\

(@3 ,
W% ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD

=
572 ASAMBLEA MUNDIAL DE LA SALUD A57/5
Punto 12.2 del orden del dia provisional 1 deabril de 2004

Vigilanciay control dela enfermedad causada por
Mycobacterium ulcerans (Ulcera de Buruli)

Informedela Secretaria

1 Laulcerade Buruli esunainfeccién cutanea, de efectos devastadores, causada por Mycobacterium
ulcerans, un patégeno delamismafamiliaquelosresponsablesdelatuberculosisy lalepra. Sinembargo,
adiferenciadelo que ocurre con éstas, laUlcerade Buruli, que desde el decenio de 1980 se ha propagado
de un modo espectacular, es unaenfermedad escasamente conocida. Su agente causal tiene caracteristicas
Unicas, y alln no se conoce con exactitud su modo detransmision. No existen pruebas de diagndstico rapi-
do, lavigilanciay lanotificacidn de casos dejan mucho que desear y 10s antibi éticos apenas surten efecto.
Aunque latasa de mortalidad imputable ala Ul cerade Buruli es baja, |aenfermedad a menudo tiene con-
secuenciasincapacitantes, y |os costos asociados asu tratamiento y rehabilitaci én son prohibitivosen las
zonas mas gravemente afectadas. Pese a todos estos obstacul os, se estén logrando solidos avances.

2. A comienzosde 1998, laOM Srespondi6 alacreciente propagacion delaenfermedad y suimpacto
cadavez mayor lanzando laniciativaMundial contralaUlcerade Buruli, paraunir amultiples asociados
en torno a objetivos comunes, estrategias técnicasy principios de accion convenidos. Estalniciativa ha
permitido reunir, con el respaldo de un grupo de expertos, |os conoci mientos especializados disponiblesen
€l plano mundial y empezar amovilizar recursos. También en 1998, laOMS organizé la primera Confe-
renciainternacional sobreinvestigaciony control deladlcerade Buruli. EnlaDeclaracion de Y amous-
soukro sobrelaulceradeBuruli, adoptadaaraiz dela Conferencia, sellamalaatencién sobrelagravedad
delaenfermedad, que constituye un problemaemergente de salud publica, y se expresa preocupacion por
€l escaso conacimiento de muchas de sus caracteristicas. Los participantes enla Conferenciareconocieron
€l valor delasinvestigaciones multidisciplinarias, prometieron poner el maximo empefio envigilar laen-
fermedad y facilitar medios parasu tratamiento temprano, einsistieron enlanecesidad decrear alianzasy
desarrollar los sistemas de salud.

IMPORTANCIA PARA LA SALUD PUBLICA

3. LaulceradeBuruli estAmuy extendidaen lasregionestropicalesy subtropicales. Sehan observado
casos en mas de 30 paises de Africa, América L atina, Asiay e Pacifico occidental y en Australia, perola
region del Africaoccidental, donde cadaafio se notifican miles de nuevos casos, es con diferencialazona
mas afectada. En algunos paises africanos, lallcerade Buruli hapasado a ser |a segundaenfermedad mi-
cobacteriana por orden de prevalencia, después de latuberculosis. En Cote d’ Ivoire, donde se han regis-
trado unos 17 000 casos desde 1978, | os af ectados representan en algunas aldeas hastael 16% delapobla
cion; en Benin se han notificado 5700 casos desde 1989; y en Ghana, una encuesta nacional realizada
en 1999 cifré el nimero de af ectados en 6000, al os que posteriormente se han afiadi do unos 2800 nuevos
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casos. Laultimanotificacion del Camertin datade 1977; en esaoportunidad seregistraron 47 casosenlas
regionesde Ayosy Akonolinga. A partir de entoncesno se proporciond ningunainformacion sobrelaen-
fermedad, lo que hizo suponer quelaulcerade Buruli habiadesaparecido del Cameriin. Veinticuatro afios
mas tarde, en agosto de 2001, una encuesta realizada en esos mismos distritos identificod un total de
428 casos prevaentes. En 2002y 2003 seregistraron 354 nuevos casos en esos dos distritos. En cambio,
en las zonas no endémicas de Américadel Nortey Europa solo se han notificado unos pocos casos, atri-
buiblesalosvigesinternacionales. Dado el relativo desconocimiento delaulcerade Buruli, amenudo ha
habido importantes atrasos en cuanto a diagnostico y el tratamiento de estos casos.

4, Laenfermedad se manifiestacasi siempre en comunidades pobres de zonasruralesremotas. Alre-
dedor del 70% delos af ectados son nifios menores de 15 afios. L os casos se concentran con frecuenciaen
focos geograficos cercanos amasas de agua, como rios, lagos o pantanos. Todaviano se conoce con exac-
titud el modo en que se transmite laenfermedad, pero observaciones recientes hacen pensar que algunos
insectos acuéticos participan en € ciclo detransmisién. En cambio, no existeindicio aguno de que pueda
haber transmisién de personaapersona. Losfactoresderiesgoidentificadoshastalafechaincluyen: vivir
cercadefocosdonde laenfermedad es endémica, viajar azonas endémicas, estar regularmente en contacto
con un medio acuatico contaminado y sufrir lesiones cutaneas locales.

5. Lavigilancia insuficiente y la subnotificacién de casos, que probablemente es muy importante,
hacen temer que el nimero de casos seamucho mayor y su distribuci6n geogréficabastante mdsampliade
lo que se desprende de losdatos of iciales. Dado €l escaso conocimiento delaenfermedad entrelos profe-
sionalesdelasalud, muchas veceslaulcerade Buruli no sedetectay el nimero de casos notificado esin-
ferior al real. Ademas, se trata de una afeccion muy estigmatizada, y las creencias culturales sobre sus
posibles causas no médicas hacen que las personas afectadas se oculten, guarden silencio y se muestren
reacias aacudir al médico.

6. Laenfermedad suele comenzar con la aparicién de un nédulo indoloro. Si éste se detecta en una
fase temprana, basta con una simple extirpacion quirdrgicaparacurar a paciente. En ausenciade trata-
miento, el nédul o puede evolucionar haciauna ul ceracion cutdnea masiva que en ocasiones acaba destru-
yendo huesosy 6rganos (mamas, 0j0s, genitales), provocando incapacidad permanente en un 25% delos
casos, segun las estimaciones. M. ulceranstienelaparticularidad de ser 1a (nicamicobacteriaque amedi-
daque proliferasegrega unatoxinanecrosante que destruyelostejidosy tiene efectosinmunodepresores.*
Lainmunodepresion, a su vez, hace que la enfermedad generalmente avance sin dar sefiales de alarma,
como fiebre o dolor, o que quiz& contribuye aexplicar por qué las personas af ectadas no se someten aun
tratamiento temprano, cuando |as posibilidades de curacién son elevadas.

7. Laslesionesdelapiel suelen ser mucho més frecuentes en las extremidades que en el tronco. De-
pendiendo delaubicaciony lamagnitud de los dafios cutaneosy 0seos, |as personas af ectadas pueden ver
limitadalamovilidad de sus extremidades de modo tal que yano sean capaces de realizar algunas activi-
dades catidianas, 0 pueden padecer otras discapacidades permanentes de mayor gravedad. Incluso si las
lesiones cutdneas|legan a curarse, es posible que las def ormaciones cicatrizal esrestrinjan parasiemprela
movilidad de los miembros.

T Véase d pérrafo 16.
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ELEMENTOSDE CONTROL

8. La deteccidon y el tratamiento tempranos constituyen los pilares de la estrategia de control de
laOMS, cuyo objetivo esreducir el sufrimiento, las discapacidadesy |0s perjuicios socioecondémicos pro-
vocados por laenfermedad. Entrelos demés elementos que laintegran, cabe citar laformacion de perso-
nal de salud paramejorar el diagndstico, € tratamiento y lanotificacion de casos, asi como laorganizacion
deintensas camparias de informacion publicaen las comunidades af ectadas afin dereducir laestigmatiza-
ciony alentar alapoblacion aacudir sin demoraalos serviciosde salud. El control exige igualmente la
provision de equipo quirdrgico, medicamentos y suministros médicos para dispensar atencién esencia a
los pacientes, asi como intervenciones de rehabilitacion paraprevenir y tratar |as discapacidades. Por otro
lado, como se sefidlaen laDeclaracion de Y amoussoukro, €l mejoramiento del control de estaenfermedad
pasa por laprestacion, anivel periférico, de servicios quirdrgicos parael tratamiento de losnddulosy €l
proceso de ulceracion en sus primeras etapas. Todas estas actividades deben ser reforzadas.

9. El diagndstico se basa principa mente en la evaluacion clinica de los sintomas. Hoy por hoy, no
existe ninguna prueba diagndstica sencilla que pueda utilizarse sobre el terreno. Los bacilosacidorresis-
tentes pueden detectarse en frotis tomados de |a base necrética de la Ul cera mediante latincion de Ziehl -
Neelsen, peroloslaboratorios equi pados pararealizar procedimientos mas complejos, como el cultivo de
M. ulcerans, la prueba de la reaccién en cadena de la polimerasa o estudios histopatol 6gicos, suelen en-
contrarse en centros de atencion terciaria o de investigacion situados lejos de | as zonas afectadas.

10. Lasinvestigacionessobreel valor terapéutico potencial delos antibi6ticos se encuentran alin en una
faseinicial. Enlaactualidad, el tratamiento se basaen intervenciones quirdrgicas, que amenudo compor-
tan exéresisamplias einjertos cutdneos. En casos graves, hay que proceder alaamputacion del miembro
afectado parasalvar lavidade enfermo. Lacirugiaenlafasenodulary lasprimerasfasesulcerosasdela
enfermedad puede costar entre US$ 20y US$ 30, y solo requiere una hospitalizacion corta. Sin embargo,
lainmensamayoriade | 0s casos se detectan demasiado tarde para que baste con unasimplecura, y exigen
hospitalizaciones prolongadas, generalmente de tres meses 0 més, 1o que contribuye aque el tratamiento
tengaun costo desproporcionadamente el evado y perturbe considerabl emente la escol arizacién delos ni-
fiosy delosadultos. Secalculaque e costo medio del tratamiento de un paciente en fase avanzadade la
enfermedad asciende a US$ 1200 en Céte d' Ivoire, US$ 780 en Ghanay US$ 962 en €l Togo. En 2003,
ademés delos costos del tratamiento hospitalario, lamediade los gastosyy |as pérdidas de produccién de
lasfamilias af ectadas en Ghanavario de US$ 34 en | os casos de pacientes con un néduloaUS$ 312 enlos
casos de pacientes en fase ulcerosa avanzada.

11. Enlamayoriadelos casos, |aprevencién o reduccion a minimo delasdeformidades por contractu-
ray de las consecuenciasincapacitantes requiere cuidados fisi oterapéuticos bési cos, queincluyen el posi-
cionamiento adecuado del miembro afectado y su prontamovilizacion por medio de gjerciciosy activida
desquepuedan ensefiarse alasfamiliasy que seaposiblerealizar en el hogar. Lasintervencionesrehabili-
tadoras también son necesarias en caso de discapacidades permanentes, incluidas las amputaciones.

12. Enlamayor parte delas zonas endémicas, el acceso aesasintervenciones, tanto en | as etapas ante-
riores como posteriores alaoperacion, eslimitadoy el personal quirdrgico capacitado escasea. Por otro
lado, laeficaciadel tratamiento esta supeditadapor completo aladisponibilidad de camas de hospital, que
enlaszonasrurales es extremadamente limitada. Lastasasderecidivatrasel tratamiento quirdrgico osci-
lan entre el 16% Yy & 28%, dependiendo de la etapa en que se haya diagnosticado la enfermedad y de la
experiencia del médico.
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13. Lavacunacion delos nifios con unadosis de BCG puede favorecer una proteccion inmunitaria, de
seismeses de duracion, o retrasar laaparicion delesiones. Ademés, seguin indicios recientes, parece que
laBCG puede conferir ciertaproteccién contralainfeccidn generalizadapor M. ulcerans, en particular la
infeccion de los huesos.

LOGROSRECIENTES

14.  El conocimiento de laulcerade Buruli es ahoramayor, y |os esfuerzos desplegados por 10s paises
dondelaenfermedad es endémicaestén produciendo ciertas mejorasen lo querespectaal os servicios qui-
rargicosy loslaboratorios. En algunas zonas, la vigilancia se esta articulando con arreglo a un sistema,
ideado paralaerradicacion deladracunculosis, que se basaen €l adiestramiento de agentes de aldea para
ladetecciéntempranade casos. Otraformade abordar €l problemahasido comenzar aaplicar enrelacion
conlaulcerade Buruli estrategias de educaci én sanitariaque resultaron eficaces parareducir laestigmati-
zacion asociadaalalepra, con mirasamodificar laactitud delas personasy aentar alos afectados aacu-
dir al médico en las primeras etapas de la enfermedad.

15. LaOMShaevaluado lacargade morbilidad en determinados paises, y hafacilitado asistenciatécni-
cay financiera a algunos de los més afectados, como Benin, Burkina Faso, Camertn, Congo, Céte
d'lvoire, Gabon, Ghana, Guinea, Malawi, PapuaNueva Guinea, RepublicaDemocraticadel Congo, Togo
y Uganda, parafortalecer |os programas nacionalesy capacitar personal local. En vistade laurgente ne-
cesidad de mejorar 1os conoci mientos en materia de tratamiento, en 2002 y 2003 se celebraron talleresin-
ternacional es sobre laaplicaci 6n de procedi mientos normalizados, dirigidos acirujanosfrancéfonosy an-
gléfonos, quienes, asu vez, transmitirian |os conoci mientos adquiridosacirujanosy médicos generalistas
de su entorno. Con miras aincrementar la sensibilizacion acercade la Ulcera de Buruli en los paises en-
démicos, laOM S hadistribuido los primeros folletos informativos (en inglésy en francés), destinados a
los agentes comunitarios de distrito y de aldea, y asi como libros de historietas paralos nifios, que consti-
tuyen el grupo més frecuentemente afectado. Se han elaborado definiciones normalizadas de casosy for-
mularios paralavigilanciay laatencién clinicadelos pacientes, asi como guiasilustradas, con instruccio-
nes paso a paso, para la aplicacion de protocol os normalizados de diagnéstico, tratamiento y envio de
casos.

16. Dadalaurgente necesidad de contar con conoci mientos mas profundos y nuevos instrumentos de
control, e aspecto delalniciativa Mundial contralaUlcerade Buruli relativo alainvestigacion hasido
particularmente importante. El Grupo consultivo de la OMS sobre la Glcera de Buruli, establecido
en 1998, sereline unavez al afo paraexaminar lasituacion en materiade control delaenfermedad y ase-
sorar ala Organizacion sobre posibles medios de intensificar las actividades de control y acelerar lasin-
vestigaciones de alta prioridad. Se prevé que e proyecto de secuenciacion del genoma de M. ulcerans
guedara compl etado acomienzos de 2004. En el marco del proyecto ya se han descubierto lasinstruccio-
nes genéticas parala producci én delamicolactona, que eslatoxinapolicetidicaresponsable de Mycobac-
teriumulcerans. Descubrimientos como éste proporcionan alosinvestigadores detodo € mundo conoci-
mientos cruciales sobre el agente patdgeno y constituyen un recurso inapreciable que acelerael desarrollo
de estrategias terapéuticasy de diagndstico. Se estafomentando lainvestigaci on sobre aspectos declara-
dosprioritarios, y se confiaen quelaaplicacion practicadelas propuestas abralas puertasanuevosinves-
tigadores y nuevas ideas.

17. Masde40 organizaciones no gubernamental es, centros deinvestigaciony fundacionesparticipanya
enlalniciativaMundial contralaUlceradeBuruli. En colaboracion conlaOficinaRegional paraAfrica,
seinici6 en 2000 unaserie de reuniones anual es de gestores de programasy otros expertos nacionales. El
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marco de control parael conjunto de Africa, formulado y adoptado en la primerareunion, se haido com-
pletando posteriormente con planes estratégicos por paises. No obstante, laUlcerade Buruli sigue siendo
unaenfermedad desatendida, y es mucho o que debe hacerse en todos | os niveles para mejorar las pers-
pectivas en cuanto al control de la enfermedad.

18. Enlal13?reunidén del Consejo Ejecutivo los miembros expresaron su preocupacion por el inapro-
piado control de una enfermedad que tieneimportantes repercusi ones socioecondmicas en las comunida-
des pobres. En particular, los miembros pidieron ala OMS que estudiara la posibilidad de coordinar y
prestar apoyo alas actividades deinvestigacion sobre laGlcerade Buruli, através del Programa Especial
de Investigaciones y Ensefianzas sobre Enfermedades Tropicales. El Consgjo adopt la resolucion
EB113.R1.

INTERVENCION DE LA ASAMBLEA DE LA SALUD

19. SeinvitaalaAsambleadela Salud aexaminar €l proyecto de resolucion que figura en laresolu-
cion EB113.R1.




