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Reacciones por lepra en un centro de referencia nacional en Colombia

John Nova, Guillermo Sanchez
Centro Dermatolégico Federico Lleras Acosta, E.S.E, Bogota, D.C., Colombia

Introduccion. Colombia es el pais de América con mayor proporciéon de casos nuevos de lepra con
discapacidad grave. Para disminuir tal discapacidad se requiere el control de las reacciones, principal
causa del dafno neural en esta enfermedad.

Objetivo. Describir las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas y el tratamiento de los pacientes con
reacciones de tipo 1 y 2 que consultaron al Centro Dermatolégico Federico Lleras Acosta.

Materiales y métodos. Se trata de un estudio descriptivo que incluy6 la poblacién de pacientes con
diagndstico clinico de reacciones de tipo 1y de tipo 2 por lepra, que acudieron al centro entre los afios
2003y 2009.

Resultados. Se estudiaron 96 reacciones, 35 del tipo 1 y 61 del tipo 2. El 75 % de los pacientes
provenia de los departamentos de Tolima, Cundinamarca, Santander y Boyaca. El 56 % de las
reacciones de tipo 1 se presentaron antes de iniciar la poliquimioterapia para la lepra; el dermatélogo
tratante considerd que las reacciones que se presentaron después de suspender la poliquimioterapia
eran recaidas. El 94 % de las reacciones de tipo 1 se trataron con corticoides orales. El 97 % de los
pacientes con reacciones de tipo 2 presentaron eritema nudoso, y todos se trataron con talidomida.
Conclusiones. La clinica de la reaccion de tipo 1 puede orientar al diagnéstico de la lepra en un
paciente sin el antecedente de esta enfermedad (56 %). La reaccion de tipo 1 que se inicia después de
suspender la poliquimioterapia para la lepra, podria ser una manifestacion de recaida de la enfermedad.
La reaccion de tipo 2 es mas frecuente en hombres, con una relacion hombre a mujer de 4:1. EI 97 %
de los pacientes con reaccién de tipo 2 presento eritema nudoso.
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Leprosy reactions in a Colombian national reference centre

Introduction: Colombia is the country in America with the highest proportion of new cases leprosy with
severe disability. To decrease such disability it is necessary to control these reactions, the main cause
of nerve damage in leprosy.

Objective: To describe the clinical and epidemiological characteristics and the treatment of patients
with type 1 and 2 leprosy reactions who consulted the Centro Dermatoldgico Federico Lleras Acosta.
Materials and methods: It is a descriptive study which included patients with clinical diagnoses of
type 1 and 2 reactions who were seen in the center between 2003 and 2009. The town of origin of the
patients, their age, clinical features and treatments were analysed.

Results: We studied 96 reactions in 87 patients, 35 type 1 and 61 type 2 reactions; 75% of the patients
came from the departments of Tolima, Cundinamarca, Santander and Boyaca; 77% of type 1 reaction
occurred before the beginning of multidrug therapy for leprosy. The reactions that started after stopping
the multidrug therapy were considered as a leprosy relapse.

Conclusions: Correct identification of type 1 reaction by the general practitioner will allow the diagnosis
of leprosy in a large percentage of patients. The type 1 reaction that begins after stopping the leprosy
multidrug therapy may be a manifestation of a relapse of the disease.

Key words: leprosy, erythema nodosum, neuritis, disabled persons.
doi: http://dx.doi.org/10.7705/biomedica.v33i1.582

La lepra, o enfermedad de Hansen, es una

enfermedad de la piel y los nervios periféricos
Correspondencia: causada por el _ ba_c:ilq Mycc_)chterigm leprae
John Nova, Avenida 1 No 132-61, Bogot4, D.C., Colombia. (1). Aunque ha disminuido la incidencia de esta
Teléfono: (571) 242 8160, extension 199; fax: (571) 289 9724 enfermedad’ no lo ha hecho tanto como se
johnnovavilla@yahoo.com esperaba, a pesar de la introduccién de la poli-
Recibido: 25/10/11; aceptado:18/09/12 quimioterapia (rifampicina, dapsona y clofazimina)
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por la Organizacion Mundial de Salud (OMS) hace
tres décadas (2-7). Esto ha llevado a que siga
siendo un problema de salud publica en paises de
Asia, Africa y Suramérica.

Las reacciones en lepra son episodios de inflamacion
aguda, mediados inmunolégicamente, que compro-
meten la piel y los nervios, principalmente. Las mas
frecuentes son la reaccion de tipo 1, o reaccion de
reversa, y la reaccion de tipo 2, o eritema nudoso
leproso. La reaccién de tipo 1 se origina por el
aumento de la respuesta inmunitaria mediada
por células contra los antigenos de M. leprae,
con mayor expresion de citocinas del patrén Thi,
como la IL-1B, TNFa e INFy (8,9). Por otra parte,
la de tipo 2 es una reaccion inflamatoria sistémica,
causada por el dep6sito de complejos inmunitarios,
en la cual predominan el TNFay las IL6, IL8 y IL10
(8). Las reacciones de tipo 1y de tipo 2 se pueden
presentar hasta en 30 % y 20 % de los pacientes con
enfermedad de Hansen, respectivamente (1,10).

Las reacciones son la principal causa de dafo
neural en la lepra y producen anestesia y
deformidades permanentes en las manos y en los
pies (11-13). Colombia es el pais de América que
reporta la mayor proporcién de casos nuevos de
lepra con discapacidad de grado 2 por secuelas,
como dedos en garra, reabsorcion de falanges,
queratitis, cataratas, ceguera, lesiones perforantes
plantares o dedos en martillo (4). Estas secuelas
se pueden prevenir con el diagnéstico temprano de
la enfermedad y un tratamiento adecuado.

La caracterizacién de la poblacion colombiana que
presenta reacciones por lepra permitira identificar
los aspectos relevantes que pueden contribuir a
la implementacion de politicas de salud publica
en busca de la disminucién de la incidencia y
prevalencia de las reacciones y sus secuelas vy,
por ende, un mejor prondstico. A continuacion se
describenlascaracteristicasdemograficasyclinicas
y los tratamientos instaurados en los pacientes
con reaccion de tipo 1y de tipo 2 atendidos en un
hospital de tercer nivel, de referencia nacional en
lepra en Colombia.

Materiales y métodos

Sedesarroll6 un estudio observacional y descriptivo.
Se incluyeron los pacientes con diagndstico
confirmado de lepra y cuadro clinico de reaccion
de tipo 1 y de tipo 2, atendidos en el Centro
Dermatoldgico durante los afios 2003 a 2009. Se
estudiaron variables socio-demograficas y clinicas,
y los tratamientos prescritos. Para reportar el indice
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bacilar obtenido de la baciloscopia, se utilizé la
escala colombiana (14). Los datos se extrajeron
de las historias clinicas y aquellas con registros
incompletos se excluyeron del estudio.

Se definié como reaccién de tipo 1 el diagnéstico
confirmado nuevo registrado en la historia clinica,
basado en manifestaciones clinicas como cambios
sUbitos en alguna o todas las lesiones, tales
como eritema, edema, descamacion o aparicion
de nuevas lesiones o neuritis, es decir, dolor a
la palpacion en el trayecto superficial del nervio
cubital, mediano, ciatico popliteo externo o tibial
posterior. Asimismo, se definié como reaccién de
tipo 2 el diagnéstico confirmado nuevo registrado
en la historia clinica, basado en manifestaciones
clinicas del paciente como lesiones de eritema
nudoso, o fiebre, artralgias, neuritis u orquitis.

Se diagnosticé un nuevo episodio de reaccién (de
tipo 1 0 2) cuando aparecieron signos o sintomas
indicativos después de un periodo asintomatico
de, por lo menos, seis meses. La procedencia se
defini6 como el departamento donde el paciente
vivié antes de diagnosticarse la enfermedad de
Hansen vy, la residencia, como el departamento
donde el paciente vivia al momento del diagnéstico
de la reaccién.

Se hizo un andlisis descriptivo de todas las
variables. Se usaron los promedios y las medidas
de tendencia central para resumir las variables
cualitativas y cuantitativas, respectivamente. Para
el analisis se utilizé el programa estadistico Stata-
IC™, versiéon 10.0.

Resultados
Reaccién de tipo 1

Se incluyé informacion de 33 pacientes que
presentaron 35 reacciones de tipo 1. La edad
oscilo entre 18 y 76 afios, con un promedio de 53
anos. El 54 % de las reacciones se presentaron en
mujeres. El 80 % de los pacientes procedia de los
departamentos de Tolima (26 %), Cundinamarca
(23 %), Santander (17 %) y Boyaca (14 %). Con
respecto a los departamentos de residencia, el
71 % residia en Cundinamarca y, de estos, el 53
% en Bogota. Otros departamentos de residencia
fueron Tolima (11 %), Santander (6 %), Norte de
Santander (6 %), Caldas (3 %) y Boyaca (3 %).

El 34 % de los casos con reaccién de tipo 1 eran
paucibacilares. El 56 % present6 la reaccion de
tipo 1 antes de iniciar la poliquimioterapia para
la lepra, y el 26 % desarrollé la reaccién dentro
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de los tres primeros meses de tratamiento. Sélo
tres presentaron reaccion de tipo 1 cuando
se encontraban en vigilancia y a estos se les
diagnostico recaida de la enfermedad de Hansen.

El 46 % tenia un indice bacilar de 0 al momento de
la reaccién de tipo 1y, el 43 %, uno menor de 1.
Solo una paciente con lepra dimorfa tuberculoide
tuvo antecedentes de reaccion de tipo 2.

Las manifestaciones clinicas se resumen en el
cuadro 1. La caracteristica clinica més relevante
fue la aparicion de placas infiltradas, eritematosas
y edematosas (figura 1). Con respecto a los casos
de neuritis, el 42 % presenté compromiso de un
solo nervio (cubital o mediano). El nervio mas
comprometido fue el cubital, en 63 % de todos los
casos.

En cuanto al tratamiento de la reaccion, el 94 %
recibi6 un solo medicamento, principalmente
corticoides (91 %). La dosis promedio inicial fue de
30 mg diarios y la dosis méxima utilizada fue de 80
mg diarios. El tiempo de tratamiento varié entre 1
y 74 meses, pero el 50 % recibi6é el medicamento
entre 6 y 18 meses. Todos los pacientes que
recibieron corticoides mejoraron en algin momento
de la evolucion.

Nueve pacientes (29 %) recibieron cloroquina, con
dosis que oscilaron entre 250 y 500 mg diarios.
Sélo uno de ellos recibié el medicamento como
Unico tratamiento en dos episodios de reaccién. El
50 % tomé el medicamento por un lapso de 4 a 20
semanas.

Cinco pacientes recibieron clofazimina a dosis de
300 mg diarios; todos venian recibiendo corticoides
orales y uno de ellos cloroquina; cuatro de esos
pacientes recibieron el medicamento durante
cuatro semanas y uno durante 32 semanas.

El tiempo promedio de duracién de la reaccion de
tipo 1 fue de 14 meses.

Cuadro 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes con reaccion
de tipo 1

Manifestacion clinica n (%)
Eritema 31 89
Infiltracion 24 69
Aparicion de nuevas lesiones 23 66
Neuritis 19 54
Empeoramiento de lesiones preexistentes 15 43
Descamacion 14 40
Edema de manos y pies 9 26

n=35 reacciones

Reacciones por lepra

Figura 1. Placas eritemato-edematosas de reciente aparicion
en un paciente con reaccion de tipo 1

En el cuadro 2 se presentan comparativamente los
resultados mas importantes de las reacciones de
tipo 1y 2.

Reaccioén de tipo 2

Durante el periodo de estudio se incluyeron datos
de 58 pacientes, 4 de los cuales tuvieron dos
reacciones de tipo 2 durante el seguimiento.

El promedio de edad fue de 44 afos, y las edades
extremas fueron 15 y 77 anos. El 79 % de las
reacciones se presentd en hombres.

Aunque el 61 % de los pacientes con reaccion
de tipo 2 procedia de los departamentos de
Cundinamarca, Santander y Boyaca antes del
diagnostico de reaccion, algunos venian de
departamentos distantes de Bogota, como Cesar
(3,28 %), Putumayo (1,64 %) y Chocé (1,64 %).
Con respecto a los departamentos de residencia, el
85 % vivia en Cundinamarca cuando presentaron
la reaccion y, de estos, el 75 % vivia en Bogota.

El promedio del indice bacilar al inicio de la
poliquimioterapia fue de 2,3 y, al inicio de la
reaccion, de 1,9. El 25 % tenia un indice bacilar
por encima de 2,5 al inicio de la reaccion.
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Cuadro 2. Caracteristicas diferenciales entre pacientes con reaccion de tipo 1y de tipo 2

Caracteristica

Reaccidn de tipo 1 Reaccidn de tipo 2

Promedio de edad (afos) 53 44
DT 43 0

Tipo de lepra (clasificacion de DD 34 2

Ridley y Jopling) DL 9 8
LL 0 90
Antes de iniciar el 56 % 28 %

Momento de presentacion tratamiento para la lepra

de la enfermedad Durante el tratamiento 35 % 69 %
Después de terminar el 9% 3%
tratamiento

Duracién de la reaccion (media) (meses) 14 44

Duracion de la reacciéon (mediana) (meses) 10 36

Tratamiento con corticoides 94 % 1%

Tratamiento con talidomida 0% 100 %

DT: lepra dimorfa tuberculoide; DD: lepra dimorfa dimorfa; DL: lepra dimorfa lepromatosa; LL: lepra lepromatosa

El 28 % de los casos de reaccion de tipo 2 se
presento antes del diagnéstico de lepra y, el 69 %,
durante el tratamiento con varios farmacos. Las
manifestaciones clinicas de la reaccion de tipo 2
se resumen en el cuadro 3. El 97 % de los casos
presento lesiones de eritema nudoso (figura 2) y
s6lo uno presenté adenopatias y ulceracion de las
lesiones.

En tres pacientes se consider6 que la reaccion
de tipo 2 que se inici6 durante la vigilancia era
la manifestacion clinica de una recaida de la
enfermedad de Hansen, teniendo en cuenta que no
tenian antecedentes de reaccién. De tal manera, se
supuso que se habrian requerido presentacion de
nuevos antigenos y bacilos viables para iniciar la
respuesta inflamatoria de la reaccion. En el 20 % el
diagnostico de la reaccion se confirmé por biopsia.

Con respecto a los que presentaron neuritis, el
66 % (27 casos) presentdé compromiso del nervio
cubital, seguido por el del citico popliteo externo
(12 casos) y el mediano (10 casos). El 48 %
presentd compromiso de mas de un nervio.

Con respecto al tratamiento, todos los casos se
manejaron con talidomida. La dosis inicial promedio,
asi como la dosis de mantenimiento, fue de 100 mg
diarios. El 26 % de los pacientes requirié dosis de
200 mg diarios 0 mas para controlar la reaccion.

El tiempo promedio de tratamiento con talidomida
fue de 44 meses. El 50 % de los casos requirid
entre 15y 62 meses de tratamiento. El 70 % requirio
dos o0 mas afios de tratamiento con talidomida. El
tiempo requerido mas largo fue de nueve afnos.
Todos mejoraron con talidomida, excepto uno, en
quien persistio la neuritis a pesar de la resolucion
de las lesiones de eritema nudoso.
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Cuadro 3. Caracteristicas clinicas de los pacientes con reaccion
de tipo 2

Manifestacion clinica n % (n/61)
Eritema nudoso 59 97
Neuritis 27 44
Orquitis-epididimitis 11 18
Malestar general 11 18
Edema de manos y pies 9 15
Fiebre 5 8
Artritis 5 8
Conjuntivitis 3 5
Ulceracion lesiones 1 2
Total de reacciones 61

Figura 2. Eritema nudoso leproso en un paciente con reaccién
de tipo 2

Siete pacientes (11 %) requirieron corticoides
adicionales a la talidomida, con una dosis inicial
promedio de 30 mg diarios y una dosis maxima de
35 mg diarios. El tiempo promedio del tratamiento
fue de 15 meses. Cinco de los siete pacientes
presentaron mejoria clinica cuando se agrego el
corticoide.
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Cinco recibieron cloroquina ademas de la talidomida,
tres a dosis inicial de 500 mg diarios y dos a
250 mg diarios; el promedio de duracion del
tratamiento fue de 10 semanas. Tres de los cinco
pacientes refirieron mejoria parcial con la adicién
de cloroquina.

Cinco recibieron tratamiento con clofazimina, todos
a una dosis de 300 mg diarios, cuatro de ellos
durante 5 semanas y uno durante 11 meses; este
ultimo finalmente se control6 solo con talidomida.

El tiempo promedio de duracion de la reaccion de
tipo 2 fue de 44 meses.

Discusidn

Las variables de edad y sexo tuvieron un
comportamiento inesperado porque los pacientes
con reaccion de tipo 2, en los que predomina una
reaccién de tipo Th2 (8), fueron, en promedio, una
década mas jovenes que aquellos con reaccion de
tipo 1. Con respecto al sexo, la reaccién de tipo 2
predominé en el sexo masculino con una relacién
hombre a mujer de 3,7:1, a diferencia de la reaccion
de tipo 1, cuya frecuencia fue similar en hombres
y en mujeres. En una cohorte retrospectiva en
China, ambas reacciones fueron mas frecuentes
en hombres que en mujeres, con una razén de 2
a 1, sin diferencias con respecto a la edad (9). En
la cohorte de 2.664 pacientes de Bangladesh, la
incidencia de dafio neural, incluyendo el causado
por reacciones, fue de 4,7 paralos hombresy de 2,5
para las mujeres (15). Sin embargo, en la cohorte
de pacientes etiopes, ambas reacciones fueron un
poco mas frecuentes en las mujeres (16,17).

Estos trabajos tienen resultados antagénicos a los
nuestros, porque en Colombia y en otros paises de
Ameérica predomina la lepra multibacilar y, por lo
tanto, es mas frecuente lareaccion de tipo 2 (18,19),
por el contrario, en los paises asiaticos predomina
la lepra paucibacilar y, por lo tanto, la reaccién de
tipo 1. En Brasil, el sexo masculino tiene mayor
riesgo de desarrollar formas multibacilares (20).
Es probable que factores genéticos, ambientales e
inmunoldgicos relacionados con estas poblaciones,
determinen el espectro de la lepra y, por lo tanto, el
predominio de reaccién de tipo 1 0 2 (21,22).

Para ambas reacciones, los departamentos de
donde provenia la mayoria de pacientes (75
%) fueron Tolima, Santander, Cundinamarca vy
Boyaca, cercanos a Bogota, sitio de ubicacion del
centro de estudio. Es posible que aunque haya
casos de lepra en el resto del pais, estos sean
atendidos en otras regiones y no sean remitidos

Reacciones por lepra

a Bogotd, teniendo en cuenta que el programa
de lepra en Colombia esta descentralizado. Sin
embargo, el hallazgo de pacientes procedentes de
areas distantes de Bogota, como Chocé, Cauca y
Putumayo, podria reflejar fallas en los servicios de
salud de estas zonas, en cuanto al diagndstico de
la enfermedad. Como se ha documentado por el
area de trabajo social del hospital, algunos de estos
pacientes fueron remitidos de otras instituciones,
otros cambiaron de ciudad para evitar el estigma
social y otros, a pesar de haber consultado a su
servicio de salud, no habian sido diagnosticados.

Otro hallazgo importante para ambas reacciones,
es el cambio de residencia a Cundinamarca una
vez se hace el diagnéstico de lepra. Esto es mas
relevante en nuestra poblacion, teniendo en cuenta
que es en Bogota donde reside el 75 % de los
casos una vez estan en tratamiento. Los cambios
de residencia se explican posiblemente por la
necesidad de acudir a controles médicos frecuentes
para tratar la reaccién. Infortunadamente, no se
encontraron registros de las secuelas posteriores a
la reaccion. Estos resultados plantean la necesidad
de contar con un programa nacional y distrital, que
permita el manejo integral de las reacciones y que
incluya, ademas del manejo clinico, el abordaje
social y psicolégico de estos pacientes.

Dos de nuestros pacientes presentaron la reaccién
cuando tenian un diagnéstico inicial de lepra
indeterminada;sinembargo, el seguimiento permitié
evidenciar que presentaban formas paucibacilares
de la enfermedad. De manera similar a lo que se
ha descrito en la literatura cientifica, la reaccién
de tipo 1 se presentd en casos de lepra dimorfa
(1). De hecho, la lepra dimorfa se considera un
factor de riesgo para el desarrollo de reaccion de
tipo 1 (23); sin embargo, un pequefio nimero de
pacientes con formas polares pueden presentar la
reaccioén (10). Por el contraio, la reaccién de tipo 2
se presentd en su gran mayoria (98 %) en casos
de lepra lepromatosa.

Uno de los resultados méas importantes de este
trabajo es que al 56 % de los pacientes con
reaccion de tipo 1 se les diagnostico la lepra por
las manifestaciones clinicas de la reaccion. Este
porcentaje es casi el doble que el reportado en
la India, donde 31 % presentd reaccién de tipo
1 al momento de su primera consulta (10). Esto
podria ser secundario a un diagndstico tardio de la
lepra por parte del personal de salud y refuerza la
importancia de la capacitacion en la identificacion
de la enfermedad y la reaccién, especialmente si
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se tiene en cuenta que la demora en la deteccion
de la enfermedad vy, por lo tanto en el inicio del
tratamiento, es un factor de riesgo para desarrollar
reacciones (24), especialmente la de tipo 1.

Entre las manifestaciones clinicas, ademas del
compromiso cutaneo, es muy importante tener en
cuenta la neuritis, que en este trabajo se presentd
en cerca de la mitad de los pacientes en ambas
reacciones, principalmente con compromiso del
nervio cubital. La neuritis puede manifestarse como
dolor, sensacién de hormigueo o pérdida de la
funcién sensitiva o motora; de alli que se requiera
un examen neurolégico completo y la palpacion de
los troncos nerviosos superficiales mas afectados
por la enfermedad (nervios cubital, mediano, ciatico
popliteo externo y peroneo).

Con respecto al compromiso cutaneo de la
reaccion de tipo 2, el 97 % de los pacientes
present6 lesiones de eritema nudoso. Aunque
el eritema nudoso puede ser una manifestacion
de diferentes enfermedades, se debe sospechar
enfermedad de Hansen cuando los nddulos son
numerosos, recurrentes y se presentan no soélo
en miembros inferiores sino también en brazos y
tronco (25). A diferencia de la reaccion de tipo 1, en
la cual el paciente sin antecedentes de enfermedad
de Hansen consultaba por la reaccién, el 69 %
de las reacciones de tipo 2 se presentd durante
el tratamiento de la enfermedad. En la practica
clinica hemos encontrado que algunos pacientes
han suspendido la poliquimioterapia porque
consideran que la reaccién es un efecto secundario
de los medicamentos. Esto es grave porque sin un
control del bacilo se producira mayor compromiso
neural a largo plazo y resistencia del bacilo a los
medicamentos; también, en algunos casos refleja
una falta de acompafamiento por parte del servicio
de salud.

La reaccién de tipo 2 puede producir compromiso
sistémico dado por uveitis, ceguera, artritis, orquitis,
hipogonadismo, esterilidad y ginecomastia (1). En
este estudio se encontraron sintomas sistémicos,
como fiebre y malestar general, en menos de 20 %
de los casos.

A pesar de que no hay criterios claros para
establecer el diagndstico de recaida porque el
bacilo no se puede cultivar en medios usuales, se
considera que la aparicién de nuevas lesiones luego
de suspender la poliquimioterapia podria estar
relacionada con el desarrollo de una respuesta
antigénica frente a un bacilo intacto (26), lo que
podria sugerir falla terapéutica o reinfeccion. En
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este estudio, se considerd que aquellos pacientes
que parecian curados pero presentaban nuevos
signos o sintomas indicativos de reaccion de tipo
1, presentaban recaida desde el punto de vista
clinico, lo que podria corresponder a una falla
terapéutica, por persistencia de bacilos viables o
convivencia con un sujeto con lepra no tratado.
Esto refuerza la importancia del seguimiento y
vigilancia de los pacientes después de terminada
la poliquimioterapia.

Con respecto al tratamiento, aunque los corticoides
son el de primera linea sugerido por la OMS (19),
existe preocupacion por sus efectos secundarios
y controversia en cuanto a su efectividad. La
heterogeneidad de las definiciones de dafo
neural en los diferentes estudios impide hacer
una adecuada comparacién de los resultados. En
lo que si parece haber un acuerdo es en que los
corticoides no son Uutiles en dafios neurales de
mas de seis meses de evolucion (26-29) y que,
mas importante que la dosis inicial del corticoide,
es la duracion del tratamiento (30,31). En el
Centro Dermatologico se utiliza la prednisolona
hasta la resolucion completa de la reaccién, con
disminucion gradual de la dosis. También, se ha
recomendado el uso de medicamentos ahorradores
de corticoides; sin embargo, Marlowe reportd que
la adicién de azatioprina no se habia asociado con
un mejor pronadstico (32). Por lo tanto, es necesario
llevar a cabo estudios para evaluar la efectividad
de los corticoides en la resolucion de la neuritis
aguda y su efecto a largo plazo en la disminucion
del dafio neural permanente.

Otros medicamentos, como la cloroquina, han sido
aun menos estudiados que los corticoides (21) v,
aunque los dos pacientes de este estudio a quienes
se les administrd este medicamento mejoraron, se
debe tener presente que las reacciones se pueden
resolver espontdneamente o por los efectos
antiinflamatorios de la poliquimioterapia (21).
La clofazimina se ha usado en el tratamiento de
las reacciones por su efecto antiinflamatorio; de
hecho, se cree que la dosis de 50 mg diarios de
la poliquimioterapia protege parcialmente contra el
desarrollo de reaccion de tipo 2. Sin embargo, este
efecto se pierde después de un afio de suspender
el tratamiento. La dosis recomendada para la
reaccion es de 300 mg diarios y la OMS recomienda
mantener esta dosis maximo durante un afio, por el
riesgo de enteropatia (33). Los datos de este estudio
no permiten obtener conclusiones con respecto
a la efectividad de este medicamento. Ademas
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de estudiar los corticoides, se necesita investigar
nuevas moléculas con menos efectos secundarios.

Todos los pacientes con reaccion de tipo 2
fueron manejados con talidomida, con resolucion
de la reaccion en tiempos variables. El tiempo
promedio de tratamiento fue de 44 meses, con
una duracion maxima de 9,7 afios (un paciente),
mayor al reportado por otros autores (34). En una
cohorte retrospectiva de 2.600 casos de lepra,
en India, reportaron que el 64 % de los pacientes
tuvo episodios recurrentes de eritema nudoso que
continuaron hasta ocho afos después de haber
iniciado el tratamiento; en este mismo trabajo se
encontr6 que la enfermedad lepromatosa, el sexo
femenino y los indices bacilares altos, mas de 3 en
la escala de Ridley y Joplin eran factores de riesgo
para reaccion de tipo 2 (10). Aunque la mayoria de
los pacientes se controlé con una dosis de 100 mg
diarios de talidomida, 26 % requirié dosis de 200
mg diarios 0 mas.

El uso de la talidomida es limitado en algunos
paises por su costo y efectos secundarios,
especialmente, neurotoxicidad y teratogenicidad
(1). Sin embargo, sigue siendo el medicamento de
eleccién para el manejo de la reaccién de tipo 2,
por su rapido efecto en la resolucién de la reaccién
(33). El uso de talidomida requiere de educacion y
seguimiento estricto del paciente, que garantice el
uso adecuado de anticoncepcidn en las mujeres en
edad fértil. El uso de corticoides, aunque efectivo
en la reaccion de tipo 2, es cuestionado por la
necesidad de mantener el tratamiento por tiempos
prolongados y, por lo tanto, mayor probabilidad de
efectos secundarios, lo que ha llevado en algunos
casos a la adicion de farmacos ahorradores de
esteroides, como la azatioprina (35).

Teniendo en cuenta que en este trabajo la
reacciéon de tipo 1 fue el motivo de consulta en
18 pacientes sin diagnostico previo de lepra, se
requiere que el personal de salud conozca no s6lo
las manifestaciones de la enfermedad, sino de
las reacciones, para que se haga una deteccién
temprana de la reaccion, de la enfermedad y de
las recaidas, favoreciendo un inicio temprano del
tratamiento y posiblemente una disminucion de las
secuelas.

Finalmente, se requieren politicas publicas
nacionales y distritales que favorezcan el abordaje
integral de estos pacientes, especialmente en
Bogota, ya que esta ciudad recibe gran parte de
los pacientes con reacciones.
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