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PUBLICACION DE TRABAJOS
NORMAS PARA LOS AUTORES

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

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

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

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

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

Articulos originales
El manuscrito constard de las siguientes partes:

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Originales breves

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

Revisiones

Estas pueden tener formato libre o presentar la estructura de un articulo original. Deben
contener la primera y segunda pagina, agradecimientos conflicto de intereses y bibliografia,

559



como se ha detallado en las normas para un articulos originales. Los autores con un tema
adecuado para una revisién pueden comunicarse con el Editor para discutir la conveniencia
de la revision propuesta.

Cartas al Editor

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

Casos clinicos

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

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

Proceso de publicacion

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

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

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

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

Envio de manuscritos.

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

O bien a la direccion postal:

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

19° CONGRESO INTERNACIONAL DE LEPRA

Desde el 18 al 21 de septiembre de 2016, tuvo lugar en el Centro Internacional de Conven-
ciones de Pekin (China), la decimonovena edicién del Congreso Internacional de Lepra. Este
evento congreg6 a mas de 1.100 asistentes procedentes de 67 paises distintos y cientificos,
investigadores, personal sanitario, organizaciones e individuos afectados por lepra se unieron
bajo una temética comun: “Asuntos pendientes: Parar la transmisién, prevenir discapacidades y
promover la inclusién”.

El programa se dividié en cuatro sesiones plenarias, cuarenta y nueve sesiones orales y dieci-
séis talleres. De las sesiones plenarias cabe destacar algunas presentaciones como: “60 arios de
control de la lepra en China” de Zhang Guocheng, “Estrategia Global de la OMS para 2016-2020:
Acelerando la eliminacidén de la lepra” de Erwin Cooremanand y Laura Gillini, “El potencial de la
quimioprofilaxis para reducir la transmision” de Peter Steinmann, “Avances en el tratamiento de

las leprorreacciones” de Diana Lockwood, “Evidencias de intervenciones para reducir el estigma”
de Ruth Peters o “Marcando diferencias de la politica a la prdctica” de Matthias Duck.

El comité cientifico aceptd la presentacién de 730 resimenes: 470 de ellos fueron aceptados
para su presentacion en formato pdster y divididos en 3 sesiones; Sesion 1: Clinica, discapa-
cidad y deterioro fisico, Sesion 2: Ciencia social y bésica y Sesion 3: Epidemiologia y control.
Alrededor de 270 resimenes fueron seleccionados para presentaciones orales que fueron di-
vididas segun las siguientes tematicas: Practica clinica, Sistemas de salud, Capacitaciéon y Re-
mision, Quimioterapia, Leprorreacciones y Dafo neural, Dermatologia, Oftalmologia, Historia,
Derechos humanos y Discriminacion, Aspectos sociales, Participacion, Inmunologia y Vacunas,
Microbiologia, Biologia Molecular y Genética, Epidemiologia, Control, Prevencién-profilaxis,
Transmision y Diagnéstico, Enfermedades Tropicales Desatendidas y otras micobacterias, Fun-
cién y Deterioro nervioso, Prevenciéon de Discapacidades y Rehabilitacion.

Ademas, tuvieron lugar dieciséis talleres independientes focalizados en: Multiterapia, Tests
diagnésticos, GIS y mapeo, Control de la lepra en el Africa francéfona, ENL, Legislacion discrimi-
natoria, Resistencia a drogas, Facilitar la participacién, Sistemas de datos, Lepra y Migraciones
en Estados Unidos de América y tres simposios sobre Iniciativa de Investigacion en Lepra (LRI).

A destacar en la clausura del congreso, el anuncio de la dimisién del Dr. Marcos Virmond como
actual presidente de la ILA (International Leprosy Association) y el nombramiento del Dr. Roch
Christian Johnson como nuevo presidente.

Sin lugar a dudas, no fue un Congreso Internacional usual. Llamaba la atencién la multitud de
asistentes y la variedad de temas a tratar, donde cientificos, profesionales de la salud, antiguos
pacientes y personalidades politicas se mezclaban en las numerosas salas, pasillos y recepcio-
nes con un objetivo comun: seguir trabajando juntos.

Fontilles, Rev. Leprol. 2016; 30(6): 561-562 561



El aire de optimismo acabd contagiando a todos los asistentes y, aunque es innegable que
todavia queda mucho trabajo por hacer, los datos indican que la esperanza es justificada y que
estamos en el buen camino para llegar a conseguir las metas de eliminacion.

Lucrecia Acosta
Responsable de Biologia Molecular e Investigacion

Fontilles
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TRABAJOS CIENTIFICOS Y COLABORACIONES

EPIDEMIOLOGIA DE LA LEPRA EN LA REGION
DEL NORTE ARAGUAIA, MT, BRASIL,
EN EL PERIODO ENTRE 2001 Y 2012

(PARTE III)

Catia Ferreira Martins*

*Fundacidn Fontilles/Master Salud Internacional Universitat Autdnoma de Barcelona

(Recibido: 18/02/2015; Aceptado para su publicacion el 17/04/2015)

DISCUSION

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS Y SOCIOECONOMICAS

En la regién del Norte Araguaia, al igual que en Brasil, la lepra se distribuye de forma diferen-
ciada cuando se analizan las caracteristicas demograficas y socioeconémicas de los pacientes.

En relacién al sexo, se observa que en la region del Norte Araguaia la poblacién masculina
es mas afectada por esta enfermedad. Lo mismo pasa en el restante territorio brasilefio (1).
Aunque el patrén de acometimiento sea distinto entre los sexos, las autoridades locales deben
velar por que no existan diferencias de género en el acceso a los cuidados de salud, que justifi-
guen una menor deteccion de casos entre los elementos de sexo femenino.

Se verifica una diferencia importante en relacién al color de piel, con predominio de los indi-
viduos de color pardo entre los pacientes acometidos por esta enfermedad. Este predominio
esta presente en todo el territorio (1) y probablemente se debe a dos motivos: por un lado, este
es el color de piel mas prevalente en la poblacién brasilefia y por otro lado, la poblacién de co-
lor de piel pardo o negro aun sufre en Brasil una situacién de inferioridad en diversos aspectos
de la vida social, incluida la salud. Es necesario que las autoridades favorezcan equidad en el
acceso a los cuidados de salud, independiente del color de piel de los utilizadores.

En este estudio, de modo idéntico a la realidad nacional (1), la mayoria de los individuos aco-
metidos por la enfermedad estdn en una franja de edad econdmicamente activa.

Correspondencia a: catia.alexandra.martins@gmail.com

Fontilles, Rev. Leprol. 2016; 30(6): 563-570 563



Podemos verificar que la mayoria de los pacientes no ha completado la ensefianza fundamen-
tal. La escolaridad esta directamente relacionada con el nivel socioeconémico de los indivi-
duos y sus condiciones de vida, luego con la probabilidad de desarrollar la enfermedad de
Hansen.

Se verifica una importante prevalencia de formas neuronales puras, con ausencia de lesiones
cutaneas, en particular en los municipios de Canabrava do Norte y Luciara. Seria importante
verificar si esta prevalencia es real o si se debe a una inspeccion poco exhaustiva de la piel de
los pacientes.

INDICADORES EPIDEMIOLOGICOS ILEP

Prevalencia y Tasa de Prevalencia

Aunque la prevalencia deberia relacionarse con el nimero real de personas que necesitan tra-
tamiento, en la practica solamente se refiere a aquellas personas que estan registradas para
tratamiento. Quedan excluidos los casos no detectados y las personas que han abandonado su
tratamiento. Asimismo, este indicador puede dar una subestimacion de la verdadera prevalen-
cia. Sin embargo, también se puede producir una sobrestimacién, cuando son llevadas a cabo
grandes campanas de deteccién utilizando trabajadores de salud inexpertos.

La prevalencia no proporciona un genuino conocimiento respecto a la epidemiologia de la
lepra; es mas una medida de la carga de trabajo en cuanto a tratamiento para los servicios de
salud, en un tiempo determinado; de ahi que su relevancia es limitada en la practica por los
aspectos operacionales del programa. Aun para este propésito limitado este indicador puede
ser enganoso, por ejemplo, muchos casos detectados durante el afo no son incluidos en la
prevalencia calculada una vez al aflo. Con efecto, la prevalencia de la lepra estd determinada
por la tasa de incidencia y por la duracién de la enfermedad (en consecuencia, la prevalencia
serd directamente proporcional a la proporcién de casos de lepra multibacilar).

La tasa de prevalencia tiene una ventaja como indicador comparado con la prevalencia expre-
sada en numeros absolutos: introduce la magnitud del tamaro de la poblacién. Por lo tanto, se
puede tedricamente comparar la magnitud del problema en diferentes areas.

La OMS define la “eliminacion” de lepra como el logro de una tasa de prevalencia por debajo
de un caso por 10.000 habitantes.

Analizando los datos de la tasa de prevalencia en la region del Norte Araguaia, verificamos que
la tendencia es el descenso en casi todos los municipios.

Son de resaltar los siguientes picos de prevalencia: en 2009, en Bom Jesus do Araguaia; en
2005, en Canabrava do Norte; en Luciara en 2011.

Deteccion de Casos y Tasa de deteccion de casos

El mejor indicador de la transmisién de lepra puede ser indudablemente la tasa de incidencia.
Ante la imposibilidad de medir la incidencia exacta (requeriria que el total de la poblacién
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fuese examinado a intervalos regulares.), tomamos la deteccién de casos como un indicador
préximo de la incidencia.

Esta tasa es directamente influenciada por las actividades de deteccién de casos: un nimero
de casos nuevos detectados puede corresponder a personas que desarrollaron lepra varios
anos antes; algunas personas que desarrollan sintomas clinicos, solamente pueden ser detec-
tados después de cierto nimero de afos y no seran incluidos en el presente afo.

Pese a sus limitaciones, la tasa de deteccién de casos es probablemente el indicador mas util
para estimar la transmisién de lepra en un area.

A parte, como su calculo depende principalmente de las actividades de busqueda, este indica-
dor refleja el desemperio del programa de control de lepra (campanas de busqueda activa de
casos; evaluacién médica regular).

En una poblacién determinada, las tendencias en la deteccién de casos deben ser considera-
das como reflejando genuinamente las tendencias en la incidencia, si la proporcién de casos
nuevos detectados que presentan grado 2 de discapacidad, permanece estable. Los munici-
pios en que esta proporcidon permanece mas estable son: Vila Rica, Bom Jesus do Araguaia,
Confresa, Porto Alegre do Norte.

En relacion a la tasa de incidencia en la regién del Norte Araguaia, verificamos que existe una
tendencia a su descenso, mas evidente en los municipios de Alto Boa Vista, Confresa, Sao Félix
do Araguaia, Santa Terezinha y Porto Alegre do Norte. En algunos municipios, verificamos que
existe un pico de incidencia mas tardio (Bom Jesus do Araguaia - 2009, Canabrava do Norte
- 2005, Novo Santo Antonio - 2010, Santa Cruz do Xingu - 2006, Serra Nova Dourada - 2010).

Proporcion de casos de lepra multibacilar

Las personas con lepra multibacilar son consideradas como mas probablemente infecciosas, y
consecuentemente, mas propensas a transmitir la enfermedad.

En los programas de control de la lepra, la proporcion de casos de lepra multibacilar es usual-
mente alta al comienzo del programa (casos que se han acumulado a lo largo de los afos);
posteriormente la proporcion suele estabilizarse a un bajo nivel.

Se verifica que en todos los municipios de la regién, la proporcién de casos de lepra multi-
bacilar se ha mantenido elevada a lo largo del periodo de estudio. En el municipio de SFA, la
tendencia ha habido un claro ascenso de esta proporcion.

Proporcién de niios

Como los nifos por definicién deben haber sido infectados recientemente, una alta propor-
cién de nifos puede ser signo de transmision activa y reciente de la enfermedad.

La proporcién de nifios es usualmente baja al comienzo de un programa y subsecuentemente
tiende a estabilizarse a un nivel mas alto. Cuando la transmisiéon decrece dentro de la pobla-
cién general se puede esperar una disminucién de esta proporcién, aunque este suela ser un
proceso muy lento.
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La proporciéon de niflos es aumentada por exdmenes colectivos en escuelas, con el diagnostico
de casos que se podrian haber curado espontaneamente.

En toda la region se verifica una baja proporcion de lepra infantil: con excepcién de algun pico
esporadico, la proporcién suele estar debajo de los 15%.

Evaluacion de discapacidades

ILEP preconiza que cada proyecto debe alcanzar una proporcién de evaluacién de discapaci-
dades del 100%. En vista de la importancia de la prevencion de discapacidades de las personas
con lepra, su evaluacion es una prioridad.

En toda la regién, los municipios han estado siempre muy cerca del objetivo, en su mayoria, el
alejamiento del 100% es algo puntual. En Confresa, se verifica un agravamiento de este indi-
cador a partir de 2005.

La proporcién de enfermos con discapacidad suele ser mayor al comienzo del programa, si-
guiéndose una reduccién progresiva hasta la estabilizacion a niveles inferiores (al conseguirse
una deteccidon mas precoz de la enfermedad). Asimismo, un retardo en la deteccién de casos,
aumenta la proporcién de discapacidades. Se existen fallas en la evaluacién, es normal que
exista un aumento de los casos con grado 2 en relacién a los casos con grado 1.

Aunque el grado 1 de discapacidad sea potencialmente, la proporcién de discapacidades es
mas ampliamente usada porque puede ser mas confiablemente medida y por su gravedad.

Salvo alguna excepcién puntual, la proporcion de casos de grado 1 de discapacidad es siem-
pre superior a la proporcién de caso de grado 2 lo cual nos indica que la evaluacién de disca-
pacidades serd adecuada.

La proporcién de casos con discapacidad no registro una disminucién inequivoca en ningun
de los municipios, siendo de realzar el crecimiento de la proporcion de casos de discapacidad
grado 2 en el municipio de Porto Alegre do Norte y Vila Rica.

Cumplimiento Poliquimioterapia

Este es unindicador muy importante, puesto que la efectividad de la poliquimioterapia depen-
de de si el paciente estd recibiendo apropiadamente el tratamiento. Las personas que no com-
pletan su tratamiento son mas propensas a sufrir las complicaciones de lepra y a desarrollar
discapacidades. Por lo tanto, debe hacerse todo esfuerzo para mantener la tasa de terminacion
de tratamiento al nivel mas alto posible.

Una proporcion del 85% es considerada como un resultado aceptable. En los casos de lepra
paucibacilar, los tnicos municipios que han cumplido este resultado a lo largo de todo el pe-
riodo de estudio han sido: Sao Félix do Araguaia, Canabrava do Norte y Santa Cruz do Xingu.

Los municipios con una tasa de terminacién de tratamiento por debajo del 85% deben hacer
mayores esfuerzos para reducir los abandonos, sobre todo a nivel de su prevencion.

Las tasas de cumplimiento de poliquimioterapia en los enfermos de lepra multibacilar han
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sido muy variables a lo largo del periodo de estudio y ninguno de los municipios ha cumplido
siempre la meta recomendada. Aun asi, algunos municipios han registrado una mejoria a lo
largo del periodo estudiado (Bom Jesus do Araguaia y Santa Cruz do Xingu).

INDICADORES MINISTERIO SANIDAD DE BRASIL

Coeficiente de deteccion anual de casos nuevos

El Ministerio de Sanidad brasilefio considera que un coeficiente igual o superior a 40 casos por
100000 habitantes corresponde a una endemia hiperendémica). Analizando los graficos de
los diferentes municipios, verificamos que a lo largo del periodo de estudio, la mayoria de los
municipios ha superado este umbral (en los municipios de Canabrava do Norte, Luciara, Novo
Santo Antonio, Santa Cruz do Xingu, Sao José do Xingu, Serra Nova Dourada, Santa Terezinha
han habido afos sin registro de casos nuevos de lepra).

Proporcion de casos nuevos de lepra con grado 2 de discapacidad

Este indicador permite evaluar la efectividad de las actividades de deteccién oportuna/precoz
de los casos. El ministerio de sanidad brasilefia considera el umbral de mayor o igual a 10%
como alto.

Esta proporcion es genéricamente poco constante en cada uno de los municipios, siendo ele-
vada en algin momento del periodo de estudio en casi todos ellos (excepcién: Confresa y
Serra Nova Dourada).

La ausencia de casos nuevos con grado 2 de discapacidad en Serra Nova Dourada nos indica
que probablemente existen dificultades en la evaluacion de discapacidades en este municipio.

Coeficiente de casos nuevos con grado 2 de discapacidad

El objetivo de este indicador es evaluar la presencia de discapacidades provocadas por la lepra
en la poblacién general para poder comparar su impacto con el impacto de otras enfermeda-
des incapacitantes.

La meta del Ministerio de Sanidad brasilefio seria la reduccion de este coeficiente en 13% entre
2008 y 2015. Esta reduccién seria una importante sefal de la mejoria del acceso de la pobla-
cién a los servicios de salud, del diagndstico precoz de esta patologia y, consecuentemente,
de reduccion de endemia oculta.

Este indicador ofrece una informacién méas completa que la simple proporcién ya que tiene en
cuenta la poblacion total y el nimero de casos nuevos, o sea, la deteccién de casos.

La fluctuacién de este indicador (concordante con la fluctuacién de la proporcion de casos)
no permite retirar conclusiones claras. Esta fluctuacion puede deberse a inconsistencias en la
técnica de evaluacion de discapacidades o en el registro en el sistema de notificacion.

Aun asi, podemos verificar que hubo una disminucion de este indicador en Sao Félix do Ara-
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guaia y Confresa y un aumento del coeficiente en Porto Alegre do Norte y Vila Rica (tras un
periodo de reduccion).

Coeficiente anual de prevalencia de lepra

Pese a sus limitaciones, ya discutidas, la prevalencia de la lepra es otro modo de medir la mag-
nitud de la endemia. En este caso, el MSB considera un coeficiente igual o superior a 20 casos
por 10000 habitantes como situacién de hiperendemia.

Verificamos al final del periodo de estudio la prevalencia de lepra en todos los municipios es
inferior a este umbral, encontrandose en niveles muy altos (10 a 19,9), altos (5,0 a 9,9) o medios
(1,0 a4,9) pero no hiperendémicos.

Proporcion de casos con grado 2 en el momento de alta por cura

Indicador util para evaluar la transcendencia de la enfermedad y la programacién de acciones
de prevencion y tratamiento de discapacidades tras el alta por cura.

El umbral considerado por el MSB es el mayor o igual a 10%. Encontramos niveles de discapa-
cidad particularmente altos en Alto Boa Vista.

Proporcion de casos nuevos con grado de discapacidad evaluado en el momento del
diagnéstico

A diferencia de ILEP, el MSB considera que una proporcién igual o superior a 90% es un resul-
tado bueno, entre 75y 89,9, razonable y abajo del 75%, precario. Este Ultimo umbral ha sido
siempre evitado por los municipios de Porto Alegre do Norte, Novo Santo Antonio, Sao Félix
do Araguaia y Sdo José do Xingu.

Proporcion de curacion

A diferencia de ILEP, el MSB considera que una proporcién igual o superior a 90% es un resul-
tado bueno, entre 75y 89,9, razonable y abajo del 75%, precario.

La proporcién de curaciéon es muy variable en todos los municipios y todos ellos tuvieron en
algiin momento tasas de curacién precarias.

Asimismo, es importante la implementaciéon de estrategias de fortalecimiento de vinculos
con los pacientes e sus familiares asi como actualizar adecuadamente las fichas de acompana-
miento de casos del sistema de notificacion.

Proporcion de casos curados con grado de discapacidad evaluado

A diferencia de ILEP, el MSB considera que una proporcién igual o superior a 90% es un resul-
tado bueno, entre 75y 89,9, razonable y abajo del 75%, precario.

Una vez mas, todos los municipios podrian haber alcanzado mejores resultados. Los munici-
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pios de Canabrava do Norte, Luciara, Novo Santo Antonio y Serra Nova Dourada tienen resul-
tados bastante precarios.

En general, se verifica que en el momento del alta existe una menor preocupacion con la eva-
luacién de discapacidad (por comparacién con el momento del diagnéstico). Es fundamental
aumentar el porcentaje de casos con evaluacion de discapacidades en el momento del diag-
noéstico y del alta pero también mejorar la calidad de esta evaluacion asi como la atencién
integral a los pacientes con diagnoéstico de discapacidad.

Proporcion de examinados entre contactos

El MSB considera que un buen resultado en este indicador seria una proporcion igual o supe-
rior a 75% (valor minimo para que exista impacto en la reduccién de la transmisién) y consi-
dera precaria, una proporcion inferior a 50%. En este indicador, los municipios de Bom Jesus
do Araguaia y Porto Alegre do Norte (a partir de 2005) se destacan por sus buenos resultados.

Proporcion de casos de lepra en abandono

El Ministerio de Sanidad de Brasil considera una proporcion de casos en abandono inferior a
10% como un bueno resultado. Una proporcion igual o superior a 25% es considerada preca-
ria. Esa proporcion es raramente alcanzada y cuando alcanzada se refiere a periodos con un
bajo denominador.

CONCLUSIONES

Con este estudio, se verifica que la lepra sigue siendo una enfermedad hiperendémica en la
regién del Norte Araguaia, aunque con tendencia al descenso del nimero de casos nuevos
diagnosticados. La distribucién desigual del coeficiente de deteccion puede estar relacionada
con factores operacionales como la capacidad diagnostica (que, inclusivamente, puede ser
distinta en un mismo municipio en diferentes afos).

En general, se verifica una fluctuaciéon importante en los valores de los indicadores operacio-
nales e indicadores de calidad de los servicios. Esta fluctuacion podra estar relacionada con:
actividades de deteccién activa con periodicidad irregular; frecuente cambio de profesionales
en la region, con repercusion en la atencion prestada y en la correcta notificacién de casos.
Para mejorar estos aspectos, seria importante mantener actividades de educacion de los pro-
fesionales de salud, pero considero importante cambiar de paradigma: el recurso a metodo-
logias participativas, que permitan hacer el diagnéstico de las dificultades percibidas por los
profesionales y superarles colectiva y colaborativamente, tendrian seguramente interés. Otra
medida para mejorar la atencién de los pacientes podria pasar por auditar la actuacién de los
profesionales de salud, especialmente en cuestiones relacionadas con la evaluacién de disca-
pacidades.

La labor del Proyecto Fontilles en la zona es reconocida como algo positivo por todos los ele-
mentos entrevistados (profesionales de salud, enfermos de lepra - curados o en tratamiento,
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autoridades locales). Sin embargo, este estudio no permite sefalar diferencias claras de los
indicadores de calidad de los servicios entre los municipios que tuvieron el apoyo de Fontilles
desde el inicio del proyecto, en algin momento del proyecto o en ningin momento. Seria in-
teresante agrupar los municipios en esas tres categorias y comparar entre si estos indicadores.

Actualmente, y al contrario de lo que pasaba a cuando de laimplementacién de este proyecto,
ya existen estructuras sanitarias y organizacionales en la regién que permitan asegurar una
atencién adecuada de los enfermos de lepra. La Fundacién Fontilles podrd y deberd tener un
papel importante en asesorar las autoridades locales, técnicamente, aparte de poder colaborar
en otros proyectos dirigidos, por ejemplo, a la rehabilitacion socioeconémica de estos pacien-
tes.
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RESUMEN

Se realizé un estudio descriptivo, longitudinal y retrospectivo con el objetivo de caracterizar el comportamiento
de los pacientes con diagnéstico tardio de lepra notificados durante el periodo comprendido del 1 de enero del
2009 al 30 de septiembre del 2014 residentes en la provincia Camaguey.

El universo de estudio estuvo constituido por 26 pacientes con diagnéstico tardio de lepra. Se determiné que el
grupo de edad mas afectado fue el de 60 afos y mas, con predominio del sexo masculino, escolaridad primaria y
per capita familiar regular.

El mayor tiempo transcurrido entre los primeros sintomas y el diagnéstico fue de 1 a 3 afios y la mancha anestésica
constituyé el signo mas frecuente de inicio de la enfermedad. Aproximadamente la mitad de los pacientes
estuvieron evaluados por especialistas de Medicina General Integral antes del diagndstico.

Predomind la lepra lepromatosa, la discapacidad grado |, de localizacién en los pies y de tipo anestesia. Alrededor
de las tres cuartas partes de los pacientes fueron detectados de forma espontanea y casi la mitad de los mismos
presento un tiempo de permanencia en el drea de salud de entre 1y 2 afios.

PALABRAS CLAVE: lepra, diagnoéstico tardio.

SUMMARY

A descriptive, longitudinal and retrospective study was made with the aim of characterizing the behavior of the
patients with a diagnosis of late leprosy notified during the period of January 1st, 2009 up to September 30th,
2014 in the county of Camagtiey.

The study consisted of 26 patients with a late diagnosis of leprosy. It was determined that the most affected age
group was that of 60 years and above, with prevalence of the men, primary education and middle family per
capita.

The longest delay between first symptoms and diagnosis went from 1 to 3 years and the anesthetic patch
constituted the most frequent sign as initial start of the illness. Approximately half of the patients were evaluated
by specialists of Integral General Medicine before the diagnosis.

The most frequent type was lepromatous leprosy, disability grade | prevailed mainly on feet. Approximately three
fourths of the patients were detected in a spontaneous way and almost half of them were present in the area
between 1 and 2 years.

KEYWORDS: leprosy, late diagnosis
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INTRODUCCION

La lepra se considera uno de los padecimientos mas antiguos de la humanidad.' El agente cau-
sal es el Mycobacterium leprae, bacilo dcido alcohol resistente en forma de bastén, descubierto
en 1873 por el médico noruego Gerhard Henrik Armauer Hansen 234>

Se considera una enfermedad granulomatosa, de evolucién crénica, infecciosa, poco conta-
giosa, que afecta fundamentalmente piel y nervios periféricos, aunque puede afectar otras es-
tructuras como la mucosa de las vias respiratorias superiores, ojos, huesos y visceras.5”

De acuerdo con reportes oficiales de la OMS, 105 paises del mundo notificaron casos de lepra
en el 2011. En cuanto a la incidencia de la enfermedad (casos nuevos) en el mismo periodo,
correspondié a 4.06 casos por cada 100.000 habitantes, con un total de 219.075 registros de
pacientes con lepra, principalmente en aquellas regiones del mundo que afrontan condiciones
sociales asociadas a la pobreza, desnutricién, hacinamiento y bajo acceso a los servicios de
salud.

En América, la lepra ha registrado una disminucién en el nimero de casos nuevos, para pasar
de 47.612 en el 2006 a 36.832 en el 2011. Asimismo, la prevalencia disminuyé de 0,71 por
10.000 habitantes en 2006, a 0,40 por 10.000 habitantes en el primer trimestre de 2012. El
mayor nimero de casos nuevos lo registra Brasil con 33 955 (2011).2

En Cuba aparecieron 184 casos nuevos en el 2006, de ellos 154 multibacilares, por lo que este
ano constituyé el ano de menor nimero de casos desde 1996.'° Al cierre del aio 2009 habian
diagnosticados 264 casos, de los cuales 27 pertenecian a la provincia de Camaguey. A nivel
nacional durante los aflos 2010, 2011, 2012 y 2013 se notificaron 248, 254, 258 y 232 casos
respectivamente y en la Provincia Camagliey en estos afnos se presentaron a su vez 24, 33, 30
y ‘I 7 CaSOS.Q'm'”' 12,13,14

El diagndstico temprano, realizado en el primer ailo de la aparicién de los sintomas de la en-
fermedad, reviste la mayor importancia para el control de la lepra, porque cura al enfermo,
interrumpe la transmisién y evita las discapacidades. Se considera diagnéstico tardio de la en-
fermedad siempre que el paciente presente sintomas de lepra con mas de un ano de evolucion
o cuando presente alguna discapacidad.” Las discapacidades que se presentan son uno de los
problemas mas significativos de esta enfermedad. En Cuba, a pesar del alto nivel de educacién
sanitaria que existe y las leyes de asistencia, alin constituye un problema.'®

La tasa de discapacidad grado Il al momento del diagnéstico ha permanecido estable en el
mundo en los ultimos 10 afos, con valores de 0,25 a 0,29 por 100 000 habitantes. En el afo
2010, la proporcion de casos con discapacidad al momento del diagnéstico mostraba una gran
heterogeneidad geografica, que iba desde cero en las Islas Marshall hasta 22,8% en Sudan. En
la Region de las Américas, Bolivia informé la menor proporcién, con 3,2%, y Paraguay la mayor
con 13,0%." ¥ En Colombia, 9,80% de los casos nuevos presentaban discapacidad grado Il en
2007, la tasa mas alta en la Region de las Américas ese afo y se mantuvo elevada en 2009
(7,48%) y 2010 (9,20%).'* %

Camagtiey se considera una de las provincias del pais de alta prevalencia de la enfermedad,
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2 por lo que aparecen cada nuevo afno pacientes con diagndstico tardio de lepra y en estos
ultimos seis afos los mismos se han comportado de la siguiente manera: 2 casos en el 2009, 4
casos en el 2010, 3 casos en el 2011, 5 casos en el 2012, 6 casos en el 2013 y 6 casos en el 2014,
y debido a la importancia que reviste realizar un diagnéstico temprano y evitar las discapaci-
dades se decide realizar este proyecto.

DISENO METODOLOGICO

Se realizd un estudio descriptivo, longitudinal y retrospectivo con el objetivo de caracterizar
el comportamiento de los pacientes con diagndstico tardio de lepra notificados durante el
periodo comprendido del 1 de enero del 2009 al 30 de septiembre del 2014.

El universo de estudio estuvo constituido por 26 pacientes con diagndstico tardio de lepra, re-
sidentes en la provincia de Camagliey, que acudieron a una consulta creada al efecto en el po-
liclinico docente Previsora y que cumplieron con los siguientes criterios de inclusién y salida:

CRITERIOS DE INCLUSION
Pacientes con diagnéstico tardio

Pacientes que vivan en la provincia Camaguey

CRITERIO DE SALIDA

Toda persona que luego de iniciar la investigacién decida no continuar participando en la
misma.

Se utilizé como procedimiento estadistico el calculo porcentual.

El procesamiento de la informacidn obtenida se realizé mediante la utilizacién del paquete
estadistico SPSS en una microcomputadora dual core con instalacion de sistema Windows XP.
Los resultados se expresaron en tablas.

RESULTADOS

DISTRIBUCION SEGUN GRUPO DE EDADES

En la tabla 1 se muestra la distribucién de pacientes segin grupos de edades y sexo. Con res-
pecto a la edad existié un predominio de los pacientes mayores de 60 afios con 11 casos lo que
represento el 42,3 % seguido por los grupos de edades de 50 a 59 aflos y de 40 a 49 afios con 5
casos cada uno para un 19,2% respectivamente, el resto de los grupos de edades se presenta-
ron en menor numero de frecuencia.

En relacion al sexo se constaté que el sexo masculino presentd un franco predominio con 16
casos lo que representa el 61,5 %.

Al relacionar la edad con el sexo se puede observar que de los tres grupos de edades que pre-
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dominaron en el estudio el sexo masculino sélo predomind en el grupo de 60 afios

DISTRIBUCION SEGUN NIVEL DE ESCOLARIDAD.

En la tabla 2 se puede observar la distribucidn de pacientes seguin nivel de escolaridad. La es-
colaridad primaria fue la mas frecuente con 16 pacientes, lo que representé el 61,4 %.

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN PER CAPITA FAMILIAR

En lainvestigacion se encontré un predominio de pacientes con per capita familiar regular con
14 casos para un 53,9 %.

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN LOS PRIMEROS SINTOMAS

La identificacion por parte del paciente o del personal de salud de los sintomas y signos inicia-
les de la lepra son de vital importancia ya que permite la deteccién de formas tempranas no
baciliferas de la enfermedad.

La mancha anestésica constituyo el signo que con mayor frecuencia se observé en los pacien-
tes, con 10 casos para un 38,5 %, seguido de los nédulos en el 26,9 %.

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE LOS PRIMEROS SIN-
TOMAS Y SIGNOSY EL DIAGNOSTICO

El tiempo transcurrido entre la aparicién de los primeros sintomas y el diagnéstico constituye
el factor prondstico clave de la presencia de discapacidades al momento del diagnéstico de
lepra. Existié un predominio de pacientes incluidos en el grupo de entre 1 a 3 afos de tiempo
transcurrido, con 17 casos lo que representaron un 65,4 %.

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN ESPECIALIDADES CONSULTADAS ANTES DEL DIAGNOS-
TICO DEFINITIVO

En la presente investigacion la mayoria de los pacientes fueron vistos por especialistas de Me-
dicina General Integral antes del diagnéstico, con 12 casos para un 46,1 %, seguido de Angio-
logia con el 30,8 %.

DISTRIBUCION SEGUN FORMA CLINICA DE LA ENFERMEDAD

Se observa en la tabla 7 la distribucién de frecuencia de los pacientes con diagnéstico tardio.
Segun las formas clinicas mas frecuentes de la enfermedad, se puede observar que hubo un
predominio de la lepra lepromatosa con 19 casos para un 73,1 % seguida de los pacientes con
lepra dimorfa con un 26,9 %.

DISTRIBUCION DE LAS DISCAPACIDADES SEGUN GRADO Y LOCALIZACION

Existié un predominio de pacientes con discapacidad grado | con localizacién en las manos y

574



pies, con el 46,2 %y el 57,7 % respectivamente. En relaciéon a los ojos, se pudo comprobar que
18 casos, lo que representa el 69,2 % no presentaron discapacidad atribuible a la enfermedad,
por lo que fueron clasificados como grado 0.

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN TIPO DE DISCAPACIDAD DE MANOS Y PIES

En el presente estudio se pudo constatar que la mayoria de los pacientes presentaron aneste-
sia en manos y pies en el 57,7%y 69,2 % de los casos respectivamente.

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN MODO DE DETECCION

Como se aprecia en la tabla 10, el modo de deteccién fue de forma espontdnea en 18 pa-
cientes, lo que represento el 69,3 %, seguido de los casos que fueron detectados mediante el
estudio de los contactos con el 19,2 %

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN TIEMPO TRANSCURRIDO EN EL AREA DE SALUD

La mayoria de los pacientes tuvieron un tiempo de permanencia en el drea de salud donde se
realiz6 el diagndstico entre 1 a 2 afos, con 11 casos, lo que representa un 42,3 % y solo el 3 %
de los mismos permanecieron en ella por mas de dos afos.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

En la tabla 1 se muestra la distribucion de pacientes segun grupos de edades y sexo. Con res-
pecto a la edad, existié un predominio de los pacientes mayores de 60 afios con 11 casos, lo
que represento el 42,3 %, seguido por los grupos de edades de 50 a 59 afios y de 40 a 49 afos
con 5 casos cada uno para un 19,2% respectivamente, el resto de los grupos de edades se pre-
sentaron en menor numero de frecuencia.

En relacion al sexo se constaté que el sexo masculino presentd un franco predominio con 16
casos lo que representa el 61,5 %.

Al relacionar la edad con el sexo se puede observar que de los tres grupos de edades que
predominaron en el estudio el sexo masculino sélo predominé en el grupo de 60 afios y mas.

Este resultado coincide con otras investigaciones realizadas en Cuba. Blanco Miranda DE, % en
un estudio realizado en Camagtey, acerca de indicadores de proceso e impacto en pacientes
notificados con lepra determiné que la mayoria de los casos pertenecian al sexo masculino con
un 61,9 % y los mayores de 60 afios constituyeron el grupo preponderante con 9 pacientes lo
que represento el 42,8 %.

En un estudio realizado en la Universidad Federal de Paraiba acerca de caracterizar el perfil epi-
demioldgico de lepra se observé un predominio de pacientes en edades comprendidas entre
50 a 64 anos, similar al presente estudio.?

Otros investigadores han encontrado edades promedio inferiores a esta investigacién. En un
trabajo realizado en Bogotd, Colombia, donde se describié el perfil sociodemografico y clinico
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de los pacientes con lepra atendidos en el Hospital San Salvador de Chiquinquird, sus autores
encontraron que predomind el grupo de edad comprendido entre 27 y 44 afos, con el 41 %,
con una media de 38 afos,* al igual que Bezerra de Souza V et al,>® en un trabajo realizado en
el municipio de fortaleza, Brasil donde el grupo atareo que predominé fue el de 20 a 29 aiios,
con un 20 %.

La escolaridad primaria fue la mas frecuente con 16 pacientes, lo que represento el 61,4 %.

Estos resultados coinciden con lo descrito por un autor en Camagtey, Cuba, en una investi-
gacion al caracterizar el comportamiento de indicadores de proceso e impacto en pacientes
notificados con lepra en el afio 2003, quien reporté un predominio de la escolaridad primaria,
con 10 casos para un 47,6 %.

El predominio de la escolaridad primaria también coincide con lo planteado por Rojas V et al,
% en su estudio acerca de factores que inciden en la demora en el diagnéstico de la enferme-
dad en las ciudades de Guantanamo y La Habana, donde casi la mitad de los pacientes tenian
escolaridad primaria, con un 47 %.

Guerrero Ml et al,?” en Colombia, en su trabajo sobre el retraso en el diagnéstico de lepra como
factor de discapacidad, confirmaron que la mayoria de los pacientes tenian un grado de esco-
laridad bajo.

En Brasil, Bezerra de Souza V et al, ® encontraron que la mayoria de los pacientes poseian una
ensenanza incompleta, con el 45,5 %. Este resultado refuerza lo que al respecto se ha plantea-
do en la literatura a nivel mundial. La mayoria de los casos se presentan en areas del mundo
subdesarrollado, con educaciéon precaria y bajo poder econémico.?2%%

En relacién a lo planteado, el nivel educacional reviste gran importancia ya que este elemento
pudiera influir en la percepcion de riesgo de la enfermedad, asi como en la adopcién de con-
ductas sanas.

En la investigacion se encontré un predominio de pacientes con per capita familiar regular con
14 casos para un 53,9 %.

El nivel de ingresos per cdpita como evaluador de las condiciones de vida es un tépico con-
troversial en Cuba, dado que no siempre las fuentes de ingreso son solamente a expensas del
salario, existen diferencias de precio en la mayoria de los articulos, incluso aquellos de primera
necesidad, ademds de una canasta bdsica subsidiada aunque limitada y el acceso gratuito a
los servicios de salud y educacién hacen que el calculo no sea directamente proporcional. No
obstante, el ingreso familiar es, sin duda, un pardmetro de referencia obligado en enferme-
dades como la lepra y estéd estrechamente ligado a las condiciones de vida de la personay su
familia.3" 3233

Algunos autores han hecho referencia a este aspecto en sus trabajos como es el caso de Villal-
ba Contreras A,3* en la provincia de Camaguey, quien determiné que la mayoria de los casos
de lepra presentaban un per capita familiar malo, con un 46,5 %.

Igualmente, Parra MC3*en Maracaibo, Venezuela, en una caracterizacién socioeconémica de
pacientes leprosos, encontré que el 40 % tenian un per capita bajo sin llegar a la pobreza ex-
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trema. Este mismo autor manifiesta que los enfermos de lepra pertenecen a la clase social baja
no a consecuencia de su enfermedad sino todo lo contrario, la enfermedad es resultante de la
influencia del medio socioeconémico.

Por su parte, Duarte MTC, Ayres JA'y Simonetti JP,*¢ en su estudio acerca del perfil socioeconé-
mico y demografico de portadores de lepra atendidos en consulta de enfermeria, encontraron
que la mayoria de la poblacién estudiada (22% - 59%) tenia un salario familiar per capita menor
a un sueldo minimo, encontrandose por debajo de la linea de pobreza.?”

La identificacion por parte del paciente o del personal de salud de los sintomas y signos inicia-
les de la lepra son de vital importancia ya que permite la deteccién de formas tempranas no
baciliferas de la enfermedad.

La mancha anestésica constituyo el signo que con mayor frecuencia se observé en los pacien-
tes, con 10 casos para un 38,5 %, seguido de los nédulos en el 26,9 %.

En la ciudad de Camagliey, en una investigacion acerca del diagndstico clinico, serolégico y mi-
crobiolégico en la incidencia de lepra durante el periodo 2009-2010, se determind un predo-
minio de las maculas anestésicas para todas las formas clinicas, en el 62,9 % de los pacientes.*®

Estos resultados coinciden con lo expresado por Pérez Giliberti JD et al,*® en su estudio acer-
ca del comportamiento clinico-epidemiolégico de la lepra en el municipio Morén durante el
quinquenio 2004-2008 donde el 66,6% de los casos presentaron manchas anestésicas; al igual
que lo reportado por De Rojas et al, * donde predominaron las manchas con el 53 % y 37 %
de los pacientes seguido de los nédulos con el 17 % y el 7 %, en las ciudades de La Habana y
Guantanamo respectivamente.

Otro estudio realizado en Bogotd, Colombia, muestra similitudes a lo encontrado en esta in-
vestigacion, en él sus autores concluyeron que el 98,2 % de los pacientes presentaron sintomas
primarios de la enfermedad que incluyen parestesias, anestesias, disestesias, maculas, lepro-
mas, papulas y placas.?*

Resulta controversial el hecho de ser las manchas anestésicas los primeros sintomas referidos
en la mayoria de los pacientes, datos clinicos que son representativos de la lepra indetermina-
da a pesar de que algunos autores *° describen variedades maculares en la lepra tuberculoide
y en la forma lepromatosa.

El tiempo transcurrido entre la aparicion de los primeros sintomas y el diagndstico constituye
el factor pronéstico clave de la presencia de discapacidades al momento del diagnéstico de
lepra. Existié un predominio de pacientes incluidos en el grupo de entre 1 a 3 afos de tiempo
transcurrido, con 17 casos lo que representaron un 65,4 %.

Al comparar este resultado con lo descrito por Viel Reyes H,*' en un trabajo realizado en Guan-
tdnamo acerca de una caracterizacion clinica y epidemiolégica de los pacientes con diagnés-
tico tardio de lepra, se observé coincidencia pues este autor reporté que en el 78,9 % de
los pacientes habian transcurrido 12 meses y mas de la aparicion de los primeros sintomas.
Resultados similares describieron Guerrero Ml et al,?” en Colombia, pues que el 35,5 % de los
pacientes se incluyeron dentro del grupo de 1 a 3 afios.

577



Sin embargo, en otras investigaciones se ha encontrado un tiempo mayor transcurrido entre
los primeros sintomas y el diagnéstico, como lo descrito por Buitrago MT et al,?* al estudiar el
perfil sociodemografico y clinico de los pacientes con lepra atendidos en el Hospital San Salva-
dor de Chiquinquird, Boyacd, Colombia, durante el periodo 1951-1999 que determinaron que
el promedio de tiempo entre sintomas y diagndstico fue de 5,4 afos.

En la presente investigacion la mayoria de los pacientes fueron vistos por especialistas de Me-
dicina General Integral antes del diagnéstico, con 12 casos para un 46,1 %, seguido de Angio-
logia con el 30,8 %.

Este resultado tiene similitud con lo encontrado por Moreira Rios | et al,* en Pinar del Rio, don-
de la mayoria de los pacientes acudieron inicialmente al consultorio del médico de la familia.

En la literatura revisada no se encontraron otros trabajos que hagan referencia a las especiali-
dades a las cuales acudié el paciente antes del diagnostico.

La problematica de los diagndsticos tardios, pudiera estar relacionada en gran medida con la
falta de pensamiento clinico de la enfermedad, lo que provoca que desde el inicio de los sinto-
mas hasta que se hace el diagndstico, los pacientes transiten por diferentes especialidades en
busca de atencidn médica, sin que se establezca el diagndstico de los casos.

Se observa en la tabla 7 la distribucién de frecuencia de los pacientes con diagnéstico tardio
segun las formas clinicas mas frecuentes de la enfermedad se puede observar que hubo un
predominio de la lepra lepromatosa con 19 casos para un 73,1 % seguida de los pacientes con
lepra dimorfa con un 26,9 %.

Miranda DE,?2 en Camagliey, encontré un predominio de las formas baciliferas, con 38,1 %
para la lepra lepromatosa y 19 % para la lepra dimorfa, datos que coinciden con los resultados
del presente estudio, de igual forma Viel Reyes H,*> en Guantdanamo, mostro la distribucion de
frecuencia de los pacientes con diagnostico tardio segun las formas clinicas mas frecuentes de
la enfermedad y concluyd que existié un predominio de la lepra lepromatosa con un 47,4%
seguida de los pacientes con lepra dimorfa con un 21%.

Este predominio de las formas multibacilares también coincide con los resultados de dos in-
vestigaciones realizadas en la provincia de Camagliey y con un estudio estadistico realizado
en el pais. 384344

Otros autores como Oramas Fernandez DK et al y Agiiero Zaputovich F,*> 4 encontraron re-
sultados similares y coinciden en que existen evidencias de la disminucién o desaparicion de
la lepra en paises con buen desarrollo socioeconémico y con medidas sanitarias adecuadas.

Inirida Guerrero M et al,”” en su estudio acerca del retraso en el diagnéstico de lepra como fac-
tor prondstico de discapacidad en un estudio de cohorte de pacientes en Colombia, encontré
un predominio de las formas multibacilares en el 67,4 % de la poblacién en estudio, y de estas
la forma lepromatosa representé el 43,3 % con 61 pacientes.

Este predominio de las formas multibacilares pudiera estar en relacion a que los pacientes en
estudio son casos con diagnésticos tardios de lepra.
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Existié un predominio de pacientes con discapacidad grado | con localizacion en las manos y
pies, con el 46,2 %y el 57,7 % respectivamente. En relacion a los ojos, se pudo comprobar que
18 casos, lo que representa el 69,2 % no presentaron discapacidad atribuible a la enfermedad,
por lo que fueron clasificados como grado 0.

Es importante sefalar que existieron diferentes grados de discapacidades en un mismo pa-
ciente, asi como que en lo referente a la discapacidad en ojos solo fue clasificada teniendo en
cuenta el dato de la imposibilidad o no de contar los dedos a 6 m de distancia.”

Estos resultados coinciden con lo expresado por Guerrero Ml et al,?” en una investigacion rea-
lizada en Colombia donde por cada paciente con discapacidad grado Il se encontraron 1,6 pa-
cientes con discapacidad grado | y la menor proporcion se observé en los ojos, sin diferencias
entre el lado derecho e izquierdo, al igual que lo encontrado por Buitrago M T et al,** en un
trabajo acerca del perfil socio demografico y clinico de los pacientes con lepra atendidos en el
Hospital San Salvador de Chiquinquird, Boyacd, donde los ojos fueron los 6rganos con menor
discapacidad, tanto al inicio como el final del tratamiento (92% y 87,6%, respectivamente).
Ademas, el grado | de discapacidad fue mas frecuente en los pies, en contraste con el grado Il
de discapacidad, que apareci6é con mayor regularidad en las manos.

Los resultados de la actual investigacién difieren con lo reportado por Blanco Miranda DE,? en
su estudio en pacientes notificados con lepra en el afo 2003 en el municipio Camagtiey, quien
encontré que mas del 70 % de los pacientes no presentaron discapacidades en manos y pies
en las tres etapas del estudio. Igualmente Pérez Giliberti JD,* en Mordn, Cuba, reportd que
77.7% (7 casos) fueron diagnosticados sin discapacidad, seguido por 2 casos para un 22.3%
con discapacidad grado Il.

Por su parte, Viel Reyes H, *? al caracterizar desde el punto de vista clinico y epidemioldgico a
pacientes con diagndstico tardio de lepra en la provincia de Guantdanamo durante el periodo
comprendido entre el afo 2006 al 2010, encontré un predominio de pacientes que tenian
discapacidad grado Il con un 68,4% seguido de los pacientes con discapacidad grado | con un
26,3%. De forma similar Nodarse Quintana N,* en su estudio sobre discapacidades de la lepra
en el municipio Camagtiey, observé un mayor por ciento de discapacidades grado Il tanto en
las manos como en los pies.

El grado de discapacidad en la lepra es un indicador de cuanto ha progresado la enferme-
dad sin un control adecuado, lo cual ofrece un pronéstico de la reversibilidad de las lesiones,
permite orientar a los pacientes y familiares en cuanto a educacién sanitaria, rehabilitacion y
necesidades futuras de atencion.*®

En el presente estudio se pudo constatar que la mayoria de los pacientes presentaron aneste-
sia en manos y pies en el 57,7%y 69,2 % de los casos respectivamente.

Lo constatado en este trabajo tiene similitud con lo encontrado en una investigacién en Cama-
gliey donde la insensibilidad, como alteracién de la discapacidad Grado |, fue la mas frecuente
tanto en manos como en pies, para un 14.3%. En las manos, la atrofia de las eminencias tenar e
hipotenar, fue la lesion mas frecuente, mientras que en los pies solo un paciente presenté mal
perforante plantar.? De igual forma estos resultados coinciden con lo reportado por Gdmez
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Sanchez D et al,* al realizar una caracterizacion de los pacientes con enfermedad de Hansen
en un érea de salud del municipio Songo-La Maya, donde encontré que la pérdida de la sensi-
bilidad estuvo representada por el 48% de los casos.

Por su parte Polo Checa A M et al,*® en su estudio en la ciudad de Cuenca, Ecuador, determiné
que el 53,1 % de los pacientes presentaron pérdida de la sensibilidad, distribuidas en extremi-
dades inferiores el 21,9%, el 12,5% en extremidades superiores, el 9,4% en multiples lugares,
un 6,3% en tronco y un 3,1% en cara. Solamente 5 casos presentaron deformidad lo que re-
presento el 15,6 %.

La OMS plantea que nunca se insistira bastante en que la deformidad no es una cosa inevitable
o necesaria de la lepra, su aparicién indica deficiencias en la estrategia del diagnéstico y tra-
tamiento de la enfermedad. En un programa bien aplicado de lucha anti leprosa casi ningun
paciente presentara en el primer diagnostico deformidades atribuibles a la falta de atencién.
La descripcion de incapacidades de un paciente cuando se registra para su tratamiento es
un aspecto importante en la lucha anti leprosa, porque si no se da asistencia preventiva cabe
esperar un deterioro mayor.”'

Como se aprecia en la tabla 10, el modo de deteccién fue de forma espontdnea en 18 pa-
cientes, lo que represento el 69,3 %, seguido de los casos que fueron detectados mediante el
estudio de los contactos con el 19,2 %.

Resultados similares se han obtenido en investigaciones en la provincia Camagiliey como el
realizado por Blanco Miranda DE, donde el modo de deteccién de forma espontdneo estuvo
representado por el 57,1% de los pacientes, mientras que solo el 19,05% se diagnosticaron a
través de los exdmenes de conviventes.?

Igualmente, Viel Reyes H,** en Guantanamo, encontré un predominio del modo de deteccién
espontaneo en el 68,4 %, seguido por la encuesta en poblacion de riesgo con un 21 %.

Por su parte, Hidalgo Pereira Fl et al,>? en un estudio de cohorte retrospectivo en Cumanaya-
gua, Cuba, demostraron que el 83,3% de los casos de lepra acudieron espontdneamente en
busca de diagnéstico.

Pérez Giliberti JD et al,* también encontraron un predominio de pacientes que acudieron a
consulta de forma espontanea, con el 7 casos para un 77,7 %.

En Cuba, en los ultimos afos se ha observado un aumento de los casos que son detectados de
forma espontanea y a la vez una disminucién en la deteccidon a través del examen de convi-
vientes y de la poblacion de riesgo.>

Aunque como en casi todas las enfermedades la fuente principal para el descubrimiento de
casos es la presentacion espontanea del paciente en la busqueda de atencién médica, en la
lepra se tiene que insistir en la deteccién de los enfermos por parte del personal sanitaria.

La mayoria de los pacientes tuvieron un tiempo de permanencia en el drea de salud donde se
realiz6 el diagndstico entre 1 a 2 afos, con 11 casos lo que representa un 42,3 %y solo el 3 %
de los mismos permanecieron en ella por mas de dos afos.
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En un estudio realizado por Moreira Rios | et al,*' sobre el enfoque de los factores de riesgo en
lepra a partir de las determinantes sociales de la salud donde se reflejan determinantes de
modoy estilo de vida se encontré que el 37 % de los enfermos habia estado antes de enfermar-
se en tres o mas lugares, estos datos no los podemos comparar con el presente estudio pues
no plantean el tiempo real de permanencia en el lugar del diagndstico.

En la bibliografia revisada, no existe informacién sobre el tiempo de permanencia en el drea de
salud donde se realiza el diagndstico.

Este resultado pudiera tener relacion con las diferentes migraciones que se producen durante
la vida de algunos individuos con la consecuente transmision de la enfermedad y la imposibi-
lidad de que se realice un diagndstico oportuno.
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ANEXOS

Tabla 1: Distribucién segun grupos de edades y sexo.

Masculino Femenino Total

Grupo de edades

No % No % No %
Menos de 15 afos 1 39 - - 1 39
De 15a 19 anos - - 1 39 1 39
De 20 a 29 ainos 1 39 - - 1 39
De 30 a 39 anos 1 39 1 39 2 78
De 40 a 49 afios 1 39 4 15,3 5 192
De 50 a 59 anos 2 78 3 114 5 192
DE 60 anos y mas 10 384 1 39 11 423
Total 16 61,5 10 38,5 26 100,0

Fuente: historia clinica

Tabla 2. Distribucién de pacientes segun nivel de escolaridad.

Nivel de escolaridad N° %
Primaria 16 61,4
Secundaria 7 26,9
Técnico medio 1 39
Pre-universitario 1 39
Universitario 1 39
Total 26 100,0

Fuente: historia clinica
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Tabla 3. Distribucién de pacientes segun per capita familiar.

Per capita familiar N° %
Malo 7 26,9
Regular 14 53,9
Bueno 5 19,2
Total 26 100,0

Fuente: encuesta epidemioldgica

Tabla 4. Distribucién de los pacientes segun los primeros sintomas y signos.

Sintomas y signos N° %

Manchas anestésicas 10 38,5
Nédulos 7 26,9
Infiltracion difusa 6 23,1
Neuritis periférica 5 19,2
Epistaxis 4 154
Rinitis 2 7,6
Sintomas generales 2 7,6

Fuente: encuesta epidemioldgica

N=26

587



Tabla 5. Distribucion de pacientes segun tiempo transcurrido entre los primeros sintomas y signos y el

diagnéstico.

Tiempo transcurrido N° %
De 1 a3 anos 17 65,4
De 4 a 6 anos 6 23,1
De 7 a9 afos 2 7,6
Mas de 10 afnos 1 39
Total 26 100,0

Fuente: encuesta epidemiolégica

Tabla 6. Distribucién de pacientes segun especialidades consultadas antes del diagndstico definitivo.

Especialidades médicas N° %
MGI 12 46,1
Angiologia 8 30,8
Dermatologia 6 23,1
Neurologia 5 19,2
Angiologia 5 19,2
Ortopedia 4 15,4
Reumatologia 2 7,6
Otorrinolaringologia 1 39
Oftalmologia 1 39

Fuente: historia clinica
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Tabla 7. Distribucién de pacientes segun formas clinicas de la enfermedad.

Formas clinicas N° %
26,9
Lepra Dimorfa 7
731
Lepra Lepromatosa 19
Total 26 100,0

Fuente: encuesta epidemioldgica

Tabla 8. Distribucion de las discapacidades segun grado y localizacién.

Manos Pies Ojos
Grados de discapacidades

No % No % No %
Grado 0

9 346 5 192 18 6972
Grado |

12 46,2 15 57,7 7 269
Grado |l

5 192 6 23,1 1 39
Total 26 100,0 26 1000 26 100,0

Fuente: historia clinica

Tabla 9. Distribucién de pacientes segun tipo de discapacidad en manos y pies.

Manos Pies
Tipo de discapacidad
No % No %
Anestesia 15 57,7 18 69,2
Deformidad 3 11,4 3 11,4
Lesidn visible 2 7,6 3 11,4
Fuente: historia clinica N=26
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Tabla 10. Distribucién de pacientes segiin modo de deteccion.

Modo de deteccion N° %
Espontaneos 18 69,3
Encuesta en poblacion de riesgo 3 11,5
Estudio de contactos 5 19,2
Total 26 100,0

Fuente: encuesta epidemioldgica

Tabla 11. Distribucion de pacientes segun tiempo de permanencia en el drea de salud.

Tiempo de permanencia N° %

Menos de 6 meses 4 15,4
De 6 meses a 1 ano 8 30,8
De 1 a2 anos 1 42,3
Mas de 2 afios 3 11,4
Total 26 100,0

Fuente: historia clinica
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RESUMEN

La lepra puede presentar diversas y complejas manifestaciones clinicas. Las lesiones cutaneas mas frecuentemente
encontradas son: maculas, papulas, placas, nédulos y tubérculos.

El propésito de esta comunicacién es resaltar una forma de presentacion atipica de lepra lepromatosa, en un
adulto joven de sexo masculino, cuya lesiones iniciales eran papulas excoriadas en superficie simulando una
urticaria papular/prurigo simple. En este caso en particular, la anatomia patoldgica fue determinante para el
diagnéstico correcto.

Hacemos hincapié en que la lepra lepromatosa es una “gran simuladora”y los clinicos deberian estar alertas ante
estas formas de manifestacion rara, que ocurren en ciertas regiones endémicas.

PALABRAS CLAVE: lepra lepromatosa, enfermedad de Hansen, lepra lepromatosa piodermitica, lepra lepromatosa
prurigoide.

SUMMARY

Leprosy may have diverse and complex clinical manifestations. Skin lesions most commonly found are: macules,
papules, plaques, nodules and tubers.

The purpose of this communication is to highlight a form of atypical presentation of lepromatous leprosy, in a
young adult male, whose initial lesions were excoriated papules on surface simulating a prurigo/papular urticaria.
In this particular case, the pathology was decisive for correct diagnosis.

We emphasize that lepromatous leprosy is a great imitator and clinicians should be aware of these rare forms of
manifestation, occurring in certain endemic areas.

KEYWORDS: Lepromatous leprosy, Hansen’s disease, piodermitic lepromatous leprosy, lepromatous prurigo like
leprosy.
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INTRODUCCION

La lepra es una enfermedad infectocontagiosa crénica, granulomatosa, de muy larga evolu-
cién, que afecta a la piel y a los nervios periféricos, causada por un bacilo de multiplicacion
lenta, el Mycobacterium leprae. Si no es diagnosticada a tiempo puede ocasionar secuelas cuta-
neas, oculares, testiculares y neurolégicas permanentes.’

El diagnostico actual se basa en 3 signos cardinales sefialados por la Organizaciéon Mundial de
la Salud (OMS)% 1. Lesiones en la piel de tipo parches hipopigmentados o eritematosos con
pérdida de sensibilidad; 2. Engrosamiento de los nervios periféricos; y, 3. Presencia de bacilos
acido alcohol resistentes en la baciloscopia o en la biopsia de piel.

Es clasificada segln sus caracteristicas clinicas e histopatoldgicas en las siguientes formas:>*
Indeterminada (LI), Tuberculoide (LT), Borderline Tuberculoide (LBT), Borderline Borderline
(LBB), Borderline Lepromatosa (LBL) y Lepromatosa (LL).

La expresion clinica de la lepra es un reflejo de la respuesta inmune del huésped y comprende
un amplio espectro de manifestaciones.>”

Desde hace cierto tiempo algunos autores consideran a la lepra como una “gran simuladora’,
con base en las formas poco comunes de presentacion, algunas de las cuales han sido comu-
nicadas, por ejemplo: forma ectimatosa de una LL8, forma forunculoide de un eritema nodoso
reaccional® y otras formas piodermiticas, como una variante impetigoide, que aun no ha sido
oficialmente comunicada, a la que hemos asistido en el Ultimo aflo. También se describen otras
variantes raras como las eritema gyratum repens like'®, formas verrugosas'!, formas lepromato-
sas con lesiones solitarias'?, entre otras.

En el caso presentado, describimos una forma novedosa de expresion inicial de la patologia
iniciandose ésta con papulas eritematosas en zonas expuestas, simulando un prurigo.®

CASO CLiNICO

Varén de 23 afos, soltero, futbolista, procedente de zona urbana del Paraguay, sin patologia
de base que consulta por cuadro de un ano de evolucién de lesiones sobre elevadas rojas
localizadas en piernas, con pequefias ampollas de contenido liquido claro en su superficie. El
paciente relaciona la aparicion de las lesiones tras haber realizado actividad fisica en el césped.
Las mismas son asintomaticas.

EXAMEN FiSICO

- Papulas de 3-15 mm de didmetros, eritematovioldceas, bordes regulares, limites netos,
en ambas piernas, algunas con costra hemdtica en superficie (Figura 1A).

- Nédulos color piel y eritemato violdceos, de 1T cm de didmetros, bordes irregulares,
limites difusos, en ambas piernas, brazos, oreja derecha (Figura 1B).

- Eritema difuso en tronco y manos suculentas (Figuras 2A 'y 2B).
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METODOS AUXILIARES DEL DIAGNOSTICO

« Hemograma: Glébulos Blancos: 7.800 cél/mm3 (Neutrdfilos: 69%; L: 29%; Eo: 2%); He-
moglobina: 14,1 g/l ; Hematocrito: 42,4% ; Plaquetas: 248.000 cél/mm3.

« Bioquimica sanguinea: Glicemia: 104mg/dl; U: 34 mg/dl.

« Perfil lipidico: CT: 134 U/I; TG: 119 U/I.

- Perfil hepdtico: GOT: 33 U/I; GPT: 43 U/I; FA: 227 U/I; BT: 0,54 U/I; BD: 0,09 U/I; BI: 0,45 U/I.
+ VDRL: No Reactivo.

- Elisa para HIV: No Reactivo.

- Examen directo y cultivo de lesién de pierna: Negativo para Gérmenes comunes, Hon-
gos y Micobacterias.

« Baciloscopia: IB 3+

« Anatomia patoldgica de lesiéon de pierna y abdomen: Epidermis respetada. Infiltrado
histiocitariopandérmico difuso perivascular y perianexial (HE). Con tincién de Ziehl Ne-
elsen BAAR 5+, en globias (Figuras 3A'y 3B).

DIAGNOSTICO FINAL: Lepra lepromatosa.

TRATAMIENTO: El paciente inici6 tratamiento Multibacilar segin esquema de la OMS, acudié a
controles posteriores en el 2°y 3° mes de tratamiento con abandono posterior de la medica-
cién y se ha perdido el contacto con él.

COMENTARIOS

Las lesiones mas frecuentemente encontradas en la lepra, segun las formas clinicas en la que
se clasifican son méaculas, papulas, placas, nddulos y tubérculos.

En el caso presentado, el paciente debuta con papulas eritematosas de aspecto prurigoide, en
areas de piel expuesta, sin sintomas acompanantes y relacionadas a una actividad deportiva al
aire libre, lo cual nos plantea el diagnéstico clinico de un prurigo simple/urticaria papular, en
primer término.

Sin embargo, siendo el Paraguay un pais con numerosos casos nuevos anuales de este mal
(alrededor de 500 casos nuevos por aio, correspondiendo esto a una tasa de prevalencia de 7
casos por 100.000 habitantes)™ y, teniendo en cuenta experiencias anteriormente comunica-
das de variantes clinicas atipicas (ectimatosa, forunculoide, etc.), se decide proceder a la toma
de material para estudio histopatolégico, que resulta de ayuda fundamental.

A nuestro entender, haciendo una busqueda en las principales bases de datos médicas no
existen descripciones similares de esta variedad.

Una vez mas, la enfermedad de Hansen sorprende con esta forma atipica de presentaciéon y
hace justificar plenamente el mote ya ganado de “gran simuladora”.
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El incremento de la misma en los ultimos aflos en muchos paises del mundo y las consecuen-
cias negativas que conlleva para el ser humano, nos hacen tomar conciencia de que debemos
tenerla en cuenta al momento de hacer diagndsticos y conocer sus formas de presentacion.
Sigue siendo un problema de salud publica, especialmente en regiones endémicas y subdesa-
rrolladas, como nuestro pais.

Puede ser una gran simuladora y coexistir con otras patologias. Es por ello que no debe de
dejar de pensarse en ella a pesar de tratarse de lesiones atipicas.

Llegar al diagnéstico de forma precoz es siempre el objetivo primordial, ya que esto podria
significar la prevencién de la progresion de la discapacidad y la desfiguracién, con secuelas
importantes en la calidad de vida de los pacientes.

Se presenta este caso por la infrecuencia de esta forma de presentacién clinica y para demos-
trar la importancia de un correcto diagndstico para poder impartir el tratamiento adecuado.

Figura 1. Clinica. A. Papulas de 3-15 mm de diametros, eritemato violaceas, bordes regulares, limites
netos, en ambas piernas, algunas con costra hematica en su superficie. B. Nodulos color piel y eritemato
violaceos, de 1 cm de diametros, bordes irregulares, limites difusos, en ambas piernas, brazos, oreja
derecha.
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Figura 3. Histopatologia. A. Infiltrado histiocitario pandérmico difuso de distribucion perianexial e
irrumpiendo un pilo erector (HE 40X). B. Positividad para BAAR 5+, en globias (ZiehINeelsen 40X).
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ADMINISTRACION DE ESTEROIDES Y TALIDOMIDA PARA EL CONTROL
DEL ERITEMA NODOSO LEPROSO DURANTE 17 ANOS EN EL HOSPITAL
PARA ENFERMEDADES TROPICALES DE LONDRES

Laura E. B. Nabarro*, Dinesh Aggarwal*, Margaret Armstrong* y Diana N. J. Lockwood***

(Este articulo es una reproduccion de Lepr Rev 2016; 87(2):221-231)

RESUMEN

Objetivos: La prednisolonay la talidomida se administran frecuentemente en el control del eritema nodoso leproso
(ENL) y proporcionan alivio a los pacientes con esta condicion en todo el mundo. Sin embargo, tanto el ENL como
sus tratamientos causan gran morbilidad. Este trabajo describe el espectro del ENL observado en el Hospital para
Enfermedades Tropicales de Londres (HTD), la utilizacién de esteroides y el uso de esteroides y talidomida en su
control y las consiguientes complicaciones.

Metodologia: Se llevé a cabo una revision retrospectiva de los pacientes diagnosticados con ENL entre 1996 y
2013. Los datos se obtuvieron de los archivos clinicos, incluyendo la severidad y duracion del episodio, ademas del
tratamiento y efectos adversos.

Resultados: Entre 1996 y 2013 se diagnosticaron 30 pacientes con ENL. El indice bacteriolégico (IB) promedio en
el momento del diagnéstico fue > 4-65, superior al aceptado en otros estudios. La mayoria de los pacientes de-
sarrollaron ENL durante el tratamiento (67%) y presentaron ENL crénico (57%). La duracién media del ENL fue
de 60 meses (rango 9-192); los pacientes con IB > 4-5 presentaron periodos de tiempo mas largos. El 87% de los
pacientes recibieron prednisolona durante 9 meses; 33% desarroll6 efectos adversos, incluyendo diabetes e hiper-
tension; el 87% de los pacientes recibid talidomida durante 16 meses y el 65% presenté efectos adversos. No hubo
casos de embarazo o tromboembolismo. El 77% de los pacientes dejo la prednisolona a los dos meses de iniciar la
talidomida. No hubo casos de fallecimiento en nuestro grupo.

Conclusion: Describimos el curso clinico del ENL en un pais no endémico con acceso a la talidomida y prednisolona.
El ENL puede durar mucho mas que el tiempo descrito anteriormente y tiene un gran impacto sobre la salud del
paciente. En el Reino Unido, la talidomida es esencial para cesar la administracion de los esteroides, prevenir efec-
tos adversos y la mortalidad por esteroides, lo cual esta documentado en otros trabajos.

SUMMARY

Objectives: Prednisolone and thalidomide are commonly used in the management of erythema nodosum
leprosum (ENL) and bring relief to patients with this condition worldwide. However, both ENL and its treatments
can cause significant morbidity.

This study describes the spectrum of ENL seen at The Hospital for Tropical Diseases, London (HTD), the use of
steroids and thalidomide in its management and the complications of their use.

Study Design: We conducted a retrospective audit of patients diagnosed with ENL between 1996 and 2013. Data
were obtained from hospital records including severity and length of disease, together with treatments received
and adverse effects.

Results: Between 1996 and 2013, 30 patients were diagnosed with ENL. The median bacillary index (BI) at diagnosis
was 4-65, higher than in previous studies.

Most patients developed ENL during leprosy treatment (67%) and had chronic ENL (57%). The median length
of ENL was 60 months (range 9-192); patients with Bl. 4-5 had significantly longer duration of disease. 87%
patients received prednisolone for median nine months; 35% developed adverse effects including diabetes and
hypertension. 87% patients received thalidomide for median 16 months; 65% complained of side effects. There
were no pregnancies or venous thromboembolisms. 77% patients stopped prednisolone within two months of
starting thalidomide. There were no deaths in our cohort.

Conclusion: We describe the clinical course of ENL in a non-endemic country with access to thalidomide and
prednisolone. ENL may last far longer than previously described and has significant impact on a patient’s health.
In the UK, thalidomide is essential as a steroid-sparing agent, to prevent the adverse effects and mortality of long-
term steroids which have been documented elsewhere.

Correspondencia a: Laura Nabarro, The Hospital for Tropical Diseases, Mortimer Market, Capper Street, Londo, WCTE 6JB
(Tel: +44 7595 354 297/+91 95 66 908966: e-mail: Laura.nabarro@nhs.net)
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INTRODUCCION

El ENL es un episodio multirresistente recidivante y recurrente que se presenta en pacientes
con lepra lepromatosa y lepromatosa borderline. Aunque no estd totalmente dilucidada su
patogénesis, se caracteriza por el depésito de inmunocomplejos y activacién de células T con
niveles elevados de TNF-a e IL6." Las manifestaciones clinicas son lesiones cutdneas eritemato-
sas sensibles con o sin sintomas sistémicos como fiebre, neuritis, orquitis y dolor 6seo. La inci-
dencia del ENL varia entre un 5%?y un 49%?2 en cohortes, en todo el mundo. Factores de riesgo
incluyen la lepra lepromatosa o presentar un indice bacteriolégico (I1B) mayor de 4.2

El control del ENL es complicado. La medicacién antiinflamatoria no suele ser suficiente para el
control sistémico. La prednisolona rapidamente controla los sintomas, pero presenta el riesgo
de complicaciones por tratamiento con esteroides a largo plazo.* La talidomida es efectiva,
pero presenta efectos secundarios como fatiga, estrefiimiento y neuropatia. Por sus riesgos
teratogénicos no esta disponible en muchos paises.® La clofazimina puede ser efectiva como
antiinflamatorio a una dosis de 300 mg diarios. Sin embargo, requiere al menos 4 semanas
para ser efectiva y la pigmentacién cutanea asociada puede resultar estigmatizadora para los
pacientes de dreas endémicas.®

Se han administrado otros medicamentos con resultados diversos. Informes de casos aisla-
dos’® y estudios de pequefas series sugieren que la azatioprina puede reducir la frecuencia
y severidad de los episodios de ENL y puede ser efectiva como sustituta de los esteroides.’
Tanto el etanercept como el infliximab, ambos inhibidores del factor de necrosis tumoral alfa
(TNF-a), han demostrado ser efectivos en algunos pacientes con ENL severo.”®'" La utilidad y
seguridad de agentes inmunosupresores caros en dreas donde la tuberculosis es endémica, no
estd determinado actualmente.

El Hospital para Enfermedades Tropicales de Londres, (HTD, siglas en inglés), es un hospital de
referencia para enfermedades tropicales con la clinica de derivacion para lepra del Servicio
Nacional de Salud del Reino Unido, donde se han diagnosticado la mayoria de casos de lepra
del Reino Unido. La mayoria de los pacientes reciben la multiterapia (MDT) recomendada por
la OMS. Los pacientes que presentan efectos secundarios a esta primera linea de tratamiento
se les administran pautas alternativas como una dosis mensual de rifampicina, clofazimina y
minociclina (ROM).

La prednisolona, clofazimina y azatioprina estan disponibles para el control de la ENL. La ta-
lidomida se prescribe a través del Sistema para la Educacién en Talidomida y Seguridad en la
Prescripcion (S.T.E.PS,, siglas en inglés). Los inhibidores TNF-a no estan actualmente disponi-
bles para pacientes con ENL.

Esta revision retrospectiva pretende describir el espectro de la ENL detectado en el HTD, el uso
de esteroides y talidomida y su administracion y complicaciones. Aunque este trabajo describe
los efectos secundarios de los principios activos administrados para tratar la ENL, enfatizamos
que estos medicamentos consiguen aliviar a los pacientes con ENL en todo el mundo.

598



METODO

Se llevd a cabo un estudio retrospectivo sobre el control de los pacientes con ENL recibidos
en el HTD entre enero de 1996 y diciembre de 2013. No era obligatorio obtener permiso ético.

La informacion se obtuvo de los archivos del hospital incluyendo las notas de consultas, datos
de admisién, mensajes electrénicos y archivos de laboratorio. Los datos obtenidos incluyen
edad, sexo, pais de origen, pais donde se contagid, clasificacion Ridley-Jopling, IB en el mo-
mento del diagndstico, tratamiento y ocurrencia de ENL. Sobre el ENL se obtiene tipo, severi-
dad y tiempo de duracién y tratamiento empleado.

Se registraron los efectos adversos de los esteroides como aumento de peso, diabetes, hiper-
tensién, osteoporosis, cataratas y aumento de infecciones. Entre los efectos adversos de la ta-
lidomida esta el cansancio, estrefiimiento, mareos, dolor abdominal, embarazo imprevisto y
tromboembolismo venoso. Las consecuencias neuroldgicas del tratamiento con talidomida
estan siendo recogidas. Toda esta informacidn fue obtenida de notas, cartas y archivos de la-
boratorio, mas que de entrevistas con el paciente, y por tanto la incidencia de efectos adversos
puede estar subestimada.

La Tabla 1 detalla las definiciones de caso empleadas.

RESULTADOS

Entre 1996 y 2014, fueron vistos 18 pacientes con BL y 46 con LL en el HTD. Cuatro pacientes
con BL (22%) y 26 con LL (56%) desarrollaron ENL.

De 30 pacientes con ENL, 20 (67%) eran varones. Diez (33%) se contagiaron en el Sureste asia-
tico, otros diez (33%) en Sudamérica y siete (23%) en Africa Occidental. La edad media en el
momento del diagndéstico fue de 33 afos; 29 (97%) eran pacientes en edad activa y 24 (80%)
tenian entre 20-40 afos. Los pacientes presentaron un promedio de 18 meses de sintomas an-
tes de ser diagnosticados de lepra. El IB medio al diagndstico fue de 4-65 (4-7 en pacientes con
LLy 2:6 en pacientes con BL). Veintidds (73%) pacientes presentaron un IB superior a 4. Todos
los pacientes recibieron multiterapia (ver Figura 1).

Nueve pacientes (30%) desarrollaron ENL antes de comenzar el tratamiento, 20 (67%) durante
el mismo y uno (3%) después de haberlo completado. Trece pacientes (43%) presentaron ENL
recurrente y 17 (57%) ENL crénico. Ningun paciente presentd ENL agudo.
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Tabla 1. Definiciones de caso. El tipo y gravedad del ENL ha sido adaptado de estudios previos observan-

do el curso clinico del ENL en Etiopia? e India.'®

Definiciones de caso

Reacciones

Tipo de ENL

Gravedad del ENL'®

Inicio del ENL

Tratamiento para ENL

Eritema Nodoso Leproso

Agudo

Recurrente

Crénico

Leve

Moderada

Grave

Antes de MDT

Durante MDT
Después de MDT

Clofazimina en dosis

elevada

Terapia de rescate

Duracion del
tratamiento ENL

Complicaciones por uso
de esteroides

Complicaciones por uso
de talidomida

La presencia de nédulos cutdneos sensibles
son o sin otros sintomas sistémicos

Episodio de ENL con menos de 6 meses en
que se retira lentamente el tratamiento sin
recurrencia de ENL en tratamiento

Al menos un episodio de ENL de mas de 6
meses a los 28 o més dias de retirada del
tratamiento para ENL

Episodio de ENL de mdas de 6 meses de
evolucion en que el paciente estd en
tratamiento ENL continuo o con periodos
libres de tratamiento menores de 28 dias.

Algunas lesiones sensibles con o sin dolor leve
o fiebre sin neuritis

ENL leve, con neuritis o con mas de tres
sintomas sistémicos como dolor articular,
dolor éseo, anorexia, malestar, linfadenopatia

Multiples nédulos cutaneos con fiebre elevada
e implicacion de odrganos (iritis, orquitis y
neuritis severa)

Historia del ENL, inicio antes de MDT o
presencia de ENL con MDT ya iniciada

ENL con inicio durante MDT
ENL con inicio después de finalizar MDT

Mas de 50 mg/dia de clofazimina O prescrita
aparte de la MDT

Prednisolona o talidomida de rescate
guardadas por el paciente y administradas
cuando él percibe un rebrote del ENL

Tiempo desde el inicio de los sintomas de ENL
hasta su finalizacion O el paciente deja de
tomar su tratamiento para el ENL (lo ultimo en
cualquier caso)

Hipertension,  diabetes inducida  por
esteroides, cataratas, osteoporosis, aumento
de peso, infeccion

Cansancio, estrefimiento, posible embarazo,
mareo, dolor abdominal, tromboembolismo
Venoso
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3 recibieron rifam-
picina, ofloxacino y

minociclina

22 completaron el

tratamiento
28 recibieron rifam- 1 recibio rifampicina,
picina, clofazimina y N ofloxacino, minocicli-
dapsona nay clofazimina

6 cambiaron la

pauta“

30 pacient 1f;eC|b|p rifampicina, 1 recibi6 rifampicina
pacientes ofloxacino y mino- y clofazimina

ciclina®
1 recibié rifampicina 1 recibi6 rifampicina,
y dapsona® dapsona, ofloxacino

Duracion media del tratamiento 30 meses?

2Este paciente fue tratado en India, pero desarrollé una pigmentacién por clofazimina severa y se eliminé

la clofazimina.

®Este paciente tomd rifamipicina y dapsona, ya que el tratamiento se instaurd en otro lugar y el IB no era
elevado.

%6 (20%) pacientes cambiaron la pauta por complicaciones; 5 debido a pigmentacion grave por clofazimi-
nay uno con tratamiento ROM directamente observado.

dLa duracion media del tratamiento es mayor que la recomendada por la OMS, ya que los pacientes con
IB mayor de 4 son tratados durante 2 afios o hasta que el IB disminuye a menos de 2, por el mayor riesgo
de desarrollar recidivas.

Figura 1. Pautas de tratamiento de pacientes con ENL.

La duracién media del ENL fue de 60 meses (rango: 9 a 192 meses). Cuatro pacientes (13%)
tuvieron ENL durante mds de 10 afos (ver Figura 2).

Aquellos que presentaron un IB inicial mayor de 4-5 tenian un promedio de duracién de ENL
de 76 meses en comparacion a 40 meses en pacientes con un IB inicial de 4-5 o menor (Mann
Whitney u test, P 0-043). Dieciséis pacientes (53%) presentaron formas moderadas y cuatro
(13%) experimentaron enfermedad severa. No hubo fallecimientos en esta cohorte.
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Figura 2. Duracion de ENL

Veintiséis pacientes (87%) recibieron prednisolona, otros 26 (87%) talidomida, 5 (17%) dosis
altas de clofazimina y 4 (13%) otro tipo de medicacion. La Figura 3 revela la combinacién de
tratamientos que recibieron los pacientes.

La prednisolona se administré durante un promedio de 9 meses (rango 4 semanas a 74 me-
ses) a una dosis de 5 mg a 80 mg/dia. La dosis maxima media fue de 40 mg/dia; los pacientes
recibieron inicialmente esta dosis que progresivamente se redujo al controlarse el ENL. Desta-
camos que 3 pacientes (11%) ya tomaban prednisolona para la neuritis o reaccién tipo 1 cuan-
do desarrollaron sintomas de ENL. Nueve pacientes (35%) desarrollaron efectos secundarios
durante el tratamiento, siete (27%) aumento de peso, 4 (15%) desarrollaron caracteristicas de
Cushingoid y 3 (11%) desarrollaron diabetes inducida por esteroides. Un pacientes present6
meningitis por Listeria monocytogenes atribuible al uso de esteroides. Seis (23%) se automedi-
caban al final del tratamiento; estos pacientes conservaban prednisolona en casa y se lo admi-
nistraban si habia sintomatologia.

La talidomida se administré un promedio de 16 meses (rango 2 semanas a 175 meses) con
dosis desde 12:5 mg a 500 mg/dia. La dosis méxima media de talidomida fue de 400 mg/dia.
Veinte pacientes (77%) tomaban prednisolona cuando se empez6 con la talidomida. El tiempo
medio de desarrollo del ENL al inicio de la talidomida fue de 5 meses en hombres y 8 meses en
mujeres. Veinte (77%) abandonaron gradualmente la prednisolona mientras tomaban talido-
mida en un promedio de 2 meses. Diecisiete (65%) presentaron efectos adversos con talidomi-
da: 16 (61%) con fatiga, 4 (15%) sufrieron mareos y 4 (15%) estrefiimiento. No hubo casos de
embarazos no planificados o tromboembolismo venoso.

Diez mujeres recibieron talidomida. Dos de ellas eran post-menopdusicas y por tanto no nece-
sitaron contracepcion. De las siete pacientes con contracepcién registradas, seis (86%) usaban
preservativos, 4 (57%) la pildora anticonceptiva oral, tres (43%) un diafragma y una (14%) la
inyeccién anticonceptiva Depo. En el caso de una paciente aparecia anotado contracepcion,
pero sin especificar el tipo. De las cinco mujeres que recibieron talidomida después de intro-
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ducir el programa S.T.E.PS., todas resultaron negativas con el test de embarazo en mas del 90%
de los casos en que se prescribio talidomida.

Clofazimina 0

Prednisolona 3 Talidomida 3

1 paciente tomé los cuatro tratamientos Azatioprina 0

1 paciente no recibié tratamiento

Figura 3. Combinaciones de tratamientos que recibieron los pacientes.

Cuatro pacientes recibieron clofazimina a dosis comprendidas entre 100-300 mg/dia. Tres pa-
cientes recibieron azatioprina entre 8 y 44 meses a dosis entre 200-300 mg/dia. Estos tres casos
presentaron ENL de gravedad moderada no controlada con 40 mg de prednisolona diarios.
En el primer caso, la introduccion de azatioprina permitié una reducciéon de prednisolona de
10 mg/dia a los dos meses, pero el paciente continud necesitando 2:5-10 mg de prednisolona
diaria durante 22 meses mas antes de suspender permanentemente la prednisolona. Al segun-
do paciente, la prednisolona se le redujo a menos de 10 mg/dia a los 11 meses y se suspendio
completamente a los 23 meses. El tercer caso no respondié a 8 meses de azatioprina y requirio
dosis aumentadas de prednisolona para controlar los sintomas del ENL.

El tiempo promedio de control después de la remision del ENL fue de 29 meses (rango 1-144
meses). En 10 pacientes, de los cuales constaba documentacion electronica de sus consultas
externas, el nimero medio de consultas fue de 49.

Las Figuras 4 y 5 describen la evolucion clinica de dos pacientes con ENL.
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Figura 4. Curso clinico de un paciente con ENL, reaccién tipo 1y neuritis. El paciente fue tratado con pred-
nisolona y talidomida y desarrollé diabetes inducida por esteroides e hipertensién como complicaciones
del tratamiento.
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Figura 5. Curso clinico de un paciente con ENL crénico severo en tratamiento con talidomida y predniso-
lona intermitente.

604



DISCUSION

Este es el primer trabajo que describe el curso clinico del ENL, en una clinica de una regién
no-endémica donde se puede tratar con talidomida y prednisolona.

Comparado con otras cohortes, el promedio de ENL en nuestros estudios es elevado: el 56%
de nuestros pacientes con lepra LL desarrollé ENL comparado con el 49% en otro estudio hos-
pitalario con pacientes LL en Hyderabad, India, con criterios y definiciones de casos similares.?
Otros estudios presentaron menores porcentajes de ENL; 31% en pacientes multibacilares en
Brasil'? y 5% en estudios de campo de pacientes multibacilares en Etiopia. Las diferencias en
los criterios, definiciones de caso y de inclusion como afectado junto con las caracteristicas
particulares de las clinicas pueden haber influido en estas variaciones entre estudios.' Sin em-
bargo, el IB medio en el momento del diagndstico en nuestra cohorte era del 4-65 comparado
con el 3-5 de Hyderabad;? el 63% de nuestros pacientes presenté mas de 12 meses de sintomas
antes de ser diagnosticado de lepra comparado con el 5% de pacientes de Nepal.'* Creemos
que el retraso en el diagnéstico puede resultar en un IB mayor y que este es un reconocido
factor de riesgo para el ENL?® que incrementa el porcentaje de ENL en nuestra cohorte. El Reino
Unido es un area no-endémica con un promedio de 10 nuevos casos de lepra al afiio. Los re-
trasos en el diagnostico pueden atribuirse a la baja percepcion de la enfermedad fuera de las
areas dermatoldgicas, enfermedades infecciosas y neurologia.

Como en estudios previos*'* la mayoria de nuestros pacientes desarrollé6 ENL mientras estaba
en tratamiento. Sin embargo, nuestros pacientes presentaron un periodo mayor de ENL (60
meses) (rango: 9-192 meses) que en los otros trabajos. En Hyderabad, la duracién media del
ENL fue de 18-5 meses.® En Nepal, el rango fue de 1-62 meses. El ENL mas largo previamente
documentado en la literatura fue de 96 meses,’> mucho menor que nuestro caso ENL de mayor
duracién que fue de 192 meses. La Figura 5 revela el curso clinico y el tratamiento de un pa-
ciente con ENL crénico y severo durante 105 meses.

Creemos que la mayor duraciéon de ENL en nuestro estudio puede deberse a tres causas. Pri-
meramente, a un retraso en el diagndstico; nuestros pacientes presentaban un mayor IB que
resulté en un mayor tiempo de aclaramiento del antigeno M. leprae cutaneo, y por consiguien-
te, un mayor periodo de deposiciones de inmunocomplejos causantes de sintomas de ENL.
En nuestra cohorte, los pacientes con un IB mayor de 4-5 tuvieron un periodo mas largo de
afectacion que los de IB menos de 4-5.

En segundo lugar, puede haber pacientes sin efectos adversos por talidomida que recibieron
pautas mas prolongadas de tratamiento porque la talidomida les mantuvo libres de sintomas,
prolongando artificialmente la duracion estimada del ENL. Por Ultimo, también puede influir
el prolongado seguimiento de nuestros pacientes. Revisamos a los pacientes durante un pro-
medio de 29 meses después de su ultimo episodio de ENL, por tanto esperamos identificar
recidivas tardias o ENL moderado prolongado. Como el HTD es la principal clinica para lepra
del Reino Unido, las bajas durante el seguimiento son infrecuentes y los pacientes que desa-
rrollaron ENL recidivante después de recibir el alta volvieron a ser atendidos en nuestra clinica.
Estudios previos no han documentado la duracién del seguimiento o el nimero de pacientes
perdidos durante el seguimiento® '3 y por tanto se ha subestimado la verdadera duracién de
la enfermedad.
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Esta mayor duracion del ENL presenta implicaciones tanto sociales como médicas para los pa-
cientes. La mayoria de nuestros pacientes eran jovenes y en edad activa. En el Reino Unido,
las personas con problemas de salud ganan entre un 7-15% menos y tienen un 34% menos
probabilidades de encontrar empleo que aquellas con una salud promedia.'® En Bengala Occi-
dental, el coste por hogar de un ENL es el 28% del ingreso mensual y en un 11% de los hogares
representa un gasto sanitario enorme."’

Ademas, el ENL se trata frecuentemente con pautas largas de esteroides con el consiguiente
riesgo para el paciente de padecer efectos adversos; un 13% de los pacientes tratados con
esteroides desarrollaron diabetes inducida por esteroides (SID) comparado con el 21% y 26%
en 2 estudios en la India.*'® El incremento puede ser por la mayor incidencia de diabetes tipo
2 en Asia del Sur. Sin embargo, sélo recientemente se ha procedido a comprobar los niveles
sanguineos de glucosa o HbA1C, y por tanto nuestros porcentajes de SID pueden resultar in-
feriores. Sugurmaran investigé las complicaciones de la terapia esteroidea en las leprorreac-
ciones y encontrd un 23% de casos con cataratas y un 3% con TB.* No se detectaron este tipo
de complicaciones en nuestro grupo de estudio. Sin embargo, esto enfatiza la importancia de
registrar sistematicamente los efectos adversos de pacientes en tratamiento con esteroides,
particularmente donde no hay acceso a la talidomida. La Figura 4 presenta el curso clinico y el
tratamiento de una paciente con ENL y reaccién tipo 1. Desarroll6 SID e hipertensiéon, aumento
de peso y desarrollé un sindrome Cushingoid, que le resulté particularmente desagradable.

No hubo fallecimientos en nuestra cohorte. Walker et al. hallaron un indice de mortalidad del
7-9% en pacientes hospitalizados por ENL en Etiopia donde no hay disponibilidad de talidomi-
da. En el 50% de los fallecimientos se identificaron los esteroides como factor implicado; estos
pacientes fallecieron de TB o shock séptico.” Postulamos que la mortalidad cero en nuestra
cohorte fue por disponer de talidomida.

La talidomida consiguié que el 75% de los pacientes se desenganchara de los esteroides en
un promedio de dos meses. Sin embargo, quizas haya que tomarse durante aflos y muchos
pacientes se quejan de sus efectos adversos, particularmente fatiga, que afecta negativamente
sus vidas laborales y sociales. La talidomida es protrombdtica; el riesgo de padecer trombosis
venosa profunda (TVP) en pacientes con mieloma tratados con talidomida y dexametasona
es del 17%?° y hay muchos informes de casos de pacientes de lepra tratados con talidomida.
Ninguno de nuestros pacientes desarrollé TVP. La presencia de neuropatias inducidas por tali-
domida en este grupo esta siendo investigado y se reportara separadamente.

El 80% de los pacientes femeninos estaban en edad reproductiva. El uso de talidomida esta
contraindicado con el embarazo y el programa S.T.E.PS. exige que las mujeres empleen dos
formas de anticoncepcion y que acudan mensualmente a la clinica para realizar un test de
embarazo. Aunque esto es efectivo para reducir embarazos no deseados?' es una carga para la
vida familiar y laboral del paciente.

Finalmente, la duracién del ENL tiene implicaciones para la atencion sanitaria. Los pacientes
con ENL acuden a muchas citas ambulatoria y 8 pacientes fueron ingresados. Recibieron tra-
tamientos prolongados con algunos efectos adversos que exigieron otro tratamiento. Como
resulta muy poco probable poder predecir la duracién de un ENL en su inicio, es complicado
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planificar la atencién sanitaria de un paciente de este tipo. Aunque esto en el Reino Unido no
es muy problematico dado que la cantidad de pacientes con ENL es pequeia, puede tener un
impacto significativo sobre la provisién de cuidados sanitarios en paises donde la lepra es muy
endémica.

Hubo varias limitaciones en nuestro trabajo. Sobre todo, el pequefio tamafio de la muestray la
naturaleza no-aleatoria limita el potencial para generalizar la informacién a otras cohortes de
pacientes. La mayoria de pacientes recibié talidomida y prednisolona, y por tanto no se puede
evaluar su efecto terapéutico individual. Ademas, no se ha revisado la toxicidad neurolégica
de la talidomida, que se presentara en un trabajo separado debido a la gran cantidad de datos
y la complejidad del tema.

Al ser una revisién retrospectiva de los archivos de los pacientes estd limitado por la docu-
mentacién clinica. Particularmente, el no haber registrado los efectos adversos del tratamiento
de manera sistematica. Ademads, a nuestros pacientes no se les analiz6 de manera rutinaria la
glucosa en sangre, la HbA1Cy la presién sanguinea, y por tanto quizas hemos subestimado los
efectos adversos relativos al tratamiento.

CONCLUSION

Este estudio destaca el efecto tan marcado que el ENL presenta en la vida de los pacientes in-
cluso en un pais desarrollado con acceso a prednisolona, talidomida y otros principios activos.
Revela que el ENL puede ser mas prolongado de lo que se sospechaba inicialmente. Esto tiene
serias implicaciones en la vida laboral, social y familiar de nuestros pacientes y en la provi-
sion de cuidados sanitarios. Esto subraya la importancia de administrar talidomida en lugar
de esteroides para prevenir los efectos adversos asociados a su uso prolongado. Urge poder
prevenir la gravedad y duracién de este episodio para poder iniciar precozmente la terapia
apropiada. Ademads, hay que ensayar e investigar nuevos principios activos para el ENL para
librar de administrar esteroides y se necesita un mayor apoyo en los paises endémicos donde
la talidomida no esta disponible.
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EFECTIVIDAD DE LA FORMACION DE TECNICOS DE LABORATORIO
PARA LA BACILOSCOPIA CUTANEA Y NASAL EN UNA INSTITUCION
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(Este trabajo es una reproduccion de Lepr Rev 2016; 87(3):442-447)

RESUMEN

Durante 2 dias, un total de 155 técnicos de laboratorio empleados en distintos laboratorios publicos del gobierno
de Tamil Naduy, India, con una experiencia entre 3-25 afios, se formaron en la técnica de toma de muestras cutaneas
y nasales en el Centro de Ensefianza e Investigacién de Chengalpattu entre 2013y 2014. El objetivo de la formacion
era centrar su atencion en las técnicas de frotis cutdneo y nasal. La formacién consistié en demostraciones directas
in vivo y formacion practica, evaluacion y clasificacion de las muestras. Se llevé a cabo una evaluacion pre y post
formacién de cada uno de los participantes. La efectividad de la formacion se analizé y habia una significativa
evidencia (P = 0-004) de que la formacién mejoré el conocimiento de los participantes. De promedio, el nivel de
conocimientos se incrementé en 10 puntos.

PALABRAS CLAVE: frotis cutdneo, orientacion, efectividad, CLTRI.

SUMMARY

A total number of 155 Laboratory Technicians working for the Government of Tamil Nadu, India having an
experience of 3 to 25 years in various Public Health Laboratories of the state were deputed to undergo 2 days’
orientation training programme on skin smear and nasal smear techniques at the Central Leprosy Teaching and
Research Institute, Chengalpattu in 2013-2014. The aim of the orientation training was to focus their attention
on quality skin smear and nasal smear techniques reported by Laboratory Technicians working in various public
health laboratories of the state. The training was conducted through live hands-on demonstration, practical
performance of trainees and module reading. Pre- and post assessment was carried out for every Laboratory
Technician trainee. The effectiveness of this training was analysed and showed that there was strong evidence (P %
0-004) that the teaching intervention improves the knowledge of the trainees. On average the level of knowledge
improved by approximately 10 points.

KEYWORDS: Split Skin Smear, Orientation, Effectiveness, CLTRI

INTRODUCCION

La deteccidon de Mycobacterium leprae por el método del frotis cutaneo de Wade'* era un ins-
trumento diagnéstico importante en el programa de multiterapia farmacolégica de la lepra.

Correspondencia a: Pugazhenthan Thangaraju, Central Health Services, Central Leprosy Teaching and Research Institute,
Chengalpattu-603001, Tamilnadu, India (e-mail: drpugal23@gmail.com)
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Después de la integracion del programa de lepra en el sistema de salud publica general, se ha
observado que el personal paramédico adolece de la experiencia necesaria en el tema de ob-
tencion de muestras, fijacion, tincién y evaluacion. Los técnicos de los laboratorios publicos no
pueden mantener la calidad en el trabajo, incluyendo la aplicacion de las normas de seguridad.
La OMS e ya en su 6° Informe Técnico de 1988, recalcaba la baja calidad del indice Bacteriol6-
gico (IB) e indice Morfolégico (IM), incluyendo los positivos/negativos en frotis nasales, y en
1980, la OMS ya habia introducido la clasificacion mas operativa de lepra paucibacilar y multi-
bacilar segun el nimero de lesiones cuténeas. Por tanto, los exdmenes nasales y cutaneos en
la lepra fueron perdiendo relevancia. Sin embargo, la clasificacion de la lepra sélo en base a las
lesiones dérmicas presenta sobre e infra diagnédstico y el consiguiente tratamiento inadecua-
do de los casos PB 'y MB conlleva el riesgo de resistencia farmacolégica, recidivas, etc. Aunque
existen métodos mas sensibles, no se encuentran disponibles en la mayoria de centros sani-
tarios. El equipamiento técnico necesario sélo esta disponible en el instituto de investigaciéon
de este estudio y en algunos hospitales muy especializados. Por tanto, existe la necesidad de
formar a los técnicos de los laboratorios de salud publica para conseguir una técnica de frotis
cutaneos y nasales de calidad de la forma mas sencilla posible.

MATERIALES Y METODOS

Este es un analisis para evaluar la efectividad de la formacién para técnicas de laboratorio en
toma de frotis cutdneos y nasales del instituto de ensefianza e investigacion de Chengalpattu,
Tamil Nadu. Los técnicos de laboratorio que trabajan en el sistema sanitario publico de Tamil
Nadu se formaron durante dos dias en un programa sobre técnicas para la toma y evaluacion
de frotis cutaneos y nasales (Tabla 1).

ACTIVIDADES DE FORMACION

La formacién fue impartida por el personal mas experimentado de la institucion. Los parti-
cipantes fueron formados en: recepcién de pacientes, recogida preliminar de la informaciéon
demografica para los respectivos registros y anotaciones en el portaobjetos junto a la muestra.
Esto fue seguido por una demostracién practica sobre obtenciéon de muestras de zonas apro-
badas por la OMS (o cualquier otro punto adicional requerido por el clinico). La primera parte
de la formacion consistié en la recepcion del paciente por el técnico con el formulario impreso
y una explicaciéon tranquilizadora antes de la toma de muestras, seguido por el registro en el
laboratorio con un nimero de serie, nimero de hospital y nimero de laboratorio. A continua-
cién, los portaobjetos limpios se marcan con un lapiz con punta de diamante con el nimero
de laboratorio, nombre del paciente y fecha de obtencién. Acto seguido, se aplica la tincién de
Wade. Se identificaron los puntos para la toma de muestras (ambos I6bulos de la oreja, ambos
brazos y muslos) y se prepararon las muestras tomando las oportunas precauciones asépticas
y los puntos de la toma se trataron con tincién de benzoina. Se fijaron los portaobjetos me-
diante calor y se tifieron por el método Zielh Neelsen. También se obtuvieron in vivo muestras
de mucosa nasal, se demostré la extension de la muestra, la fijacion, tincién, informe y archivo
del resultado. Los participantes prepararon la tincién de carbolfuscina al 1%, la tinciéon de con-
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traste al 1% de azul de metileno, los agentes decolorantes tipo acido 3% alcohol 5% y acido
sulfurico 25%.

Tabla 1. Programa formativo

Dia Horario Actividad
Registro
| 9:00a 10:00 Introduccion

Evaluacion preliminar

Técnicas de frotis cutaneo y nasal, tincion, clasificacion e

10:00 a 13:00 informe

14:00 a 15:45 Interpretacion del frotis cutdaneo y nasal

16:00a 17:30 Clasificacién del frotis cutaneo, informe y verificacion
Il 9:00 a 10:00 Toma de frotis cutaneo y nasal, tincion e informe

10:00 a 13:00 Bésicos de lepra

14:a 15:45 Preparacion de tinciones Ziehl Neelsen

16:00 a 17:30 Evaluacion final, diploma y finalizacién del curso

Se evalué mediante visualizacion microscépica la muestra aplicando la escala logaritmica de
Ridley (1+ a 6+). Las mismas muestras fueron clasificadas por distintos participantes para eva-
luar la reproducibilidad. Al final de la sesidn, los participantes fueron evaluados mediante un
cuestionario de 15 preguntas sobre conocimientos basicos de los frotis cutaneos y el aspecto
técnico del método de clasificacion de baciloscopias (SSS, sigla en inglés). Las calificaciones
fueron 0-5 bajo nivel, 5-10 promedio y 10-15 buenos conocimientos.

ANALISIS ESTADISTICO

Los datos se analizaron con SPSS20. Las puntuaciones obtenidas por los participantes se refle-
jaron tanto en nimero como porcentaje. Se utilizé el test“t” en los analisis estadisticos para las
comparaciones entre las pre y post evaluaciones.
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Varones
46%

Hembras
54%

Figura 1. Distribucion de género entre los participantes

Tabla 2. Distribucién de calificaciones obtenidas por los participantes

Calificaciones Pre (5) Post (%)
0-5 126 (81) 2(1)
5-10 29(19) 30(19)
0 123 (79)
10-15
155 155
RESULTADOS

El nimero total de participantes fue de 155. La proporcién varén-hembra fue de 72 (46-5%) y
83 (53:5%), respectivamente (Figura 1).

Los participantes contaban con una experiencia de entre 3 a 25 afios en distintos laboratorios
sanitarios publicos de Tamil Nadu. Procedian de mds de 30 distritos de Tamil Nadu para esta
formacion de dos dias (100 eran del norte de Tamil Nadu y 55 del sur).

La Tabla 2 y la Figura 2 revelan que ningun participante obtuvo entre 10-15 puntos; 29 entre
5-10y 126 menos de 5.

La puntuacién media de la evaluacién pre-formacién fue de 2:54 + 2-18 (Tabla 3).

Después de la formacién, la puntuacion de la evaluacion final fue de 11-2 + 2-41 (Tabla 3), lo
que reveld un significativo incremento por la efectividad de la formacién con 123 participan-
tes entre 10-15 puntos; 30 entre 5-10 y sélo dos con menos de cinco (Tabla 2, Figura 2).
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En base a estos porcentajes se evalué la efectividad de la formacion y constaba una evidencia
significativa (P=0.004) de que la formacién y aprendizaje mejoraron los conocimientos de los
participantes. De promedio, el nivel se incrementé aproximadamente en 10 puntos.

M Pre Test O Post Test

100

80

60

40

Porcentaje

20

0-5 5-10 10-15

Calificaciones

Figura 2. Distribucién del porcentaje de puntos entre la pre y post evaluacién

Tabla 3. Comparacién de puntaje promedio entre la pre y post evaluacion

Puntaje promedio

Pre evaluacion 2:54+2-18
Post evaluaciéon 11-2+2:41
DISCUSION

El procedimiento, muy sencillo y accesible, llamado técnica de Wade, incluye frotis de piel y
nasal y es un importante instrumento para la confirmacién de la lepra.” El principal objetivo
del estudio era evaluar la efectividad de un programa de formacién de técnicos de laboratorio.
Estos técnicos trabajan en distintos laboratorios sanitarios publicos de 30 distritos de Tamil
Nadu. Su experiencia variaba entre los 3 y 25 aflos y ninguno habia recibido formacién especi-
fica en lepra o en técnicas de piel y nasal. Como hay falta de técnicos de laboratorio y personal
especializado, formar a estos técnicos ayudara definitivamente a detectar casos de lepra en
la comunidad. La importante coordinacion técnica, la integracion y formacién de los técnicos
de laboratorio serd muy util para lograr la meta de un mundo sin lepra en el afo 2020.>¢ De
nuestros resultados se observa que la puntuacion pre-formacién entre los técnicos fue de 2-54
+ 2-18. Esta puntuacién tan baja es el producto de su falta de conocimientos y formacién en
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el campo de la lepra. Este resultado esta influenciado por la toma de muestras y tincién Ziehl
Neelsen aplicada en | programa nacional RNTCP para diagnosticar tuberculosis (TB) que llevan
a cabo estos técnicos.

El control de calidad interno de las técnicas de piel y nasales basadas en la coleccién de mues-
tras (tincion, visualizacién microscépica y registro), obtuvo la maxima prioridad durante el pe-
riodo de formacién. Se explicé el médulo sobre basicos de lepra, frotis cutdneo y nasal. Los par-
ticipantes presentaron dudas sobre distintos aspectos tedricos y técnicos. Pudieron obtener
muestras directamente de los pacientes, tefiir, evaluar mediante el microscopio como sesién
practica. Se insisti6 en la logistica de conseguir buenos reactivos y cristales de los proveedores
estandary companias. También, se resalté laimportancia de mantener archivos para referencia
historia y que los clinicos consigan los resultados de los andlisis realizados.

Las puntuaciones post-formacién fueron mas elevadas 11-2 + 2-41 con un rango entre 9y 15
que implica que el programa de orientacién present6 un gran impacto sobre las capacidades
técnicas y los conocimientos del técnico de laboratorio en el campo de la lepra. Sin embargo,
los técnicos con menos experiencia (1%) con menos de 5 afios, puntuaron menos de 5 incluso
después del curso de formacion. Lo cual enfatiza que requieren mas formacion.
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ANEXO|
CENTRAL LEPROSY TEACHING AND RESEARCH INSTITUTE, CHENGALPATTU-603001

FORMACION ORIENTATIVA EN “TECNICA DEL FROTIS CUTANEO Y NASAL EN LEPRA” PARA LA
EVALUACION DE TECNICOS DE LABORATORIO

Lote/Tanda No: Fecha:

Nombre del técnico: Nombre del Laboratorio/Centro:

1. {Has realizado en el pasado la técnica del frotis cutaneo y nasal? Si/No

2. iCémo se llama la técnica de laboratorio utilizada para el diagnéstico de la lepra? Técnica
de Wade

3. {Cudl es la clasificacion de la OMS para la lepra? Paucibacilar y Multibacilar

4. ;La hoja del bisturi (quirdrgico) empleado para la técnicaeseln°15011? 15

5. ¢{Cudles son las medidas del portaobjetos utilizado? 75 mm x

25 mmx 8 mm

6. ;Qué antiséptico se utiliza para fijar el punto de toma? - Tintura benzoina

7. {Cudntas muestras se toman por sesion y donde? 6 (I6bulos de la oreja, brazos y muslos)

8. ;Como se llama el método de tincidn y el colorante? Método Ziehl Neelsen y Carbolfuscina
al 1%

9. ;Cuél es el agente decolorante utilizado en la baciloscopia? Acido Alcohol al 3%
10. ;Qué reactivo se utiliza como colorante de contraste en la tincion? Azul de metileno al 1%

11. ;Cémo se llama el método de evaluacion y clasificacion microscépica de las muestras?
Método de Ridley-Jopling

12. ;Qué significan las siglas IB e IM? indice Bacteriolégico e indice Morfolégico

13. {Una evaluacién microscépica de una muestra como 3+ significa? 1-10 bacilos de media
en el campo microscépico

14. ;Como se tifle la muestra nasal obtenida del paciente de lepra? Con tincion Ziehl Neelsen

15. ;Cémo se clasifica la muestra nasal? Positiva/Negativa
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NOTICIAS Y EVENTOS

59° CURSO INTERNACIONAL DE LEPROLOGIA
PARA PERSONAL SANITARIO

Del 3 al 7 de octubre de 2016 se ha celebrado en el Sanatorio de Fontilles el 59° Curso Inter-
nacional de Leprologia para Personal Sanitario, orientado a profesionales de la salud (DUE,
bidlogos, fisioterapeutas, auxiliares, nutricionistas,...) interesados en trabajar en paises donde
la lepra sigue siendo un problema importante de salud publica.

En el curso han participado 16 alumnos en su mayoria espafoles, salvo dos argentinos y una
religiosa enfermera procedente de la leproseria existente en Benin.

La docencia, como todos los afios, ha quedado a cargo de personal sanitario de Fontilles (Mé-
dicos, fisioterapeuta, personal de laboratorio, oftalmélogo, psiquiatra,...).

En este curso se intenta dar conocimientos practicos basicos en el control de la enfermedad y
también de otras enfermedades dermatoldgicas tropicales habituales en los paises endémi-
cos.

Agradecer tanto a los alumnos como a los profesores su interés y buen hacer durante estos
dias.

Dr. José Ramén Gémez Echevarria
Director Cursos Internacionales de Leprologia Fontilles
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53° CURSO INTERNACIONAL DE LEPROLOGIA PARA MEDICOS

Del 21 al 25 de noviembre de 2016 hemos celebrado en el Sanatorio de Fontilles el 53° Curso
Internacional de Leprologia para Médicos, con la participacion de veinticinco médicos espa-
foles, una doctora dominicana y un brasilefio. Destacamos la presencia de un importante nu-
mero de residentes en dermatologia procedentes de diferentes hospitales espafoles. También
entre el alumnado existian internistas, pediatras y microbi6logos.

En la docencia del curso como en afios 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 (patélogo), F. Farifias (inmundlogo), V.
Comes (historiador), R. Sirera (inmundlogo), F. Lorente (Cirujano ortopédico), |. Suarez (inter-
nista). Al igual que en los Ultimos afos y desplazandose del Hospital Alfredo da Mata (Manaus
- Brasil) ha acudido también como profesora la Dra. P. Rebello.

Durante el curso se ha dado una visién amplia y exhaustiva en todos los aspectos de esta en-
fermedad, trabajando también en temas de diagnéstico diferencial.

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

Dr. José Ramén Gomez Echevarria
Director Cursos Internacionales de Leprologia Fontilles
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FONTILLES EN EL 19° CONGRESO
INTERNACIONAL DE LEPRA

Fontilles contribuyd con dos pdsters en la decimonovena edicion del Congreso Internacional
de Lepra celebrada del 18 al 21 de septiembre de 2016, en el Centro Internacional de Conven-
ciones de Pekin (China).

Uno de los pdsters se presentd en la sesion de Ciencia Basica y Aplicada titulado: “Genotyping
(SNPs) of Mycobacterium leprae of leprosy patients from Sanatorium Fontilles, Spain” por los au-
tores: Anna Torres Sirera, José Ramén Gémez Echevarria, Pedro Torres Mufioz y Lucrecia Acosta
Soto.

El otro poster fue expuesto en la sesion de Epidemiologia y Control bajo el titulo: “Diagnostic,
Follow Up and Household Contact of Leprosy Patients in Misiones, Argentina” de los autores:
Lucrecia Acosta Soto, Sandra Roginski, Mirta Ames, Pedro Torres Mufioz, José Ramén Gémez
Echevarria, Enrique Jorge Deschutter, Fernando Jorge Bornay-Llinares.
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NECROLOGICAS

DR.YO YUASA

Con profundo pesar, la Fundacién Fontilles recibe la noticia del fallecimiento del
Dr. Yo Yuasa, quien fue Director Médico de la Sasakawa Memorial Health Foundation
y miembro desde 1975.

En su ultimo libro “Una vida luchando contra la lepra” se evidencia su dedicacion y esfuerzo
para prevenir esta enfermedad y aliviar el sufrimiento de los afectados.

Descanse en paz.
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DR. JOSE TERENCIO DE LAS AGUAS

El dia 30 de noviembre de 2016 fallecia en Denia el exdirector del Sanatorio de Fontilles, el Dr.
José Terencio de las Aguas.

El Dr. Terencio de las Aguas nacié en Valencia el 3 de octubre de 1927 y cursé la Carrera de Me-
dicina en la Universidad de Valencia, donde obtuvo el grado de licenciado en Medicina y Ciru-
gia en el ano 1950. Realizé su doctorado el 17 de diciembre de 1960 con la tesis doctoral sobre
“La reaccién de Donaggio en la Lepra” obteniendo la calificacién de sobresaliente “cum laude”.

Comenzé su larga y brillante trayectoria en el Sanatorio de Fontilles en el aflo 1953, obtenien-
do la plaza de Médico Residente del Sanatorio. Comentaba en aquel tiempo: “aquello me im-
presiond tanto que me impulsé a dedicarme en mi vida profesional a la lucha contra la lepra”.
En el ano 1968 fue nombrado director Médico, cargo que ejercié hasta el afo 2000.

Independientemente de su trabajo en Fontilles, el Dr. Terencio ha ostentado numerosos cargos
entre los que podemos destacar: Consejero de la Sociedad Internacional de Leprologia, Pro-
fesor de la escuela de Dermatologia de la Facultad de Medicina de Valencia, Experto OMS...

Junto a la labor asistencial que realizé en su larga trayectoria en el centro en el cual dirigid la
atencién a numerosos enfermos afectados de forma grave por la enfermedad (leprorreaccio-
nes, neuritis,...) en tiempos en los que no existia una medicacion totalmente eficaz contra la
enfermedad, participd también en una gran labor investigadora buscando nuevos medica-
mentos utiles en la lucha contra la lepra.

Destacar también su gran capacidad para explicar, publicar y formar de manera concisay prac-
tica en numerosos articulos y libros que han quedado como resefa histérica de los diferentes
aspectos de la lepra.

Tuve la suerte de poder trabajar a su lado y agradecerle los conocimientos que a lo largo del
trabajo en conjunto en el Sanatorio aprendi de él. El personal de Fontilles lamenta la pérdida
de un gran leprélogo, que ha dejado en esta casa una inmensa huella. Descanse en paz.

José Ramoén Gémez Echevarria
Director Médico de Lepra, Fontilles
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El equipo de Fontilles Revista de Leprologia recoge con profundo pesar la noticia del falleci-
miento del Dr. José Terencio de las Aguas, quien a lo largo de sus 30 afios como director de
esta revista (1969-1999), publicé en ella innumerables articulos; muchos de los cuales fueron
fruto de sus propias investigaciones en el campo de la Leprologia, tanto en la clinica como en
el laboratorio, y que dieron como resultado trabajos pioneros y de vanguardia a nivel mundial.

Desde estas paginas, su sucesora al frente de la revista, la Dra. Montserrat Pérez Lopez, actual
Presidenta de JAL, y yo, nos sumamos al resto de condolencias y al sentimiento de pérdida para
el mundo de la lepra que supone la defuncién de este gran profesional, cuyo nombre siempre
ird ligado a esta enfermedad.

Pedro Torres
Editor Fontilles, Revista de Leprologia
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ACTUALIDAD DE PROYECTOS

ERRADICAR EL ESTIGMA Y LA MARGINACION: LA ASIGNATURA
PENDIENTE EN LA LUCHA GLOBAL CONTRA LA LEPRA

La introduccion en la década de los 80 de multiples farmacos (PQT) recomendados por la OMS
ha revolucionado el tratamiento de la lepra desemperfando el papel fundamental en el avance
hacia su eliminacién como problema de salud publica (conseguir menos de 1 caso x 10,000 ha-
bitantes). Sin embargo, aun persisten los prejuicios culpables de que la misma arrastre consigo
el marcado estigma y la discriminacién a los enfermos.

En muchas partes del mundo la gente se pregunta: pero ;jtodavia existe la lepra? Y lo peor es
que a los enfermos se les sigue negando sus derechos, por ejemplo a la educacién, al empleo
y al matrimonio, incluso, todavia se encuentran comunidades segregadas y la gente utiliza el
término peyorativo “LEPROSO” para dirigirse a ellos, lo cual constituye una agresion a su digni-
dad como seres humanos.

Los efectos de la estigmatizacidon no solo han sido un sufrimiento innecesario para los enfer-
mos, sino también el que muchos intenten ocultar su problema y, cuando se diagnostican,
ya tienen algun tipo de discapacidad. Por eso tenia mucha razén Stanley Stein, un enfermo
que paso cerca de 40 afios confinado en aislamiento en el Leprosario hoy cerrado de Carville,
Louisiana, en los Estados Unidos, cuando una vez dijo: “Los estragos del estigma de esta enfer-
medad son tan grandes como los estragos que ocasiona el germen responsable”.

También Raoul Follereau, ese célebre poeta y filantropo francés, quien estuvo muy comprome-
tido con el apoyo a los enfermos de lepra, comprobo que lo peor de ella no es la enfermedad,
sino ser considerados como leprosos.

¢Por qué si hemos sido capaces de hacer pensar a la lepra como una posibilidad diagnéstica
y como una enfermedad menos dafiina que otras y que tiene cura, por qué no hemos podido
lograr erradicar el estigma y las consecuencias que causa a los enfermos?

De hecho, no es imposible lograrlo, no obstante, si es imperativo pasar por una transforma-
cién profunda que conlleva a poner en marcha una serie de iniciativas dirigidas a fomentar
procesos de cambios de actitudes y comportamientos tanto en el personal de salud como en
la poblacién.

En Nicaragua el trabajo de sensibilizacién a la par del diagnostico y tratamiento a los enfermos
desarrollado por la organizacién no gubernamental Asociacién para el Desarrollo de los Pueblos
(ADP), de la cual fui miembro, es un ejemplo de cémo en las poblaciones afectadas por la lepra,
laimagen de vergiienza y exclusion social puede ser cambiada por la de una enfermedad que
tiene cura, que no debe ser motivo de rechazo y de la cual los enfermos tampoco se avergiien-
cen.

Esta organizacion, que en el mes de septiembre del aflo en curso cumple 38 afos de vida
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llevando a cabo importantes intervenciones en salud a favor de las comunidades mas vulnera-
bles y marginadas del pais, con el apoyo de la Asociacién Fontilles de Espafia, desplegd a partir
delafno 1994 un plan de lucha integral contra la lepra en las dos zonas de mayor concentracion
de casos: San Francisco Libre y Chinandega.

Dentro del plan, la actuacién desempenada sobre las grandes brechas entre la falta de in-
formacion y la capacidad de respuesta de las 23 comunidades afectadas por la enfermedad,
contribuyé eficazmente a la erradicacion del estigma. El proceso conté con la participacion
del personal de salud, los enfermos y las familias. Asimismo, fueron involucradas las escuelas
locales, donde a los escolares y maestros se les enseid a cultivar y difundir actitudes positivas
en sus hogares y la comunidad para desenraizar ese manojo de prejuicios injustificados que
tenia la enfermedad.

En estos dos territorios gracias a todo el trabajo implementado, también fueron curados
89 enfermos, muchos de ellos nifios, y no se registran casos nuevos de la enfermedad des-
de el ailo 2012. Actualmente, existen mas de 100 promotores voluntarios de salud con los
conocimientos, habilidades y las destrezas necesarias, quienes después de haber concluido
la ADP con éxito sus intervenciones, mantienen las acciones educativas y de vigilancia de la
enfermedad en articulacién con los servicios de salud.

Entre los dias 18 y 21 de septiembre se celebra en Beijing, China, el 19° Congreso Internacional
de Lepra. Estoy seguro que entre los temas a discutir por los participantes estaran los prejui-
cios culpables de que esta enfermedad aun siga arrastrando el estigma que ha marginado y
continua perjudicando a los enfermos.

Dr. Nelson P. Caballero Jiménez
Representante de Fontilles en Nicaragua
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RESUMENES SELECCIONADOS

Clinica, Inmunopatologia y Diagnéstico

Azevedo MC, Ramuno NM, Fachin LR, Tassa M, Rosa PS, Belone AF, Diério SM, Soares
CT, Garlet GP, Trombone AP. Deteccidon por qPCR de Mycobacterium leprae en biopsias y
baciloscopias cutdneas en distintos tipos de lepra. [gPCR detection of Mycobacterium leprae in
biopsies and slit skin smear of different leprosy clinical forms]. Braz J Infect Dis [en linea] 2016;
pii: S1413-8670(16)30521-9. [Citado el 1 de diciembre de 2016]. Disponible en Internet:
<http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1413867016305219>. DOI: http://dx.doi.
org/10.1016/j.bjid.2016.09.017

Resumen:

La lepra, causada por el Mycobacterium leprae, es una infeccién crénica que afecta
principalmente a la piel y el sistema nervioso periférico. Su diagnéstico es sobre todo por
examen clinico, y la histopatologia y baciloscopia son considerados complementarios. La
PCR cuantitativa (qPCR) es una técnica util para el diagnéstico de enfermedades infecciosas y
puede detectar distintos patégenos entre ellos el Mycobacterium leprae pero todavia hay que
validar esta técnica con diferentes tipos clinicos de lepra. En este trabajo, 126 biopsias de piel
(obtenidas de pacientes de todas las formas clinicas y estados reaccionales de la lepra) y 25
baciloscopias cutaneas de pacientes de lepra fueron comparativamente analizadas mediante
gPCR (con primers de la regiéon RLEP de M. leprae DNA) y baciloscopia de rutina analizando
secciones histoldgicas o frotis cutdneos. Considerando el diagnéstico clinico con el estandar
de oro, el 84.9% de los pacientes de lepra resultaron gPCR positivos en biopsias cutaneas, con
un 84.92% de sensibilidad, con 84.92'y 61.22% valore predictivos positivos (PPV) y negativos
(NPV), respectivamente.

Referente a la baciloscopia o secciones histologicas (IB/H), la sensibilidad fue del 80.15% y el
PPV 'y NPV fueron del 80.15 y 44.44%, respectivamente. La concordancia entre qPCR e IB/H fue
del 87.30%. En las baciloscopias cutaneas, el 84% de las muestras fueron positivas para q PCR.
Ademas, la qPCR revel6 un 100% de especificidad, ya que todas las muestras de las distintas
micobacterias, de individuos sanos y otras afecciones granulomatosas resultaron negativas.
En conclusion, la técnica qPCR para la deteccion de M. leprae con primers RLEP resulté ser
especifica y sensible y gPCR puede ser una técnica complementaria para el diagnéstico de
lepra independiente de la forma clinica de la enfermedad.

Rodrigues GA, Qualio NP, de Macedo LD, Innocentini LM, Ribeiro-Silva A, Foss NT, Frade
MA, Motta AC. La cavidad oral en la lepra: lo que deben saber los clinicos. [The oral cavity in
leprosy: what clinicians need to know]. Oral Dis [en linea] 2016; [Citado el 14 de septiembre de
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2016]. Disponible en Internet: <http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/0di.12582/full>.
DOI: 10.1111/0di.12582

Resumen:

La lepra es una enfermedad infecciosa crénica causada por Mycobacterium leprae. El
tratamiento de la lepra estd basado en una terapia farmacolégica combinada establecida por
la Organizacion Mundial de la Salud en 1982 y, a pesar de que se distribuye ampliamente,
Brasil es el segundo pais del mundo que mas casos presenta. En la literatura no estd muy bien
descrita la afectacion oral de la enfermedad y pocos estudios han confirmado que aunque
se encuentra el bacilo en la mucosa, las lesiones especificas de la lepra son raras y afectan a
pacientes con formas muy avanzadas. Esta revision pretende acceder a la literatura disponible
sobre manifestaciones orales en la lepra y los aspectos comprometidos en la patogénesis de
la cavidad oral en la lepra.

Sotiriou MC, Stryjewska BM, Hill C. Dos casos de lepra en hermanos causada por
Mycobacterium lepromatosis y revisién de casos en la literatura. [Two cases of leprosy in siblings
caused by Mycobacterium lepromatosis and review of the literature]. Am J Trop Med Hyg [en
linea] 2016;

[Citado el 6 de septiembre de 2016]. Disponible en Internet: <http://www.ajtmh.org/
content/95/3/522.abstract>. DOI:10.4269/ajtmh.16-0473

Resumen:

Se describen dos casos de lepra en hermanos mexicanos causados por la nueva especie
Mycobacterium lepromatosis. Es probablemente, el primer caso de agrupacién familiar de esta
infeccidn. Los pacientes presentaron unas leprorreacciones graves y prolongadas después del
tratamiento, constituyendo su control clinico un gran reto. Se revisa el estatus actual de la
infeccion por M. lepromatosis.

Epidemiologia y Prevencion

Avanzi C, del Pozo J, Benjak A, Stevenson K, Simpson VR, Busso P, McLuckie J, Loiseau C,
Lawton C, Schoening J, Shaw DJ, Piton J, Vera Cabrera L, Velarde Felix JS, McDermott F,
Gordon SV, Cole ST, Meredith AL. Las ardillas rojas de las islas britanicas estan infectadas con
el bacilo de la lepra. [Red squirrels in the British Isles are infected with leprosy bacillil Science [en
lineal 2016; 354(6313):744-747. [Citado el 2 de diciembre de 2016]. Disponible en Internet:
<http://science.sciencemag.org/content/354/6313/744> DOI: 10.1126/science.aah3783
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Resumen:

La lepra, causada por la infeccion con Mycobacterium leprae o el recientemente descubierto
Mycobacterium lepromatosis, fue endémica en humanos de las islas Britanicas. Recientemente,
se han observado en las ardillas rojas del Reino Unido (Sciurus vulgaris) lesiones tipo-lepra
en la cabeza y extremidades. Con técnicas gendmicas, histopatologia y serologia, hemos
encontrado M. lepromatosis en ardillas en Inglaterra, Irlanda y Escocia y M. leprae en ardillas
de las isla Brownsea, Inglaterra. La infeccion estaba presente tanto en animales sintométicos
como en los aparentemente sanos. La comparacién filogenética del M. lepromatosis britanico
e irlandés con dos cepas mexicanas revela que divergen de un ancestro comun, hace
aproximadamente 27,000 aflos, mientras que la cepa M. leprae estd muy relacionada con la
cepa de la Inglaterra Medieval. Por tanto, las ardillas rojas constituyen un reservorio para la
lepra en las Islas Britanicas.

Turankar RP, Lavania M, Singh M, Sengupta U, Siva Sai KSR, Jadhav RS. Presencia de
Mycobacterium leprae viable en muestras medioambientales obtenidas alrededor de viviendas
de pacientes de lepra. [Presence of viable Mycobacterium leprae in environmental specimens
around houses of leprosy patients]. Indian J Med Microbiol [en linea] 2016; 34(3):315-21.
[Citado el 21 de septiembre de 2016]. Disponible en Internet: <http://www.ijmm.org/article.
asp?issn=0255-0857;year=2016;volume=34;issue=3;spage=315;epage=321;aulast=Turank
ar>.DOI: 10.4103/0255-0857.188322

Resumen:

Objetivo: La lepra es una enfermedad infecciosas sistémica crénica causada por Mycobacterium
leprae, uno de los primeros organismos relacionados como causa de enfermedad en humanos.
Debido a la elevada prevalencia de bolsas hiperendemicas de lepra en regiones endémicas, hay
que identificar las posibles fuentes medioambientales de M. leprae y su modo de transmision.

Material y métodos: Se recogieron muestras de frotis cutdneos de lesiones en etanol al 70%
de 50 casos de afectados de lepra de una aldeay hospital de un area endémica. También se
obtuvieron 160 muestras de tierra de diferentes areas alrededor del hospital y la aldea donde
residen pacientes ya curados, asi como casos nuevos activos. Para determinar la presencia de
M. leprae viable se empled la reaccién en cadena de la polimerasa (PCR) con las dianas 16S
rRNAy el fragmento de M. leprae especifico (RLEP 129 bp). La region ropT también se amplificd
para determinar la presencia y cantidad de repeticiones tdndem de 6 bp.

Resultados: Todas las muestras de frotis cutdneos obtenidas de pacientes revelaron tres copias
de la region rpoT (repeticion tandem 6 bp, tipo Indio). Cincuenta y dos muestras de tierra
revelaron presencia de DNA M. leprae, mientras que el gen M. leprae 16S rRNA se amplificé en
16 de estas muestras. La amplificacién PCR y el analisis de longitud de fragmento revel6 una
secuencia de 91 bp, por ejemplo, tres copias de la repeticion tdndem 6 bp del gen rpoT de las
muestras medioambientales y tres copias similares observadas en las muestras de pacientes.
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Conclusion: La presencia de M. leprae viable en la tierra con el mismo genotipo rpoT de M. leprae
detectado en muestras de pacientes sugiere que podria ser excretado y diseminado por el
paciente. El significado de su viabilidad en el medioambiente y su patogenicidad con respecto
a la transmision requiere mas estudios. Los hallazgos de este estudio pueden proporcionar
mas informacion para comprender mejor la transmision de la enfermedad de la lepra 'y poder
identificar la existencia de fuentes no humanas o reservorios de M. leprae.

Estudios Experimentales, Genética, Microbiologia
y Biologia Molecular

Das M, Chaitanya VS, Kanmani K, Rajan L, Ebenezer M. Diversidad genémica en cepas de
Mycobacterium leprae de casos de lepra del sur de India. [Genomic Diversity in Mycobacterium
leprae isolates from leprosy cases in South Indial. Infect Genet Evol [en linea] 2016; pii: S1567-
1348(16)30397-5. [Citado el 21 de septiembre de 2016]. Disponible en Internet: <http://www.
sciencedirect.com/science/article/pii/S1567134816303975>. DOI: http://dx.doi.org/10.1016/j.
meegid.2016.09.014

Resumen:

Objetivo: El objetivo del estudio es identificar si existe diversidad en las cepas de M. leprae en
cuanto a tipos y subtipos de SNP, en muestras clinicas de pacientes de lepra de un hospital de
referencia para la enfermedad en el sur de la India. Ademas, se analizaron las asociaciones de
distintos tipos de SNP con los resultados clinicos de la enfermedad.

Meétodos: Se extrajo el DNA de 172 nuevos casos de lepra no tratados, de biopsias de escision
obtenidas en una clinica de Tamil Nadu, en el sur de la India, que atiende a pacientes de
los estados vecinos. Todos los pacientes de lepra se presentaron voluntariamente en la
clinica durante el periodo de estudio de 1 afo, el 2015. Se registraron los datos clinicos e
histopatolégicos en el momento del diagnéstico y se confirmé la lepra mediante el examen
bacteriolégico y PCR para la regién especifica RLEP de M. leprae. Los tipos y subtipos SNP se
determinaron mediante amplificaciéon PCR y secuenciacion Sanger de los amplificadores PCR.

Resultados: Se obtuvo amplificacién de la region RLEP M. leprae especifico en 160 de los 172
pacientes. De entre las 160 muestras, 118 (73.75%) eran de tipo 1y 42 (26.25%) de tipo 2y al
subtipificar 88/100 (55%) eran 1D, 25/160 (15.62%) 1C, 5/160 (3.12%) 12, 33/160 (20.62%) 2 G y
9/160 (5.62%) fueron 2H.

Conclusién: Nuestros resultados indican que el subtipo 1D es predominante en el sur de la
India. También se detectaron casos 2G, 1Cy 12, Ademas, se identificé un caso 2H por primera
vez en India.
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Tratamientos

Butlin CR, Pahan D, Maug AKJ, Withington S, Nicholls P, Alam K, Salim AH. Resultado de
6 meses de MB MDT en pacientes MB en Bangladesh - resultados preliminares. [Outcome of 6
months MBMDT in MB patients in Bangladesh- preliminary results]. Lepr Rev 2016; 87(2): 171-182.

Resumen:

Introduccion: La duracién del tratamiento para la lepra, es largo y dificil de completar en
zonas pobres con pocos recursos. Los estudios sugieren la posibilidad de acortar a 6 meses la
duracion del tratamiento en los pacientes MB.

Métodos: Los pacientes MB nuevos en 2005, en dos proyectos ONG de Bangladesh se trataron
durante 6 meses con MB MDT OMS y se compard el indice de recidivas y caida del IB con
baciloscopia durante el sequimiento con un grupo control tratado durante 12 meses el afo
anterior.

Resultados: Se registraron 1612 pacientes en el ensayo y la duracién promedio de seguimiento
fue de 7 afos después del diagnoéstico. Durante 11,425 PYAR de seguimiento, no se detectaron
recidivas con criterios bacteriolégicos o clinicos, en los 918 pacientes del grupo MB MDT de
6 meses, ni en los 694 pacientes del grupo control. La disminucién del IB en los positivos no
resulté ser significativamente diferente entre los grupos.

Conclusion: Los datos no revelan aumento del indice de recidivas al acortar el periodo de
tratamiento MDT de 12 meses a 6 meses.

Otras Enfermedades

Boritsch EC, Brosch R. Evolucién del Mycobacterium tuberculosis: nuevos puntos de vista
sobre patogenicidad y resistencia farmacoldgica. [Evolution of Mycobacterium tuberculosis:
New insights into pathogenicity and drug resistance]. Microbiol Spectr [en linea] 2016; 4(5):
[Citado el 7 de noviembre de 2016]. Disponible en Internet: <http://www.asmscience.org/
content/journal/microbiolspec/10.1128/microbiolspec.TBTB2-0020-2016>. DOI: doi:10.1128/
microbiolspec.TBTB2-0020-2016.

Resumen:

El agente causal de la tuberculosis, Mycobacterium tuberculosis, ha tenido una muy larga
y selectiva evolucion hacia la infeccion humana y representa uno de los patégenos mas
diseminados debido a su eficiente sistema de transmisién en forma de aerosol humano-
humano.La trayectoria evolutiva de este patégenointracelular obligado, con el descubrimiento
de mas secuencias gendmicas de la bacteria, revela nuevos puntos de vista en su evolucién y
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su capacidad para acumular mutaciones resistentes. En esta revisidn, resumimos los ultimos
acontecimientos en la investigacion de micobacterias relacionados con este asunto que
resultan importantes para comprender mejor la situacién actual y las tendencias futuras en
la epidemiologia global de la tuberculosis, asi como las posibles intervenciones sanitarias
posibles.

Meka AO, Chukwu JN, Nwafor CC, Oshi DC, Madichie NO, Ekeke N, Anyim MC, Alphonsus
C, Mbah O, Uzoukwa GC, Njoku M, Ntana K, Ukwaja KN. Retraso en el diagndstico y
duracién de la hospitalizacién de pacientes con Ulcera de Buruli en Nigeria. [Diagnosis delay
and duration of hospitalisation of patients with Buruli ulcer in Nigerial. Trans R Soc Trop Med Hyg
[en linea] 2016; 110(9):502-509. [Citado el 2 de noviembre de 2016]. Disponible en Internet:
<http://trstmh.oxfordjournals.org/content/early/2016/10/22/trstmh.trw065.abstract>.  DOI:
10.1093/trstmh/trw065

Resumen:

Antecedentes: El retraso en el diagnostico de la Ulcera de Buruli puede empeorar la presentacion
clinica de la enfermedad, prolongar la duracién del tratamiento y afadir costos adicionales
sobre los pacientes y el sistema de salud. Investigamos el perfil del afectado, retrasos en el
diagnéstico, duracién de la hospitalizacion y factores asociados entre los pacientes con Ulcera
de Buruli en Nigeria.

Métodos: Este fue un estudio prospectivo de cohortes de pacientes con ulcera de Buruli
identificados de un estudio comunitario. Se obtuvieron los datos del perfil clinico de los
pacientes, los retrasos en el diagnéstico y la duracion de la hospitalizacion.

Resultados: De los 145 pacientes notificados, 125 (86.2%) se confirmaron mediante uno o mas
tests de laboratorio (81.4% por PCR). La edad media de los pacientes era de 20 afios, 88 (60.7%)
eran >15 afnos y 85 (58.6%) eran mujeres. Ademas, 137 (94.5%) eran casos nuevos, 119 (82.1%)
se presentaron con Ulceras y 110 (75.9%) presentaron lesiones en las extremidades inferiores.
El tiempo medio de retraso en el diagndstico era de 50.6 (£101.9) semanas. La duracién media
de la hospitalizacion fue de 108 (+60) dias. Los determinantes del retraso en el diagndstico
fueron mayores en la categoria de la enfermedad (p=0.01) y la confirmacion de esta por parte
del laboratorio (p=0.02). Los factores implicados en una hospitalizacion mas prolongada
fueron lesiones muiltiples (p=0.035), y presentar limitaciones discapacitantes en el momento
del diagnéstico y necesitar cirugia (p=0.003).

Conclusiones: Los pacientes con Ulcera de Buruli tienen mucho retraso en el diagnéstico y
como consecuencia largos periodos de hospitalizacién durante el tratamiento. Esto requiere
una deteccidn precoz de los casos y un mejor acceso a los servicios sanitarios para Ulcera de
Buruli en Nigeria.
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de lepra, 55 de ellos son nifios menores
salud c' desarrollo - de 14 afios. Estos nifios ven afectadas sus
. vidas en muchos aspectos porque, mas
alla del problema sanitario, la lepra es
una enfermedad muy estigmatizada que
marca las vidas de quienes la padecen y
de sus familias. El estigma y la deformi
dad les provocan depresion y los some-
ten a la discriminacién, condenandoles a
la exclusion y a la pobreza.
Necesitamos detectar los nuevos casos de
lepra infantil lo antes posible para evitar
discapacidades y darles atencion sanitaria
de calidad.

En 2016 vamos a incrementar nuestro traba-
jo en escuelas y comunidades para llegar a
estos nifios; vamos a formar a personal local
y promotores de salud y a seguir realizando
cirugia reconstructiva y rehabilitacion; refor-
zar su autoestima y lograr que retomen sus
estudios; etc. Con una pequefia ayuda y
trabajando con las familias y el resto de
miembros de la comunidad, podemos
conseguir que superen la enfermedad y sus
consecuencias fisicas y sociales.

Fontilles realiza proyectos de lucha contra la
lepra en 9 paises de Asia, Africa y América.
En 2015, hemos apoyado a més de 500.000
personas. Con tu ayuda, en 2016, podemos
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Fontilles es una asociacion sin animo de lucro fundada en
1902, para atender a los enfermos de lepra en Espafia. Decla-
_rada de Utilidad Publica en 1966, desde 1969 es miembro de
ILEP (Federacion Internacional de Entidades de Lucha contra
a su primer proyecto de cooperacion
en Harapanahalli (India). oy nuestro objetivo sigue siendo
acabar con la lepra y sus consecuencias, asi como luchar
contra las enfermedades ligadas a la pobreza, con proyectos
de cooperacion sanitaria y desarrollo sostenible.

Ademés de la cooperacién internacional, Fontilles trabaja en
La formacién como, /A investigacion y formacion de personal sanitario especializa-
agente local de salud do en lepra y otras‘enfermedades ligadas a la-pobreza. En
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Nombre/ Name

Apellidos/ Surname
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