting: An observational study of children diagnosed with leprosy and Grade 2 disability at a referral centre in 
West Bengal, India.

Methods: A descriptive study was conducted of 21 children, diagnosed as new cases of leprosy with Grade 2 
disability (G2D), and registered for treatment at The Leprosy Mission Hospital, Purulia, West Bengal, India. The 
socio-demographic and medical details were obtained from the patients’ charts. In-depth interviews were carried 
out with both the children and their parents to inquire about the factors responsible for the delay in diagnosis.

Results: During a 3-year study period (2013–15), 1938 people were diagnosed as new active cases of leprosy at our 
referral centre; among the registered patients, 319 (16·5%) were children aged between 4 and 15 years, of whom 
159 (50%) were diagnosed with multibacillary disease and 21 (6·6%) were reported with G2D. The

disability proportion was lower in children compared with adults and higher in MB children compared with PB 
children. Paralysis of the intrinsic muscles of the hand was seen in 15 children and of these, 10 children had right 
hand ulnar paralysis and three had bilateral ulnar-median paralysis. Several children had noticed a patch as the first 
symptom and 15 had a leprosy-affected parent.

Conclusion: This study shows that there is still a problem of children developing G2D before the diagnosis of 
leprosy is made, and points to some of the social factors responsible for delayed reporting and prompt starting of 
MDT. Better communication and innovative methods of persuading the families to report early need to be tested 
and urgently implemented.

KEYWORDS: Disability, Grade 2 deformities, Leprosy, Children, Reporting delay

INTRODUCCIÓN

La lepra es una infección micobacteriana, crónica, que afecta a la población humana incluyen-
do niños y que progresa gradualmente hacia la aparición de discapacidades si no se trata far-
macológicamente con multiterapia (MDT).1 Se asume que los nuevos casos con discapacidad 
en el momento del diagnóstico están relacionados con el retraso medio entre el inicio de los 
síntomas (por ejemplo, mácula cutánea) y la confirmación del diagnóstico. Las discapacidades 
en lesiones son especialmente evitables.2 Varios estudios han reportado deformidades ya vi-
sibles en niños y sugerido distintos métodos para prevenirlas.3 Sin embargo, convencer a las 
familias de que ante los primeros síntomas de lepra de sus hijos acudan a recibir MDT no resul-
ta tarea fácil, y como consecuencia se detecta discapacidad entre niños recién diagnosticados 
con cierta frecuencia.4,5

Las directrices operativas de la Organización Mundial de la Salud (OMS) enfatizan la necesi-
dad de reducir las discapacidades de Grado 2 (G2D) entre niños hasta cero.6 Los niños que se 
presentan con G2D han sufrido retraso en la búsqueda de atención sanitaria por diversas razo-
nes7,8, la mayoría sociales o médicas.9 Los factores sociales pueden incluir falta de percepción 
de la lepra y los servicios disponibles, antecedentes familiares, incluyendo ocupación, educa-
ción y dificultades económicas, además de la distancia al centro de salud  más cercano. Entre 
los factores médicos se  constata que la afectación neural puede muchas veces ser el primer 
síntoma de la enfermedad y  resulta muy lamentable cuando los niños son llevados al centro 
de salud después de la aparición de discapacidades visibles con este tipo de afectacion,4 y  no 
son diagnosticados correctamente en su primera visita.

Se llevó a cabo pues, un estudio observacional de niños con lepra y G2D en un centro de espe-
cialidades de Bengala Occidental, India, y se analizaron los datos.
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MÉTODOS

Se trata de un estudio descriptivo de todos los nuevos casos de niños diagnosticados de lepra 
con G2D, y registrados para tratamiento entre enero de 2013 y diciembre de 2015, en el Le-
prosy Mission Hospital, Purulia, Bengala Occidental, India. Esta institución fue al principio una 
casa de recogida para los pacientes de lepra en 1888 y ahora proporciona servicios médicos 
generales y asistencia para los pacientes de lepra de Purulia y los distritos de alrededor y los 
estados de Jharkand, Bihar y Odisha.

Se identificaron los pacientes después del examen habitual con el protocolo hospitalario para 
diagnosticar   lepra, que incluye examen corporal total para detectar lesiones cutáneas, evalua-
ción de la sensibilidad (ST, siglas en inglés), evaluación de los músculos voluntarios (VMT, siglas 
en inglés) y frotis cutáneo para determinar el Índice Bacteriológico (IB). A cada paciente se le 
completa un gráfico corporal, con el monofilamento Semmes-Weinstein (SW) de 2 g se evaluó 
la sensibilidad de la palma de la mano y con el monofilamento de 10 g la de la planta del pie, 
y se evaluaron los VMTs en 12 nervios periféricos.10 Los datos sociodemográficos y médicos se 
obtuvieron de las historias clínicas de los pacientes. Se llevó a cabo un estudio cualitativo com-
pleto entrevistando a niños con G2D y sus padres, para determinar los factores individuales, 
familiares y del sistema sanitario responsables del retraso diagnóstico.

Se obtuvo permiso del Director del Leprosy Mission Hospital, Puralia, para realizar el estudio. 
También se obtuvo consentimiento informado oral de todos los padres o responsables de los 
participantes. Todos los datos relevantes se extrajeron de los gráficos y se anotaron en las hojas 
Excel, y se analizaron empleando SPSS.
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Tabla 1. Nuevos casos de lepra registrados para tratamiento y forma de la enfermedad desde 2013-2015

Adulto Niño

Nuevos casos 
de lepra

M

n = 986

F

n = 633

Total

n = 1619

M

n = 176

F

n = 143

Total

n = 319

Total

n = 1938

Año

2013 387 263 650 
(82%)

82 65 147 
(18%)

797

2014 316 221 537 
(85%)

51 46 97 (15%) 634

2015 283 149 432 
(85%)

43 32 75 (15%) 507

Forma de la 
enfermedad

MB 809 
(82%)

474 
(75%)

1283 
(89%)

87 
(49%)

72 
(50%)

159 
(11%)

1442

PB 177 
(18%)

159 
(25%)

336 
(68%)

89 
(51%)

71 
(50%)

160 
(32%)

496

Total 986 633 1619 
(84%)

176 143 319 
(16%)

1938

RESULTADOS

Durante el período de estudio se diagnosticaron 1938 nuevos casos de lepra en el hospital. 
De entre ellos, 319 (16,5%) eran niños con edades comprendidas entre los 4 y los 15 años; la 
edad media de los nuevos casos era de 11 años. La Tabla 1 expone la proporción de varones y 
hembras.

De entre los niños, 31 (10% eran menores de 7 años, 159 (50%) eran multibacilares (comparado 
con el 83% de adultos) y 28 (9%) presentaron IB positivo, y de ellos 23 (7%) un IB 4+ y superior 
(Tabla 2). 
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Trescientos noventa y un nuevos casos (20%) se diagnosticaron con G2D, y de entre ellos 21 
(5%) eran niños (Tabla 3).

Doscientos treinta (12%) nuevos casos se diagnosticaron con G1D y, de entre ellos, 4 eran niños 
mayores de 11 años. La proporción de adultos G2D fue del 23%, mientras que la proporción de 
niños discapacitados era del 6,6%. No había niños menores de 4 años afectados y ningún niño 
menor de 7 años con discapacidad Grado 1 o 2.

Tabla 2. Edad, forma de la enfermedad e índice bacteriano de los nuevos casos de niños registrados (n = 

319)

Nuevos casos de lepra en 
niños M

n = 176

F

n = 143

Total

n = 319

Edad

4 a 6 22 9 31 (9·7%)

7 a 9 28 38 66 (20·7%)

10 a 12 49 35 84 (26·3%)

13 a 15 77 61 138 (43·3%)

Forma de la enfermedad

Multibacilar 87 72 159 (49·8%)

Paucibacilar 89 71 160 (50·2%)

Índice Bacteriano

Negativo 157 134 291 (91·2%)

1+ o 2+ 4 1 5 (1·6%)

3+ o 4+ 9 6 15 (4·7%)

5+ o 6+
6 2 8 (2·5%)
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Tabla 3. Discapacidad Grado 2 de los nuevos casos de lepra registrados (n = 391)

Adulto Niño

G2D F

n = 246

M

n = 124

Total

n = 370

M

n = 14

F

n = 21

Total

n = 21

Total

n = 391

2013 87 52 139 (94%) 5 4 9 (6%) 148

2014 79 43 122 (95%) 5 2 7 (5%) 129

2015 80 29 109 (96%) 4 1 5 (4%) 114

El porcentaje de discapacidad es mayor entre niños con lepra MB, comparado con lepra PB 
[MB: 18/159 (11%), frente a PB: 3/160 (2%)]. Tambien entre frotis positivos comparados con 
los negativos [IB positivo: 6/28 (21%) frente a IB negativo: 15/291 (5%)] y entre niños mayores 
(edades de 13 a 15 años) comparado con más jóvenes (hasta 12 años) [niños mayores: 14/138 
(10%), frente a más jóvenes: 7/181 (4%)] (Se muestra en Tabla 4).

Entre los niños con G2D, 15 lo reportaron en los 6 primeros meses de percibir los síntomas, 
mientras que seis lo hicieron más tarde, incluyendo una niña que se presentó dos años des-
pués de notar los primeros síntomas.

Ente los niños con discapacidad G2D, la afectación de la mano era más frecuente que la del pie. 
Se detectó parálisis de los músculos intrínsecos de la mano en 15 niños, 11 chicos y 4 chicas. 
Se diagnosticó anestesia en la palma en 12, 8 chicos y 4 chicas. Había parálisis cubital de la 
mano derecha (10/15), tres niños con “mano en garra” cubital mediano bilateral y una niña con 
parálisis por afectación de 3 nervios (Tabla 5).

Ocho niños presentaron pie caído, de entre ellos 3 eran niñas; tres niños tenían anestesia plan-
tar complicada con úlceras y 2 con anestesia plantar con grietas profundas. Tres niños presen-
taban úlceras como primer síntoma de lepra, y aunque eran indoloras, el personal sanitario 
examinó la sensibilidad para poder confirmar el diagnóstico de lepra.
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Tabla 4. Discapacidades Grado 2 entre los nuevos casos de niños registrados (n = 21)

Edad

Niños con discapacidad Grado 2 7 a 9

n = 1

10 a 12

n = 6

13 a 15

n = 14

Total

n = 21

Género

   Niña 1 1 5 7

   Niño 0 5 9 14

Forma de la enfermedad

   Multibacilar (MB) 1 6 11 18

   Paucibacilar (PB) 0 0 3 3

Índice Bacteriano

   Negativo 1 5 9 15

   1+, 2+ 0 1 1 2

   3+, 4+ 0 0 2 2

   5+, 6+ 0 0 2 2

Duración del retraso en el reporte

   Más de 6 meses 0 6 9 15

   Menos de 6 meses 1 0 5 6

Tabla 5. Compromiso neural entre los nuevos casos de niños registrados con discapacidad Grado 2 (n = 

21)

Nervio
Solo derecho

Solo izquierdo Ambos Total

Garra cubital 5 3 3 11

Garra cubital-mediano 2 1 0 3

Triple parálisis neural 0 1 0 1

Pie caído 6 2 0 8

Total 13 5 3 21
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Dos chicos con mano en garra fueron examinados por un cirujano ortopédico antes del diag-
nóstico de lepra; la discapacidad fue tratada con férulas, masaje y analgésicos.

Todos los niños presentaron síntomas lepra-específicos durante más de 6 meses y la máxima 
duración del retraso fue de 25 meses. Sólo se detectaron 3 niños mediante un cribaje rutinario 
para la búsqueda de contactos, aunque 15 niños tenían padres afectados por la enfermedad. 
Nueve padres y 18 madres eran analfabetos y la ocupación principal de la mayoría era jornale-
ro o agricultor. Los motivos del retraso se describen en la Tabla 6.

DISCUSIÓN

Las estadísticas hospitalarias están basadas en un grupo muy selectivo de pacientes, y no ne-
cesariamente describen la realidad de la situación en la comunidad.11 Los pacientes que acu-
den a un hospital de referencia proceden de una amplia zona y constituyen una población no 
definida, de manera que los datos del hospital no reflejan la situación de la comunidad local. 
Sin embargo, el objetivo de este estudio es describir a aquellos niños que se presentan tarde 
ya con la aparición de deformidades visibles porque en principio esto se puede prevenir. Las 
estadísticas hospitalarias presentan la ventaja de ser fiables y validas, dado que las valoracio-
nes son realizadas por personal sanitario cualificado como fisioterapeutas, médicos y técnicos 
de laboratorio.12-14 La proporción de discapacidades (G2D) en este estudio fue menor en niños 
(6,6%) que en adultos (22%), pero en ambos grupos la discapacidad fue mayor en casos MB 
con frotis positivos. Mientras que la causa principal de la aparición de discapacidades visibles 
podría ser el retraso en la detección, este factor tiene dos componentes: retraso en la presen-
tación de los pacientes en los servicios sanitarios y el retraso del personal sanitario en diagnos-
ticar correctamente.

Tabla 6. Razones para el retraso entre niños con G2D (n = 21)

Razón para el retraso

M

n = 14

F

n = 7

Total

n = 21

1

Vio una mancha, pero tardó en consultarlo 
porque no presentaba síntomas 4 4 8

2 Error del profesional médico por no reconocer 
que era lepra en la primera consulta 4 2 6

3 Esperó que la mancha remitiese por sí sola 2 0 2

4 No notó síntomas 3 1 4

5
Limitación económica 1 0 1
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La mayoría de padres se sentían apenados por la situación de sus hijos. Seis padres estaban 
molestos porque el médico especialista no había diagnosticado la enfermedad. Además, diver-
sos factores sociales pueden haber contribuido al retraso en el diagnóstico, ya que la mayoría 
de las familias eran pobres, jornaleros de salario diario y sin formación.

Resulta bastante sorprendente que el desarrollo gradual de las discapacidades no fuera de-
tectado por los padres ni los maestros de la escuela. Quizás sea necesario implementar una 
formación especial y aumentar así la percepción de los padres en la comunidad y los maestros 
en las escuelas para fomentar que se acuda de forma precoz a los servicios sanitarios. Anterior-
mente, los cribajes escolares eran un importante medio para detectar casos en estudiantes.15 
La encuesta escolar era especialmente útil en detectar casos en el grupo de edad comprendi-
do entre 10 y 14 años.16 Este medio de control de la lepra podría ser utilizado en zonas muy 
endémicas.16

Según la OMS, los niños representan el 8,9% (11,398) de todos los nuevos casos registrados 
en India en 2015, lo que indica transmisión activa de la infeccion.17 El hecho de que la mayoría 
de los niños sean contactos de personas afectadas18,19 (en este estudio 15/21) que quizás no 
fueron tratadas adecuadamente, señala una posible debilidad de nuestros métodos actuales 
de control de la lepra. Todos los niños contactos de casos nuevos en adultos recién diagnos-
ticados de lepra deben ser examinados para poder detectar signos precoces de lepra. La no 
colaboración o negligencia entre los adultos puede incrementar el riesgo de infección entre 
los convivientes.20 Algunos estudios han señalado que el papel de los reservorios extrahuma-
nos de Mycobacterium leprae (M. leprae), como el contacto de niños con ambientes no poco 
saludables, especialmente suelos y agua, pueden considerarse como amenazas potenciales de 
infección por M. leprae.21 

Este estudio revela la necesidad de investigar más sobre niños en áreas como el clínico, epi-
demiológico, ciencia social y estudios operativos para conseguir el reporte voluntario de los 
individuos con signos que sugieran lepra en fase precoz. Los programas de reducción del es-
tigma e incremento de la percepción deben seguir utilizando planteamientos de participación 
comunitaria. Debe ser prioritaria la formación continuada de los médicos y otros profesionales 
sanitarios para poder reconocer las distintas manifestaciones de la enfermedad, particular-
mente en niños jóvenes, si la meta es conseguir cero G2D entre casos de niños diagnosticados 
de lepra.22 En las zonas geográficas endémicas hay que mantener los cribajes en los colegios y 
los directores, maestros y todo el personal implicado en  la enseñanza deben ser entrenados   y 
advertidos  de la necesidad de la detección precoz. El cumplimiento sanitario debe enfatizarse 
desde los colegios, concediendo permisos para visitar el hospital, e ingresar si es necesario. 
Todos los niños afectados por la lepra o sus complicaciones deben de poder examinarse y ter-
minar los estudios, si es necesario con ayuda o asistencia especial en clase. Deben de colaborar 
conjuntamente los Ministerios de Educación y Sanidad para asegurar que tanto la educación 
como los servicios sanitarios para niños discapacitados sean implementados.

Este estudio revela que los factores sociales son responsables del retraso en el diagnóstico y 
el inicio de la MDT. Se ha intentado incrementar la percepción pública de los signos y sínto-
mas de la lepra mediante la integración y suministro gratuito de MDT. Sin embargo, hay que 
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evaluar métodos innovadores que mejoren la comunicación y empleen tecnología moderna 
para persuadir a las familias a que reporten precozmente los posibles afectados. La reducción 
de las discapacidades en niños hasta cero debe ser un esfuerzo concertado a todos los niveles 
sanitarios y el seguimiento de contactos debe ser sistemático y persistente. Los padres deben 
ser formados para examinar periódicamente a todos los miembros familiares. En áreas muy 
endémicas, todos los miembros deben ser considerados inicialmente como nuevos casos de 
lepra, hasta que se demuestre lo contrario. En casos dudosos, es aconsejable un período de 
observación.
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NOTICIAS Y EVENTOS

54º CURSO INTERNACIONAL DE LEPROLOGÍA PARA MÉDICOS

Del 20 al 24 de noviembre de 2017 hemos celebrado en el Sanatorio de Fontilles el 54º Curso 
Internacional de Leprología para Médicos. En él han participado veinte médicos y destacamos 
entre ellos al director del Programa Nacional de Lepra de México, dos médicas paraguayas 
trabajadoras de OPS, dos italianos, etc. Destacamos la presencia de un importante número de 
residentes en dermatología procedentes de diferentes hospitales españoles. También entre el 
alumnado existían internistas, pediatras y microbiólogos.

En la docencia del curso, como en años anteriores han participado el personal interno de la 
casa juntamente con colaboradores externos de larga experiencia en el trabajo de esta enfer-
medad. Entre ellos agradecer la presencia de J. Cuevas (patólogo), F. Fariñas (inmunólogo), V. 
Comes (historiador), R. Sirera (inmunólogo), F. Lorente (Cirujano ortopédico), I. Suarez (inter-
nista), L. Moya (dermatóloga), M. Pérez (neurofisiólogo), etc. Al igual que en los últimos años 
y desplazándose del Hospital Alfredo da Mata (Manaus – Brasil) ha acudido también como 
profesora la Dra. Rossilene C. Da Silva Cruz. 

Durante el curso se ha dado una visión amplia y exhaustiva en todos los aspectos de esta 
enfermedad, trabajando también en temas de diagnóstico diferencial. También se habló de 
Leishmaniosis cutánea y mucocutánea y Úlcera de Buruli.

Agradecer a los profesores y a los alumnos el interés y participación en el mismo.

Dr. José Ramón Gómez Echevarría
Director Cursos Internacionales de Leprología, Fontilles
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Clínica, Inmunopatología y Diagnóstico

Guragain S, Upadhayay N, Bhattarai BM. Reacciones adversas en pacientes de lepra tratados 
con dapsona en multiterapia: estudio retrospectivo. [Adverse reactions in leprosy patients who 
underwent dapsone multidrug therapy: a retrospective study]. Clin Pharmacol. 2017; 9: 73-78. 
[Citado el 27 de julio de 2017]. Disponible en Internet: <https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/
articles/PMC5500492/>. DOI: 10.2147/CPAA.S135846

Resumen:

Objetivo: Investigar la frecuencia y características clínicas de las reacciones adversas relacio-
nadas con dapsona (RAD) entre los pacientes de lepra tratados con multiterapia (MDT) desde 
2010 a 2013 en la región oeste de Nepal.

Métodos: Se llevó a cabo una revisión retrospectiva en un centro de rehabilitación. La informa-
ción se obtuvo de los archivos del hospital.

Resultados: Desde 2010 a 2013, 18 pacientes reportaron RAD con un índice de frecuencia de 
0.82% en esos 4 años. La incidencia máxima de RAD (1.043%) fue en 2010 y la  mínima (0.26%) 
en 2013. De entre los tipos de infecciones, el 94.44% eran multibacilares y el 5.65% paucibaci-
lares. La edad variaba entre 11-68 años. El ratio varón/hembra era de 1.25. El inicio de RAD des-
pués de  la toma de MDT estuvo entre un mínimo de 3 semanas y un máximo de 21 semanas. 
Había 14 pacientes (77.77%) con ictericia, 8 (44.44%) con dermatitis exfoliativa, 5 (27.77%) con 
anemia hemolítica y 4 (22.22%) con fiebre y jaquecas. Los efectos secundarios más infrecuen-
tes fueron: agranulocitosis (5.5%) o necrolisis epidérmica tóxica. Se curaron tres pacientes; al-
gunos todavía están en tratamiento y cuatro fallecieron a causa de RAD.

Conclusión: Los efectos adversos más comunes por RAS en pacientes de lepra son ictericia, der-
matitis exfoliativa y anemia hemolítica en pacientes tratados con MDT. Los pacientes pueden 
ser curados controlando a tiempo la RAD. Algunos pacientes pueden fallecer con RAD si los 
efectos secundarios no son tratados a tiempo.

Jin SH, An SK, Lee SB. La formación de gotículas de lípidos favorece la supervivencia intra-
celular del Mycobacterium leprae en células Schwann SW-10, no-mielinizantes. [The formation 
of lipid droplets favors intracellular Mycobacterium leprae survival in SW-10, non-myelinating 
Schwann cells]. PLoS Negl Trop Dis [en línea] 2017; 11(6): e0005687. [Citado el 5 de julio de 
2017]. Disponible en Internet: <http://journals.plos.org/plosntds/article?id=10.1371/journal.
pntd.0005687>. DOI: https://doi.org/10.1371/journal.pntd.0005687 

RESÚMENES SELECCIONADOS

Fontilles, Rev. Leprol. 2017; 31(3): 213-227
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Resumen:

La lepra es una enfermedad infecciosa crónica causada por un patógeno intracelular obliga-
do Mycobacterium leprae (M. leprae), que es el principal causante de neuropatías periféricas 
no-traumáticas a nivel mundial. Aunque tanto las células Schwann mielinizantes como las 
no-mielinizantes son afectadas por M. leprae en pacientes con lepra lepromatosa, M. leprae 
preferentemente invade la célula Schwann no-mielinizante. Sin embargo, el efecto de la in-
fección con M. leprae sobre la célula Schwann no-mielinizante no ha sido dilucidado. En las 
biopsias neurales de los pacientes lepromatosos con células Schwann infectadas por M. le-
prae se han detectado gotículas de lípidos (LDs). La formación de LD inducida por M. leprae 
favorece la supervivencia intracelular M. leprae en la célula Schwann primaria y en una línea 
celular Schwann mielinizada denominada ST88-14. En este estudio, se caracterizaron células 
SW-10 y se investigaron los efectos de LD en células SW-10 M. leprae infectadas, que son cé-
lulas Schwann no-mielinizantes. Las células SW-10 expresan S100, un marcador de células de 
la cresta neural, y NGFR p75, un marcador de células Schwann inmaduras o no-mielinizantes. 
Las células SW-10 sin embargo, no expresan proteína mielínica básica (MBP), un marcador de 
células Schwann mielinizantes ni proteína mielínica cero (MPZ), un marcador de células precur-
soras, inmaduras, que sugieren que las células SW-10 son células Schwann no-mielinizantes. 
Además, las células SW-10 tienen actividad fagocítica y se pueden infectar con M. leprae. La 
infección con M. leprae induce la formación de LDs. Además, inhibiendo la formación de LD M. 
leprae-inducido se exalta la maduración de los fagosomas con M. leprae activo y disminuye el 
contenido ATP en el M. leprae detectado en células SW-10. Estos hechos sugieren que la forma-
ción de LD por M. leprae favorece la supervivencia intracelular del M. leprae en células SW-10, 
que conlleva a la conclusión de que las células SW-10 M. leprae infectadas pueden ser un nuevo 
modelo para investigar la interacción de M. leprae con células Schwann no-mielinizantes.

Ramal C, Casapia M, Marin J, Celis JC, Baldeon J, Vilcarromero S, Cubas G, Espejo A, Ra-
mos JM, Legua P. Lepra difusa multibacilar de Lucio y Latapí con fenómeno de Lucio, Perú. [Di-
ffuse multibacillary leprosy of Lucio and Latapí with Lucio´s phenomenon, Peru]. Emerg Infect Dis. 
[en línea] 2017; 23(11):1929-1930. [Citado el 7 de noviembre de 2017]. Disponible en Internet: 
<https://wwwnc.cdc.gov/eid/article/23/11/17-1228_article>. DOI: 10.3201/eid2311.171228

Resumen:

La lepra difusa multibacilar de Lucio y Latapí se diagnostica principalmente en México y Améri-
ca Central. Se informa de un caso de un varón de 65 años en Perú. También presentó fenómeno 
de Lucio caracterizado por trombosis vascular e invasión de paredes de vasos sanguíneos por 
bacilos de lepra, con úlceras cutáneas diseminadas.
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Serrano Coll H, Muñoz M, Camilo Beltrán J, Duthie MS, Cardona Castro N. Anticuerpos 
antinaturales octil disacárido-IDRI diagnóstico para lepra como indicadores de leprorreacción 
y neuritis. [Anti-natural octyl disaccharide-leprosy IDRI diagnostic (NDO-LID) antibodies as indi-
cators of leprosy reactions and neuritis]. Trans R Soc Trop Med Hyg. [en línea] 2017; 111(3): 125-
131. [Citado el 6 de julio de 2017]. Disponible en Internet: <https://academic.oup.com/trstmh/
article-abstract/111/3/125/3867404/Anti-natural-octyl-disaccharide-leprosy-IDRI?redirected-
From=fulltext>. DOI: https://doi.org/10.1093/trstmh/trx026

Resumen:

Antecedentes: La lepra es una infección y una enfermedad neurológica compleja causada por 
Mycobacterium leprae. La afectación neural se relaciona con unas respuestas de hipersensibi-
lidad inmunológica llamadas leprorreacciones (LRs). No se dispone de técnicas diagnósticas 
que predigan las LRs. Creemos que el test IDRI con octil-disacárido natural para lepra (NDO-
LID) podría ser un indicador útil para LRs y neuritis.

Métodos: Para evaluar la utilidad de NDO-LID en las leprorreacciones, se utilizó el método ELI-
SA para detectar anticuerpos específicos en las muestras de suero de 80 pacientes de lepra 
colombianos (40 con y 40 sin historia de LRs). Las respuestas se evaluaron detectando IgG, IgM 
o ambos isotipos.

Resultados: Los pacientes con una historia de LRs presentaron una seropositividad incremen-
tada para anticuerpos anti-NDO-LID comparados con pacientes sin (proteína A anti-NDO-LID 
[p=0.02], IgG anti-NDO-LID [p=0.01] e IgM anti-NDO-LID [p=0.01]). Los análisis de pacientes 
con historial de LRs indicaban que tanto el índice de seropositividad como la magnitud de las 
respuestas estaban elevadas entre los pacientes con neuritis versus sin neuritis (anti-NDO-LID 
proteína A [p=0.03], IgG anti-NDO-LID [p=0.001] e IgM anti-NDO-LID [p=0.06]).

Conclusiones: Nuestros datos indican que analizar con los anticuerpos séricos anti-NDO-LID 
puede ser útil como cribaje para identificar pacientes en riesgo de desarrollar LRs y neuritis.

Subha L, Ravikumar R, Palanimuthukumaran PM. Estudio clínico de manifestaciones ocula-
res en la lepra. [A clinical study of ocular manifestations of leprosy]. Research Journal of Medical 
and Allied Sciences [en línea] 2017; 1(2):160-165. [Citado el 26 de junio de 2017]. Disponible en 
Internet:<http://www.rjmasonline.com/index.php/journal/article/view/20>. 

Resumen:

Las manifestaciones oculares en 75 casos de lepra revelaron que la mayoría presenta mada-
rosis de las cejas 33%, lagoftalmos 10.6%, queratitis de exposición 9.3%, y dacrocistitis 1.3%. 
Del total del grupo, el 47% de la población no presenta manifestaciones oculares, indicando 
la eficacia de la detección precoz de la enfermedad y su control efectivo con multiterapia. Hay 
una mayor incidencia de lepra en la población masculina.
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Virk A, Pritt B, Patel R, Uhl JR, Bezalel SA, Gibson LE, Stryjewska BM, Peters MS. Lepra lepro-
matosa por Mycobacterium lepromatosis en un ciudadano de Estados Unidos que viajó a zonas 
endémicas. [Mycobacterium lepromatosis lepromatous leprosy in US citizen who traveled to disea-
se-endemic areas]. Emerg Infect Dis. [en línea] 2017; 23(11):1864-1866. [Citado el 7 de noviem-
bre de 2017]. Disponible en Internet: <https://wwwnc.cdc.gov/eid/article/23/11/17-1104_arti-
cle>. DOI: 10.3201/eid2311.171104

Resumen:

Se informa de un caso de infección con Mycobacterium lepromatosis en un individuo nacido 
en Estados Unidos y con un extenso historial de viajes internacionales. Los síntomas clínicos, 
histopatología, y control son similares a las infecciones causadas por M. leprae. Los clínicos de-
ben considerar este patógeno en el diagnóstico de pacientes con síntomas de lepra que hayan 
viajado a áreas endémicas.

Epidemiología y Prevención

Kumar S. La India resucita una vacuna olvidada para la lepra. [India resurrects forgot-
ten leprosy vaccine]. Science [en línea] 2017; 356(6342): 999. [Citado el 26 de junio de 
2017]. Disponible en Internet:<http://science.sciencemag.org/content/356/6342/999>.  
DOI: 10.1126/science.356.6342.999

Resumen:

La India está desarrollando una nueva arma contra una enfermedad milenaria, la lepra. La he-
rramienta es una vacuna moderadamente efectiva desarrollada en la década de 1990 y olvi-
dada ante el éxito tan evidente de la multiterapia. La introducción de la vacuna, que contiene 
una micobacteria inactivada —un pariente   de la lepra— empezó el mes pasado en el estado 
de Gujarat, India Occidental, y pronto pasará al estado de Bihar, en el este. La meta es romper 
la cadena de transmisión de esta enfermedad, que persiste en la India a pesar de la disponibili-
dad de un tratamiento farmacológico que la puede curar. Aunque voces críticas, por la limitada   
eficacia demostrada en los ensayos clínicos llevados a cabo, lo ven como una algo accesorio  
ya que  la necesidad más urgente  es identificar y tratar los nuevos casos lo más precozmente 
posible.

Odriozola EP, Quintana AM, González V, Pasetto RA, Utgés ME, Bruzzone OA, Arnaiz MR. 
Hacia la eliminación de la lepra en el 2020: pronósticos de los indicadores epidemiológicos de 
la lepra en Corrientes, una provincia al noreste de Argentina que es pionera en la eliminación de 
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la lepra. [Towards leprosy elimination by 2020: forecasts of epidemiological indicators of leprosy in 
Corrientes, a province of northeastern Argentina that is a Pioneer in leprosy elimination]. Mem Inst 
Oswaldo Cruz [en línea] 2017; 112(6): 419-427. [Citado el 5 de julio de 2017]. Disponible en Inter-
net: <http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0074-02762017000600419&l-
ng=en&nrm=iso&tlng=en>. DOI: http://dx.doi.org/10.1590/0074-02760160490  

Resumen:

Antecedentes: Corrientes, una provincia al noreste de Argentina con lepra endémica, ha me-
jorado sus indicadores epidemiológicos, sin embargo adolece de un estudio de la dinámica a 
través del tiempo.

Objetivos: Se analizaron datos de 1308 pacientes de lepra entre 1991 y 2014 y se estimó  un 
pronóstico para 2020.

Métodos: Se realizaron estadísticas descriptivas y se aplicó el modelo de selección bayesiano. 
Las previsiones se realizaron utilizando la media de 100,000 proyecciones con los parámetros 
calculados con los métodos Monte Carlo. 

Resultados: Se detectó un número decreciente de nuevos casos de lepra (-2.04 casos/año); esta 
disminución se espera que continúe hasta una estimación de 20.28 +/- 10.00 casos para 2020, 
evidenciado por un índice de detección en declive de manera estable (desde 11 a 2.9/100,000 
habitantes). Los grupos de edad más afectados fueron los de 15-44 (40.13%) y 45-64 (38.83%) 
años. Las formas multibacilares (MB) predominaron (70.35%) aunque gradualmente van en   
disminución, entre un 10-30% desarrollaron discapacidad grado 2 (DG2) (0.175 (0.110-0.337) 
DG2/casos MB), con un retraso de tiempo de diagnóstico   de 0-15 años (mediana = 0). La 
proporción de formas clínicas y DG2 se incrementa y seguirá aumentando a corto plazo (0.036 
+/- 0.018 logit (MB/total de casos)).

Conclusiones: Corrientes está en camino de eliminar la lepra en el año 2020, sin embargo el 
aumento en el porcentaje de formas clínicas MB y casos DG2 es un aviso para seguir mante-
niendo un eficiente control de la enfermedad.

Rendini T, Levis W. Lepra autóctona en el este de Estados Unidos sin exposición previa al ar-
madillo. [Autochthonous leprosy without armadillo exposure, Eastern United States]. Emerg Infect 
Dis. [en línea] 2017; 23(11):1928. [Citado el 7 de noviembre de 2017]. Disponible en internet: 
<https://wwwnc.cdc.gov/eid/article/23/11/17-1145_article>. DOI: 10.3201/eid2311.171145

Resumen:

Se han reportado casos de lepra autóctona en la ciudad de Nueva York donde no hay armadi-
llos salvajes. Recientemente, también ha habido respuestas de casos autóctonos en Georgia 
y Florida atribuidos a la exposición al armadillo, junto a casos sin exposición conocida al ar-
madillo. La emigración internacional también tiene que ser considerada como causa de lepra 
autóctona.
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Steinmann P, Reed SG, Mirza F, Hollingsworth TD, Richardus JH. Instrumentos y plan-
teamientos innovadores para terminar con la transmisión de Mycobacterium leprae. [Innova-
tive tools and approaches to end the transmisión of Mycobacterium leprae]. Lancet Infect Dis. 
[en línea] 2017; pii:S1473-3099(17)30314-6. [Epub ahead of print]. [Citado el 19 de julio de 
2017]. Disponible en Internet: <http://www.thelancet.com/journals/laninf/article/PIIS1473-
3099(17)30314-6/abstract>. DOI: http://dx.doi.org/10.1016/S1473-3099(17)30314-6

Resumen:

Durante la última década ha habido pocas innovaciones y sólo un progreso limitado en el 
control de la lepra. Sin embargo, la investigación sobre la enfermedad ha aumentado y hay 
importantes novedades en desarrollo. Se revisan los intentos para desarrollar instrumentos y 
planteamientos para detectar lepra y para la transmisión del Mycobacterium leprae, el bacilo 
causal de la enfermedad. El seguimiento y cribaje de contactos de pacientes de lepra promete 
poder fortalecer el diagnóstico precoz, mientras que la quimioterapia preventiva reducirá el 
riesgo de que los contactos desarrollen la enfermedad un 50-60% a los  2 años de su adminis-
tración. Hasta el momento, el diagnóstico se ha realizado por signos y síntomas clínicos, pero 
ya están de camino pruebas fiables y económicas para diagnosticar la infección. También es 
objetivo, el desarrollo de una vacuna lepra-específica que prime respuestas largas de células 
T. Se está evaluando el coste de un programa para interrumpir la transmisión y su efecto sobre 
los individuos y la sociedad. Hay necesidad de una innovación sostenida y sólo una combina-
ción de instrumentos y planteamientos pueden conseguir el fin de la transmisión del M. leprae.

Estudios Experimentales, Genética, 
Microbiología y Biología Molecular

Bansal F, Narang T, Dogra S, Vinay K, Chhabra S. Niveles de factor inhibitorio de la migración 
de macrófagos séricos en pacientes de lepra con eritema nodoso leproso. [Serum macrophage 
migration inhibitory factor levels in leprosy patients with erythema nodosum leprosum]. Indian J 
Dermatol Venereol Leprol. [en línea] 2017; [Epub ahead of print]. [Citado el 7 de julio de 2017]. 
Disponible en Internet: <https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28656911>. DOI: 10.4103/
ijdvl.IJDVL_591_16

Resumen:

Antecedentes: El eritema nodoso leproso es una complicación inmunológica de la lepra y causa 
de gran morbilidad. No están determinados los biomarcadores en la patogénesis del eritema 
nodoso leproso. 

Objetivo: Determinar los niveles de los factores inhibitorios de la migración macrofágica en el 
suero de pacientes de lepra con eritema nodoso leproso y que se correlacionan con los pará-
metros clínicos.
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Métodos: Este estudio incluye 37 pacientes  de lepra con eritema nodoso leproso activo y 31 
controles emparejados en edad y sexo. Se registraron las historias clínicas y los hallazgos de 
los exámenes incluyendo la severidad y frecuencia del eritema nodoso leproso. Se efectuaron 
frotis cutáneos y exámenes histopatológicos en todos los pacientes en la base. Los niveles de 
factores inhibitorios de la migración de macrófagos séricos se determinaron mediante técnica 
inmunoensayo.

Resultados: La mayoría de los pacientes fueron varones (78.4%) con lepra lepromatosa (27,73%) 
y un índice bacteriológico inicial de 3.38 ± 1.36. Se detectaron modelos recurrentes y crónicos 
de eritema nodoso leproso en 15 (40.5%) y 6 (16.3%) pacientes, respectivamente. La mayoría 
(86.5%) de los pacientes se presentaron con eritema nodoso leproso moderado a severo. El 
valor medio del factor sérico inhibitorio de migración macrofágica fue de 21.86 ± 18.7 ng/ml 
entre pacientes y de 11.78 ± 8.4 ng/ml en el grupo control (P < 0.01). No hubo correlaciones 
estadísticas significativas de niveles de factores inhibitorios de la migración macrofágica con 
frecuencia de eritema nodoso leproso o severidad.

Limitaciones: Los niveles séricos de factor inhibitorio de la migración de macrófagos en pacien-
tes de lepra sin eritema nodoso leproso y en pacientes con otras condiciones inflamatorias o 
autoinmunes no fueron evaluados. Por tanto, este estudio no puede facilitar un valor predic-
tivo y específico de concentraciones  de factores inhibitorios de migración macrofágica como 
biomarcador de eritema nodoso leproso.

Conclusión: Los niveles séricos de factor inhibitorio de migración macrofágica están elevados 
en el eritema nodoso leproso comparado con los controles. Una muestra mayor y el análisis del 
gen  para el factor inhibitorio de migración macrofágica serán necesarios para definir el papel 
de esta citosina pro-inflamatoria en el eritema nodoso leproso.

Lavania M, Singh I, Turankar RP, Ahuja M, Pathak V, Sengupta U, Das L, Kumar A, Darlong 
J, Nathan R, Maseey A. Detección molecular de Mycobacterium leprae multirresistente en pa-
cientes de lepra de la India. [Molecular detection of multi drug resistant Mycobacterium leprae from 
Indian leprosy patients]. J Glob Antimicrob Resist. [en línea] 2017; pii: S2213-7165(17)30197-2. 
[Citado el 7 de noviembre de 2017]. Disponible en Internet: <http://www.jgaronline.com/arti-
cle/S2213-7165(17)30197-2/pdf>. DOI: http://dx.doi.org/10.1016/j.jgar.2017.10.010

Resumen:

Objetivo: La aparición de organismos multirresistentes (MDR, siglas en inglés) ante cualquier 
proceso infeccioso constituye una preocupación para la salud pública. Los esfuerzos a nivel 
mundial para controlar la lepra mediante la implementación de la quimioterapia han conse-
guido un descenso significativo en el número de pacientes registrados. Se han proporcionado 
directrices para prevenir la diseminación de cepas dapsona resistentes de Mycobacterium le-
prae. Se reporta en este trabajo la identificación de cepas de M. leprae MDR en pacientes con 
recidivas de regiones endémicas de la India.
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Métodos: Los perfiles de resistencia de las cepas aisladas se confirmaron mediante la identifi-
cación de mutaciones en genes previamente asociados con resistencias en casa medicamento 
(rifampicina, dapsona y ofloxacino). Entre 2009 y 2016 se obtuvieron muestras de frotis cu-
táneos de los hospitales de la Leprosy Mission en toda India de 239 casos de recidivas y 11 
casos nuevos. Se analizaron los DNAs de estas muestras mediante PCR para los genes diana, 
rpoB, foIP y gyrA asociados con los principales activos (rifampicina, dapsona y ofloxacino) en 
M. leprae. Como cepas de referencia se emplearon Thai-53 (cepa silvestre) y Zensho 4 (MDR).

Resultados: Quince cepas presentaron mutaciones en al menos dos genes resistentes y dos ce-
pas presentaron mutaciones en los tres genes responsables de resistencia. Siete cepas presen-
taron mutaciones en genes responsables para rifampicina y dapsona y 7 cepas mutaciones en 
genes responsables para resistencia en dapsona y ofloxacino y una a rifampicina y ofloxacino.

Conclusión: El estudio reveló la aparición de cepas MDR de M. leprae en pacientes de lepra tra-
tados con MDT en regiones endémicas de la India.

General e Historia

Rubini M, Zaio P, Spigelman M, Donoghue HD. Lepra en un cementerio Lombard-Avar de 
Italia central (Campochiaro, Molise, siglos 6-8 AD): evidencia DNA antigua y demografía. [Le-
prosy in a Lombrad-Avar cemetery in central Italy (Campochiaro, Molise, 6th-8th Century AD): an-
cient DNA evidence and demography.]. Ann Hum Biol. 2017; Jul 17:1-12. [epub ahead of print]. 
[Citado el 27 de julio de 2017]. Disponible en Internet: <http://www.tandfonline.com/doi/
abs/10.1080/03014460.2017.1346709?journalCode=iahb20>. DOI: http://dx.doi.org/10.1080/
03014460.2017.1346709

Resumen:

Antecedentes: El estudio de las enfermedades infecciosas antiguas aumenta el conocimiento, 
impacto y diseminación de los patógenos implicados entre dichos colectivos.

Objetivo: Se utilizó la Reacción en Cadena de la Polimerasa (PCR) para examinar los huesos para 
la detección de Mycobacterium leprae antiguo (aDNA), ya que aunque el hueso esté afectado 
por lepra, los cambios óseos no son siempre patognómicos de la enfermedad. Este estudio 
también examinó el perfil demográfico de esta población y lo comparó con otras dos pobla-
ciones para investigar posibles cambios en las tendencias de mortalidad entre las distintas 
enfermedades infecciosas y las eras pre-antibióticas y antibióticas.

Métodos: Los individuos son de una zona de Italia central (siglos 6-8 de la era actual) y se exa-
minaron para detectar posible presencia de aDNA Mycobacterium leprae. Se construyó además 
una tabla con los datos obtenidos sobre los casos de mortalidad.
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Resultados: Dos individuos presentaron la típica paleopatología de la lepra y uno resultó posi-
tivo para aDNA Mycobacterium leprae. Sin embargo, el perfil demográfico revela una curva de 
mortalidad similar a una estándar en contraste a una población afectada por plaga bubónica.

Conclusión: Este estudio revela que en una población antigua con lepra, los factores de riesgo 
para la salud son constantes y están distribuidos por todos los grupos etarios, similar a la era 
antibacteriana. No hay picos de mortalidad equivalentes a los detectados en enfermedades 
fatales como la plaga, probablemente debido al prolongado curso clínico de la lepra.

Tratamientos

Zhu J, Yang D, Shi C, Jing Z. Complicación  terapéutica del eritema nodoso leproso refracta-
rio. [Therapeutic dilemma of refractory erythema nodosum leprosum]. Am J Trop Med Hyg. 2017; 
96(6): 1362-1364. [Citado el 27 de julio de 2017]. Disponible en Internet: <http://www.ajtmh.
org/content/journals/10.4269/ajtmh.16-0118>. DOI: https://doi.org/10.4269/ajtmh.16-0118

Resumen:

El eritema nodoso leproso (ENL), también llamado leprorreacción tipo II, es una grave compli-
cación inmunológica  de la lepra multibacilar. Para el ENL, el tratamiento es básicamente con 
corticosteroides y talidomida. También se utilizan otros inmunosupresores como clofazimina, 
ciclosporina y azatioprina. Aunque la mayoría de los pacientes responde al tratamiento con-
vencional, hay un reducido grupo de afectados que son refractarios a estas terapias y presen-
tan una grave morbilidad y mortalidad. Se describe el caso de un varón de 24 años con ENL re-
fractario tratado con dosis elevadas de corticosteroides durante 15 años. El paciente desarrolló 
esteroide-dependencia y graves efectos adversos y falleció de  infarto intracraneal.

Otras Enfermedades

Aggarwal A, Garg N. Nuevas vacunas contra enfermedades transmitidas por mosquitos. 
[Newer vaccines against mosquito-borne diseases]. Indian J Pediatr [en línea] 2017; [Epub ahead 
of print]. [Citado el 27 de junio de 2017]. Disponible en Internet: <https://link.springer.com/
article/10.1007%2Fs12098-017-2383-4>. DOI: 10.1007/s12098-017-2383-4

Resumen:

Los mosquitos son responsables de distintas enfermedades por virus y protozoos. En todo el 
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mundo ocurren epidemias por malaria, dengue, encefalitis japonesa (JE) y chikungunya, con 
gran morbilidad y mortalidad en niños. El Zika, la fiebre amarilla y la fiebre del Nilo también re-
quieren prevención. El control medioambiental y prevenir las picaduras por mosquito son úti-
les para disminuir la carga de la enfermedad, pero la vacunación es la más efectiva y necesaria. 
La RTS, S/AS01 es la primera vacuna efectiva contra la malaria con licencia frente a la malaria 
por P. falciparum. La Dengvaxia (CYD-TDV) frente al dengue se comercializó en México en 2015 
y una vacuna derivada de células Vero, inactivada y con aluminio como adyuvante, basada en 
la cepa SA14-14-2 fue aprobada en Norteamérica, Australia y varios países europeos en 2009. 
Se puede administrar a partir de los dos meses de edad. En India, la inmunización se lleva a 
cabo en regiones endémicas al año de edad. Otra cepa inactivada cultivada en células Vero 
derivadas de la cepa Kolar, 821564XY, vacuna JE está siendo administrada en India. Vacunas 
candidatas frente a dengue, chikungunya y fiebre del Nilo están siendo revisadas. Se requiere 
una investigación continuada y el desarrollo de nuevas vacunas para controlar estas enferme-
dades transmitidas por mosquitos.

Akram S, Bhimji S. Mycobacterium kansasii. [Mycobacterium kansasii]. StatPearls [en línea] 
2017; [Citado el 27 de junio de 2017]. Disponible en Internet: <https://www.ncbi.nlm.nih.gov/
books/NBK430906/>. 

Resumen:

Mycobacterium kansasii es una micobacteria no-tuberculosa (NTM) reconocida por sus carac-
terísticas fotocromogénicas; produce un pigmento amarillo cuando se expone a la luz Buhler y 
fue descrita por Pollack en 1953. En la microscopía de campo, M. kansasii se observa como un 
bacilo rectangular gram positivo más largo que los bacilos M. tuberculosis. Causa clínicamente 
una enfermedad cavitaria del lóbulo superior que se parece a M. tuberculosis.

Boock AU, Awah PK, Mou F, Nichter M. Emergencia del pian en Bankim, Camerún: La  rela-
tiva efectividad de las diferentes formas de detección en las comunidades rurales. [Yaws re-
surgence in Bankim, Cameroon: The relative effectiveness of different means of detection in rural 
communities]. PLoS Negl Trop Dis. [en línea] 2017; 11(5): e0005557. [Citado el 15 de julio de 
2017]. Disponible en Internet: <http://journals.plos.org/plosntds/article?id=10.1371/journal.
pntd.0005557>. DOI: https://doi.org/10.1371/journal.pntd.0005557 

Resumen:

Antecedentes: El pian es una enfermedad infecciosa, debilitante y desfigurante unida a la po-
breza que afecta sobre todo a niños de comunidades rurales en áreas tropicales. En Camerún, 
campañas de tratamientos masivas realizadas en la década de 1950 redujo el pian a niveles tan 
bajos que se creía ya erradicado. En 2010, un estudio epidemiológico en el Distrito Sanitario 
de Bankim detectó 29 casos de pian. Durante los siguientes cinco años, se pusieron en marcha 



223

cinco maneras distintas de detectar pian en entornos clínicos y comunitarios.

Metodología: Este estudio revisa la información sobre el número de casos de pian identificados 
en cada uno de los cinco planteamientos de detección de la enfermedad: 1) detección pasiva 
de pian en clínicas locales después de que el personal atendiera un taller para incrementar la 
percepción de las Enfermedades Tropicales Desatendidas, 2) Detección de casos basados en la 
comunidad llevado a cabo en comunidades remotas por personal del hospital que confiaron 
en trabajadores de salud comunitaria para identificar casos, 3) cribaje de pian después de pro-
gramas de detección de úlcera de Buruli en el distrito, 4) programas de cribaje en colegios y ac-
tividades de seguimiento y 5) vigilancia activa domiciliaria llevada a cabo en 38 comunidades. 
La implementación de cada uno de los cuatro planteamientos comunitarios fue observada por 
un equipo de personal sanitario para evaluar las convenientes y limitaciones de cada método 
de detección.

Hallazgos: Se detectaron 815 casos de pian entre 2012-2015, solamente el 7% se detectó en clí-
nicas locales. Pequeños programas y estudios de convivientes detectaron pian en una amplia 
variedad de comunidades. El mayor éxito para la detección de pian, contabilizando más del 
70% de los casos identificados, fueron los programas cribaje en los colegios en comunidades 
donde se había detectado casos anteriormente.

Conclusión: Los cinco métodos de detectar pian tuvieron un efecto significativo y demostraron 
ser componentes de valor para incluir en el programa de erradicación de pian. Los programas 
educativos bien planeados acompañados por programas en colegios demostraron ser parti-
cularmente efectivos en Bankim. Incluir la detección de pian en un programa de detección de 
úlcera de Buruli constituye un éxito ya que el éxito del tratamiento del pian (cura rápida) incre-
mentó la confianza en la población sobre el tratamiento de la úlcera de Buruli.

Dodd CE, Schlesinger LS. Nuevos conceptos para una mejor comprensión de la tuberculosis 
latente. [New Concepts in understanding latent tuberculosis]. Curr Opin Infect Dis [en línea] 2017; 
30(3): 316-321. [Citado el 12 de mayo de 2017]. Disponible en Internet: <http://journals.lww.
com/co-infectiousdiseases/Abstract/2017/06000/New_concepts_in_understanding_latent_
tuberculosis.10.aspx>. DOI: 10.1097/QCO.0000000000000367

Resumen:

Motivo de la revisión: El Mycobacterium tuberculosis (M. tb), el agente etiológico de la tubercu-
losis, es una amenaza para la salud global debido al gran  reservorio de infección subclínica 
latente de tuberculosis (LTBI). Las técnicas diagnósticas actuales están limitadas en su capa-
cidad de predecir el riesgo de reactivación y la LTBI es bastante resistente al tratamiento con 
antibióticos. La revisión actual resume los recientes avances para detectar, tratar y comprender 
la fisiología bacteriana en la LTBI durante la latencia.

Hallazgos recientes: Los subgrupos de células T y proteínas circulantes identificadas podrían 
servir como biomarcadores para la LTBI o indicadores del riesgo de reactivación. Además, mo-
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delos experimentales e in-sílico han proporcionado más información sobre  la fisiología bac-
teriana durante la latencia y la respuesta inmunológica del huésped después de la infección 
con M. tb. latente.

Resumen: A pesar de los recientes avances, se necesita mucha más investigación y estudios 
para incrementar nuestra capacidad para detectar e implantar tratamiento y modelos LTBI. El 
trabajo actual es crucial para la erradicación de este problema global.

Moguche AO, Musvosvi M, Penn-Nicholson A, Plumlee CR, Mearns H, Geldenhuys H, Smit 
E, Abrahams D, Rozot V Dintwe O, Hoff ST, Kromann I, Ruhwald M, Bang P, Larson RP, Sha-
fiani S, Ma S, Sherman DR, Sette A, Lindestam Arlehamn CS, McKinney DM, Maecker H, 
Hanekom WA, Hatherill M, Andersen P, Scriba TJ, Urdahl KB. La disponibilidad antigénica 
configura la diferenciación y función de células T de la tuberculosis. [Antigen availability shapes 
T cell differentiation and function during tuberculosis]. Cell Host Microbe. [en línea] 2017; 21(6): 
695-706.e5. [Citado el 13 de julio de 2017]. Disponible en Internet: <http://www.cell.com/ce-
ll-host-microbe/fulltext/S1931-3128(17)30205-6?_returnURL=http%3A%2F%2Flinkinghub.
elsevier.com%2Fretrieve%2Fpii%2FS1931312817302056%3Fshowall%3Dtrue>. DOI: http://
dx.doi.org/10.1016/j.chom.2017.05.012

Resumen:

Las células T CD4 son fundamentales para la  protección  frente al Mycobacterium tuberculosis 
(Mtb), el agente causal de la tuberculosis (TB) aunque hasta la fecha, los candidatos a vacunas 
TB que incrementan  las células T CD4 antígeno-específico han conferido poca o nula protec-
ción. Hemos examinado las respuestas de células T frente a dos antígenos de la vacuna TB, 
ESAT-6 y Ag85B, en ratones Mtb-infectados y en humanos vacunados con o sin infección TB 
subyacente. En ambas especies, la infección Mtb impulsó a las células T ESAT-6 específico a 
diferenciarse más que las células T Ag85B. La capacidad de cada población de células T para 
controlar Mtb en los pulmones de los ratones estaba restringida por razones opuestas: las cé-
lulas T Ag85B-específico estaban limitadas por una expresión antigénica disminuida durante la 
infección persistente, mientras que las células T ESAT-6 específico se agotaron funcionalmente 
debido a la estimulación antigénica crónica. Nuestros hallazgos sugieren que se requerirán 
varias estrategias de vacunación para optimizar la protección mediada por células T que reco-
nocen antígenos expresados en distintas fases de la infección Mtb.

Neuschlova M, Vladarova M, Kompanikova J, Sadlonova V, Novakova E. Identificación de 
especies de micobacterias por espectrometría de masas MALDI-TOF. [Identification of myco-
bacterium species by MALDI-TOF mass spectrometry]. Adv Exp Med Biol. [en línea] 2017; [Epub 
ahead of print]. [Citado el 19 de junio de 2017]. Disponible en Internet:<https://link.springer.
com/chapter/10.1007%2F5584_2017_26>. DOI: 10.1007/5584_2017_26
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Resumen:

La espectrometría de masas por deserción de ionización láser asistida por  matriz-tiempo de 
vuelo (MALDI-TOF) pretende identificar microorganismos al comparar el contenido proteico 
como espectros de referencia en la base de datos. El propósito de este estudio es evaluar la 
eficacia de la identificación fenotípica de micobacterias para espectrometría de masas MAL-
DI-TOF en el laboratorio. Se identificaron setenta y cinco cepas de micobacterias mediante 
métodos moleculares y fenotípicos y los resultados se compararon mediante MALDI-TOF. Para 
MALDI-TOF, el material se procesa de acuerdo al protocolo Bruker Daltonics y la base de da-
tos Mycobacterial Library versión 2.0, con 313 referencias sobre  espectros micobacterianos. 
Todas excepto una de las 72 cepas concordaban en especie y género con ambos métodos. 
MALDI-TOF identificaba cuarenta y tres cepas como complejo M. tuberculosis. Treinta y una 
cepas de micobacterias no-tuberculosas se identificaron por ambos métodos hasta el nivel de 
especie. La simplicidad, rapidez y disponibilidad económica del método lo habilitan para la 
identificación micobacteriana en un laboratorio rutinario.

Procop GW. VIH y micobacterias. [HIV and mycobacteria]. Semin Diagn Pa-
thol. [en línea] 2017; 34(4): 332-339. [Citado el 31 de mayo de 2017]. Disponible 
en Internet:<http://www.semdiagpath.com/article/S0740-2570(17)30047-3/fulltext>.  
DOI: http://dx.doi.org/10.1053/j.semdp.2017.04.006

Resumen:

Durante los inicios de la epidemia de SIDA ya quedó patente  la importancia de las micobacte-
rias como patógenos oportunistas, particularmente miembros del complejo M. avium (MAC), 
en pacientes con infección VIH progresivo. Se tardó más tiempo en percibir su impacto global 
y la importancia de la sinergia que existe entre VIH y tuberculosis. Esta co-pandemia VIH/M. 
tuberculosis existe hoy día y causa millones de fallecimientos cada año. Además de MAC, se 
han detectado muchas otras micobacterias no-tuberculosas como patógeno oportunistas en 
individuos VIH-infectados; alguno de ellos son más frecuentes (M. kansasii) que otros (M. hae-
mophilum y M. genevense). Finalmente, existen dificultades  para tratar VIH y otras especies 
micobacterianas por las resistencias, efectos secundarios e interacciones farmacológicas com-
plejas de la multiterapia antirretroviral y antimicobacteriana.

Schreiber PW, Sax H. Infecciones con Mycobacterium chimaera asociadas con unidades de 
climatización en cirugía cardíaca. [Mycobacterium chimaera infections associated with Hea-
ther-cooler units in cardiac surgery]. Curr Opin Infect Dis. [En línea] 2017; [Epub ahead of print]. 
[Citado el 24 de mayo de 2017]. Disponible en Internet: <https://insights.ovid.com/pubmed?p-
mid=28538044>. DOI: 10.1097/QCO.0000000000000385
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Resumen:

Objetivo: Se ha incrementado el número de países que reportan infecciones de Mycobacterium 
chimaera después de intervenciones cardíacas. Estas infecciones se caracterizan por una pobre 
prognosis con mortalidad alrededor del 50% de los casos a pesar del tratamiento. Desde la 
primera descripción en 2013, ha mejorado la comprensión sobre este fenómeno. Se han pu-
blicado trabajos sobre distintos brotes, series de casos y experimentos con unidades de clima-
tización (HCUs, siglas en inglés). Esta revisión, analiza el estado actual de toda la información.

Hallazgos recientes: La transmisión de M. chimaera ocurre durante el bypass cardiopulmonar 
vía bioaerosoles emitidos por HCUs, cuyo sistema de agua está contaminado. Las manifesta-
ciones de la infección comprenden endocarditis, infecciones por injertos vasculares, infeccio-
nes quirúrgicas y sistemicas. Todos los casos conocidos hasta la fecha eran cuasados por una 
determinada marca de HCU. Las muestras obtenidas, así como la clonalidad de las distintas 
cepas obtenidas, sugieren una contaminación existente ya en el momento de su instalación. 
Sin embargo, no podemos excluir la contaminación hospitalaria.

Resumen: Es fundamental incrementar la percepción de la infección por M. chimaera para con-
seguir un adecuado diagnóstico en pacientes expuestos a HCU y sintomatología compatible. 
Hay que mitigar el riesgo, separando el volumen del aire en contacto con HCUs y las áreas 
clínicas críticas como los quirófanos.

Sood G, Parrish N. Episodios de micobacterias no-tuberculosas. [Outbreaks of nontuberculous 
mycobacteria]. Curr Opin Infect Dis. [en línea] 2017; [Epub ahead of print]. [Citado el 29 de mayo 
de 2017]. Disponible en Internet: <https://insights.ovid.com/pubmed?pmid=28548990>. DOI: 
10.1097/QCO.0000000000000386

Resumen:

Objetivo: El objetivo es resumir toda la literatura sobre episodios de micobacterias no-tubercu-
losas en instalaciones sanitarias. Al tiempo que aumentan nuestras posibilidades para identifi-
car especies micobacterianas, estamos mejor preparados para reconocer posibles conexiones 
epidemiológicas y la importancia y significado de la prevalencia de estos brotes en instalacio-
nes sanitarias.

Hallazgos recientes: La cantidad de episodios relacionados con las micobacterias no-tubercu-
losas está aumentando ya que aumenta la precepción clínica y la capacidad diagnóstica para  
poder identificar a nivel de especie. Los brotes están relacionados con cirugía cardíaca, cirugía 
plástica, incluyendo turismo sanitario, humidificadores y climatizadores de aire, desinfección 
incompleta y fuentes hospitalarias de agua. Las micobacterias tienen tendencia a formar bio-
películas, resistentes a la desinfección y son prevalentes en los sistemas hídricos hospitalarios. 
Los pacientes con enfermedad pulmonar estructural como fibrosis quística presentan el mayor 
riesgo de infección micobacteriana, por exposición medioambiental, pero hay evidencia de 
una posible transmisión directa o indirecta paciente a paciente.
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Resumen: Los episodios micobacterianos en instalaciones sanitarias son objeto de preocupa-
ción. A medida que identifiquemos clusters adicionales de infección con mejores instrumentos 
diagnósticos, se tomarán mejores medidas para controlar las infecciones en dichas instalacio-
nes.
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