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Multiterapia de la Hanseniasis en Europa

Dr. José Terencio de las Aguas
Sanatorio Fontilles - Espanha

INTRODUCCION

La enfermedad de Hansen es una afeccion
milenaria cuyo origen se confunde con la
misma historia de la Humanidad,

observandose en India y China 600 anos antes
de JC y también en Egipto e Israel, de donde
se extendidé a toda Europa y posteriormente al
continente americano, siendo considerada
desde los tiempos mas remotos como una
plaga mitica, que ha despertado siempre un
atavico temor, no siendo sélo un problema de
salud publica, sino también problema social y
economico por su evidente relacion com la
pobreza y el subdesarrollo.

Su conocimiento cientifico se inicia a
mediados del siglo XIX en Noruega por la
escuela de Danielssen y Boeck, maestros de
Hansen el descubridor del bacilo y este
importante hecho supuso el inicio de las
investigaciones para esclarecer su epidemiolo-
gia, el contagio y encontrar una Terapeutica
eficaz que no se consiguié hasta el descu-
brimiento por Faget en 1941 de la eficacia de
las Sulfonas.

Segun las estadisticas de la OMS de
1997 hay en Europa 732 casos de Hanseniasis
y se tratan con Multiterapia el 99,2% de ellos.
En Espafia segun las estadisticas de 1997 hay
343 enfermos que necesitan vigilancia y
tratamiento y 149 con discapacidades con un
indice de prevalencia de 0,01 x 10.000.

Como en otros paises la enfermedad
esta repartida desigualmente y la mayoria de
pacientes estan en las regiones del Sur (Anda-
lucia) y este (Valencia), El nimero de nuevos
casos por ano en los dltimos cinco anos ha
sido

de 52 y en 1996 se diagnosticaron 11 nuevos
pacientes.

En Espafia hemos pasado como en
otros paises de la incurabilidad de la enfer-
medad de Hansen a la etapa de la Monoterapia
a partir de 1944 en que se utilizé en Fontilles
por primera vez las Sulfonas (Promin) y
posteriormente la Clofazimina (1970) y la
Rifampicina (1971).

La multiterapia la iniciamos en 1972 con
Rifampicina e Isoprodian después de varias
reuniones en el Instituto Borstel cercano a
Hamburgo, asociacion medicamentosa que se
experimerité en la isla de Malta, Paraguay y
otros Paises.

Posteriormente iniciamos otras multite-
rapias, asociando Rifampicina con Clofazimina
y Dapsona y desde 1982 utilizamos los
esquemas de la OMS.

Hanseniasis Multibacilar (MB)
- Rifampicina 600 mg. una vez al
mes supervisada.

- Dapsona 100 mg. dia.

- Clofazimina 50 mg. dia 'y 300
mg. una vez al mes.

Duracién del tratamiento 2 afios.

Hanseniasis Paucibacilar (PB)

- Rifampicina 600 mg. una vez al mes
supervisada.

- Dapsona 50 mg. dia.

Duracion del tratamiento 6 meses.

Consideramos que la Clofazimina es
una droga muy importante, buen bacteriostatico
y posee acciéon antinflamatoria y antirre-
acccional inhibiendo la proliferacion de
polimorfonucleares y junto al DDS destruyen
losbacilos resistentes a la Rifampicina.
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Dosificacion en nifios

Hanseniasis multibacilar.

EDAD DDS RIFAMPICINA CLOFAZIMINA CLOFAZIMINA
Hasta 5 afos 25 mg 150-300 mg 50mg 100mg
de 5 a 14 afos 50-100 mg 300-450 mg 100 mg 100-400 mg
de 15 afios 0 mas 100 mg 600 mg 100 mg 300 mg
Hanseniasis paucibacilar.
EDAD DAPSONA RIFAMPICINA
Hasta 5 afios 25 mg 150-300 mg
de 5 a 14 afios 50-100 mg 300-450 mg
de 15 afhos o mas 100 mg 600 mg

La OMS después de la Reunion de
expertos de Junio de 1997 recomienda en la
MB el mismo esquema pero reducido a 12
meses.

La tolerancia de la multiterapia es
buena en general, la DDS es bhien tolerada
excepto alguna Anemia hipocrémica siendo
excepcional Anemias Hemoliticas y
agranulocitosis. La Clofazimina tiene como
accion colateral la pigmentacion y un estado
ictiosiforme de la piel que desaparece a los
pocos meses de suprimirla y soélo las
alteraciones intestinales con dosis de 300 6
400 mg. al dia.

La Rifampicina es necesario controlar
periddicamente la funcién hepatica por au-
mento de las Transaminasas Yy la insuficiencia
renal aguda y Trombocitopenia, que se
presentan mas en la administracion intermi-
tente semanal o cada 15 dias.

Aparte de estas tres drogas de primera
linea oontamos actualmente con el OFLO-
XACINO que inhibe la DNA gyrasa bacteriana,
enzima esencial para la bacteria y tiene una
gran capacidad de difusién intracelular y
extracelular, lo que es muy util en infecciones
cronicas de localizacion endomacrofagica,
eliminandose por via urinaria.
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La dosis diaria es de 400 mg. dia y las
acciones colaterales se pueden observar a
nivel de las articulaciones y tendones.

Otra medicacion eficaz es la CLARI-
TROMICINA, que es un macroélido que inhibe la
sfntesis proteica bacteriana uniendose a la
subunidad 50 S de los ribosomas.

La dosis es de 500 mg/dia y es bactericida.

MINOCICLINA es otro antibiético eficaz,
mas bactericida que la Claritromicina y Clofa-
zimina, inhibe la sintesis proteica por accion
sobre la subunidad 30 S de los ribosomas.

La dosis es de 100 mg/dia y tiene
capacidad de solubilidad en los lipidos. Puede
dar pigmentacion dentaria y vértigo.

Estas medicaciones se pueden utilizar
siempre asociadas, asi por ejemplo en los
casos de rechazo a la Clofazimina o Dapsona
se emplea:

- Rifampicina 600 mg/mes
- Ofloxacino 400 mg/dfa

- Minocilina 100 mg/dfa
Los enfermos con lesiones Unicas son

frecuentes en la India un 60%, en Malawi un
30% y en otros paises. En Espana es poco
frecuente pacientes con lesion Unica, habiendo



diagnosticado un caso recientemente.
En estos casos se recomienda dosis
Unica con este esquema (ROM):

Rifampicina 600 mg.
- Ofloxacino 400 mg..

- Minocidina 100 mg.

En nuestra experiencia con los
esquemas clasicos de la OMS no encontramos
en los MB a los 2 anos de aplicacion,
negativizaciéon mas que en un 40 a 50% de los
pacientes y nuestra practica es de mantener la
Multiterapia hasta la desaparician de bacilos
sélidos.

También coinciden otros especialistas
como JAMET y JIBAONG que en los MB con
indices bacteriolégicos de 3 a 4 cruces es
necesario prolongar mas tiempo el tratamiento.

CONCLUSIONES

Del punto de vista de las reincidencias, la
nuestra experiencia con la multiterapia es muy
buena. Tuvimos solamente una reincidencia en
228 enfermos tratados. De otro lado con la
monoterapia por la sulfona, tenemos una
estadistica de 31 casos alrededor de 400
pacientes en que las reincidencias ocurrieron en
8 casos tras 6 a 10 afios, en 10 después de 10
a 15 anos, en 9 tras 15 a 20 anos, en 3 después
de 20 a 30 anos, y en 1 paciente tras 30 anos, 0
con mas precision 32 anos. A pesar de esto,
eses resultados no invalidan la importancia de la
sulfona que tuvo, continda tenendo y siempre
tendra un papel relevante en el tratamiento de la
lepra.

Cuanto la duracién y frecuencia de la
vigilancia de nuestros pacientes leprosos, para
los paucibacilares nosotros hacemos examenes
clinicos una vez al ano, durante 2 anos y
examen baciloscépico si  hubiere lesiones
sospechas de seren lesiones activas. En los
multibacilares son realizados examenes clinicos
y bacteriolégicos, una vez al ano, durante 5
anos como minimo.

En nuesta experiencia, los pacientes
prefieren ese control, principalmente aquéllos
que se recuerdan de la lepra como un terrible
flagelo milenario. Ellos quieren continuar com
algun tratamiento sulfonico y la vigilancia una o
dos veces al ano, y veces mas.

El futuro de la lepra esta: a) en la
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investigacion inmunoldgica; b) en la integracion
en atencién primaria de salud, sobretodo en los
paises endémicos e hiperendémicos; c) en
medicaciones mas activas; d) en una vacuna
eficaz, que hasta ahora no aparecio; €) en una
sueroterapia para infecciones subclinicas que
hasta ahora nos es una maravilha, mismo com
el glicolipidio fenolico (PGL -1); paro esperamos
sin embargo, que la reaccién en cadena de la
polimerase (PCR) sea mas eficaz, porque
solamente un Unico bacilo puede ser detectado
por esa reaccion; f) en la prevencion de
incapacidades y en la rehabilitacion fisica y
social.

Consciente de estas necesidades, esta el
Sanatorio Fontilles en la Provincia de Alicante,
en Espana, que hace 87 anos viene dedi-
candose en la lucha contra esa enfermedad.

Hoy en dia, él alberga 110 enfemos en
hospitalizacion permanente, incapacitados y
com problemas sociales, y 202 en tratamiento
ambulatorio. Realiza investigaciones en las
areas de la sueroterapia, lepra Vvisceral,
amiloidose, y actualmente en la reaccion en
cadena de la polimerase.

Pretrendiendo la eliminacién de la lepra
es muy importante la formacién de personal. En
ese sentido, el Sanatorio Fontilles tiene se
dedicado intensamente, tiendo realizado 71
cursos en el hospital, mas de 3 cursos en San
José de la Costa Rica, en la Centroamérica, y
mas 1 en la Nicaragua.

El mundo di6 um paso gigantesco, en el
combate a esa molestia, yendo de segregacion
para una mayor integracion, de la incurabilidad
a tener una Multiterapia eficaz, de las
leproserias-asilo a conocer un 65% de la
genoma de lo bacilo de Hansen y se consigui6
una disminucién de las casos activos del 56%
en relacion a 1990 y del 23% en relacion a
1993, y la cobertura de la multiperapia en todo
el mundo del 71 a 91%.

Pero, a pesar de ya se se estar viendo
alguna luz en el final del tinel en la lucha contra
esa enfermedad que se estiende desde hace
100 anos atras, fecha del primero congreso
internacional, hasta ahora, de menos de 1.000
dias del nuevo milenio, que es un hito para todo,
acreditamos que hay todo davia un camino
importante a recorrer.

Historicamente, ninguna enfermedad
infecciosa fue erradicada solamente con qui-
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mioterapia. Por eso devemos buscar, una
vacuna aficaz, medicacién con dosis Unicas o
de corta duracién, conecer mejor la inmu-
nologia de la lepra, y sobretudo resolver el
problema social.

El problema social es muy importante. El
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hombre deve siempre ayudar a su semejante,
pues nadie tiene derecho de ser feliz solo. Es por
eso también que los paises desarrollados devem
hacer mas por los paises en desarrollo para
ellegarse a conseguir el total bienestar fisico,
social y laboral de los hermanos leprosos.



