Galicia Clinica | Sociedade Galega de Medicina Interna

Enfermedad de Lyme
en el area sanitaria de Lugo
Lyme Disease in Lugo healthcare area

Pazos Ferro A, Matesanz Fernandez M, Rubal Bran D, Ifiiguez Vazquez |, Rabuiial Rey R, Monte Secades R

Servicio de Medicina Interna.
Complexo Hospitalario Xeral-Calde, SERGAS, Lugo

Resumen

Objetivo: Conocer la incidencia, caracteristicas epidemioldgicas, clinicas
y serologicas de la Borreliosis de Lyme (BL) en el area sanitaria de Lugo
¢ intentar valorar segun los criterios establecidos si estamos en una zona
endémica para esta entidad.

Material y métodos: Estudio retrospectivo de la historia clinica de los pa-
cientes con serologia positiva para Borrelia detectadas en el area sanitaria
de Lugo desde 1995 hasta 2008.

Resultados: Se detectaron 53 serologias positivas, de las cuales 42 (79%)
reunian criterios clinicos para BL. Procedian en su mayoria del area rural.
Tres ayuntamientos del noreste del area sanitaria presentaron la mayor
incidencia por habitante. Los casos se agruparon en los meses de verano.
El 81% de los pacientes presento afectacion neurologica, principalmen-
te meningorradiculitis (27/34; 79%), doce de los cuales se asociaron a
pardlisis facial periférica. Quince casos presentaron Eritema Migrans, de
ellos 3 de forma aislada. El 7,2% presentd afectacion cardiaca, dos casos
de bloqueo auriculoventricular y uno de miopericarditis. Las formas arti-
culares fueron las menos frecuentes (4,8%), un caso poliartritis aguda y
otro artritis oligoarticular cronica. El 81% de nuestros pacientes recibieron
ceftriaxona y la evolucion fue satisfactoria.

Conclusiones: La BL esta presente en el drea sanitaria de Lugo, y en
determinados ayuntamientos se puede considerar una enfermedad endé-
mica. La afectacion neuroldgica, principalmente la meningorradiculitis, es
la forma clinica preponderante. En base a su impacto, se podria valorar, en
determinados casos, la profilaxis antibiética ante picadura de garrapatas
en dichas zonas.
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Introduccion

La BL es una enfermedad cronica y multisistémica con ma-
nifestaciones cutaneas, reumatoldgicas, neurologicas y car-
diacas. Se trata de una zoonosis transmitida por la picadura
de la garrapata Ixodes Ricinus cuyo agente infeccioso es la
espiroqueta Borrelia Burgdorferi (BB)'.

Se reconocen 10 genoespecies de BB, de las cudles sdlo B.
burgdorferi sensu stricto (articulaciones), B. garinii (SNC) y B.
azfelii (piel) presentan organotropismo preferencial humano
y son patdgenas para el hombre' 4,

La BL es una enfermedad de distribucion mundial, aunque
la mayor parte de los casos humanos se han descrito en el
Hemisferio Norte®. En &reas endémicas de EEUU se estima
una incidencia entre 20 y 100 casos por cada 100.000 ha-
bitantes y ano, siendo la especie principalmente encontrada
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per cent of patients showed neurological disease, mainly meningoradi-
culitis (27/34; 79%); twelve of them were associated to periferic facial
palsy. Fifteen cases had Erytema Migrans, three of them isolated. Seven
per cent of patients showed cardiac disease, two of them with atrioven-
tricular block, and one case with myopericarditis. Joint involvement was
infrequent (4'8%): 1 case of acute polyarthritis and 1 oligoarthicular chro-
nic arthritis. Eighty one per cent of our patients received ceftriaxone and
clinical outcome was favourable.
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ment, mainly meningoradiculitis, is the most common clinical feature. An-
tibiotic prophylaxis could be considered, in selected cases of these areas,
after a tick bite.
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la BB sensu stricto. En Europa, aunque la BL no se encuentra
entre las enfermedades de declaracion obligatoria (EDO), se
estima que las mayores tasas de incidencia se alcanzan en
Alemania, Austria, Eslovenia, Suecia y Escandinavia, pudien-
do llegar a los 155 casos por 100.000 habitantes y afio.
También se han descrito casos en Rusia, China y Japon®S.

En Espana, el primer aislamiento de BB a partir del Ixodes
Ricinus se realizo en 19927, Aunque la enfermedad se co-
nocia desde 1977, y desde entonces se habian publicado
diferentes series de casos®?, hasta 1998 no se realizd el
primer aislamiento a partir de una muestra clinica de un pa-
ciente con BL'®. En nuestro pais, la BL no se considera una
EDO, por lo que su incidencia real es dificil de determinar,
aunque se podria estimar, tomando como fuente los casos
diagnosticados por zonas y los datos de altas hospitalarias,
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en alrededor de 0,25 casos por 100.000 habitantes®'". En
el Norte de Esparia se han descrito casos en Galicia, Astu-
rias, Cantabria, Euskadi, La Rioja y Castilla-Ledn, asi como
también en la zona Centro (Madrid, Extremadura), en la zona
Este (Aragdn, Catalufia) y en el Sur (Andalucia)’*'". La serie
mas extensa describe 64 casos, en su mayor parte proce-
dentes de Madrid, observando un predominio de manifesta-
ciones neuroldgicas sobre las cutaneas y articulares'?.

En Galicia, se han publicado casos aislados de meningorra-
diculitis (Lugo)', artritis recurrente en rodilla y esclerodermia
localizada (Ferrol)*y eritema migratorio (A Corufia, Vigo)'®,
En el presente estudio analizamos la incidencia, caracte-
risticas epidemiologicas, clinicas y seroldgicas de la BL en
el drea sanitaria del hospital Xeral de Lugo. Por otra parte,
siguiendo los criterios del Grupo de Trabajo en Borreliosis de
Lyme", intentamos valorar si se puede considerar nuestra
area sanitaria como zona endémica para BL.

Material y métodos

Estudio de cohortes retrospectivo para evaluar las caracte-
risticas de los enfermos diagnosticados de enfermedad de
Lyme en el drea sanitaria de Lugo entre Enero de 1995 y
Diciembre de 2008. El Complexo Hospitalario Xeral-Calde de
Lugo es un hospital docente de 2° nivel, que dispone de 735
camas, con las que se cubre un Area Sanitaria de 221.441
personas. Se estudiaron las historias clinicas de todos los
pacientes con serologia positiva para BB detectadas en el
Laboratorio de Microbiologia del hospital, que es de referen-
cia para toda el area sanitaria. La inclusion de un paciente
en el estudio exigié el cumplimiento de los criterios estable-
cidos para el diagnostico de BL por el Grupo de Trabajo de
Borreliosis de Lyme en Espafia'” (tabla 1).

Para cada caso de BL confirmada, se extrajeron los datos
referentes a epidemiologia, presentacion clinica, datos sero-
l6gicos, tratamiento y evolucion.

Se aceptaron como manifestaciones clinicas causadas por
BB las definiciones establecidas por el Grupo de Trabajo en
BL'". En base a ello, se define Eritema Migrans (EM) como
una macula o papula en el lugar de la mordedura indolora
de la garrapata que se extiende para formar una lesion re-
dondeada que suele mostrar una zona central mas clara, mi-
diendo aproximadamente unos 5 cm. Se considera que existe
meningitis aséptica ante una meningitis linfocitaria sin otra
clinica y meningorradicultis ante la existencia de meningitis
linfocitaria afiadida a neuritis craneal y/o una radiculoneuro-
patia. Se acepta la existencia de afectacion cardiaca cuando
se detecten defectos de conduccion auriculoventricular (AV)
de segundo y tercer grado de comienzo agudo con 0 sin mio-
carditis asociada. Se define la artritis de Lyme cuando hayan
aparecido episodios de tumefaccion articular en una o varias
articulaciones, siguiendose a veces de artritis cronica.

Para el analisis se creo una base de datos utilizando el pro-
grama EXCEL (2007) y los resultados fueron tratados segun
el programa estadistico SPSS15.
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Resultados

Se estudiaron las historias clinicas de 53 enfermos con
serologia positiva, de los cuales se excluyeron 11 falsos
positivos (ELISA limitrofe no confirmado por Western-Blott
(WB) y clinica no compatible). Finalmente se incluyeron 42
casos confirmados segun los criterios del Grupo de Trabajo
en BL en Espafa'’.

La edad media fue 57,5 afios (DS 22,2), rango 4-89 afos.
El 61,9% eran varones, 66,6% procedian del medio rural,
de profesion agricultores o pensionistas agrarios.

En la figura 1 se detalla la distribucion geografica de los
casos en relacion a los diferentes ayuntamientos del area
sanitaria. Treinta y seis de los casos se diagnosticaron con
posterioridad al afio 2002. Cuando analizamos la distribu-
cion de los casos en funcion de los meses del afio, obser-
vamos una clara agrupacion en la época estival (figura 2).
El 55% de los enfermos recordaban el antecedente de pi-
cadura por garrapata. En estos pacientes el tiempo de la-
tencia desde la picadura hasta la aparicion de la clinica fue
de 127 dias (DS 213), rango 15-730 dias

Figura 1. Distribucion geogréfica de los casos en relacion a los
diferentes ayuntamientos del area sanitaria (n° casos/10.000 habitantes)
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Tabla 1. Criterios diagnosticos de enfermedad de Lyme'”

1 Clinico a) Eritema migratorio, 0

b) Al menos, una manifestacion de la
enfermedad diseminada

a) ELISA (+) o limitrofe con confirmacion por
Western-Blott (WB) para lg M e Ig G, en suero
y/o LCR

b) Aislamiento de Borrelia spp de muestras

2. Microbioldgico

clinicas

Deben cumplirse los criterios 1y 2.

Tabla 2. Presentacion clinica de la BL en el Area sanitaria de Lugo

Manifestaciones clinicas de BL N=42 (%)
Meningorradiculitis 27 (64,3)
Pardlisis facial periférica 12 (28,6)
Meningitis aséptica 6 (14,3
Encefalopatia 123
Eritema migrans™* 15(35,7)
Blogueo AV completo 2 (4,7)
Miopericarditis 12,3
Poliartritis aguda 12,3
Oligoartritis crénica 123

*En 5 casos la pardlisis facial fue bilateral
**En 3 casos el eritema migrans fue la manifestacion tnica de BL. En 9 casos se asocié a
meningorradiculitis y en 3 a manifestaciones cardiacas

Pazos Ferro A, et al

La forma de presentacion clinica mas frecuente fue la neu-
roldgica y dentro de ésta, la meningorradiculitis su forma
de expresion preponderante, asociada 0 no a paralisis facial
periférica. El EM fue la segunda en frecuencia, la afectacion
cardiaca y articular se presentaron como casos aislados.
Los diagnosticos especificos y su frecuencia se detallan en
la tabla 2.

Treinta y cuatro pacientes presentaron ELISA positivo y 8
limitrofe en sangre, todos ellos confirmados por WB, (IgG e
IgM). EI 91% de los pacientes con lesion neuroldgica pre-
sentaron pleocitosis linfocitaria en LCR y en 14 de ellos
(41%) se detectaron Anticuerpos (Ac).

El tratamiento antibi6tico habitualmente utilizado fue la
ceftriaxona, excepto en dos casos de meningorradiculitis,
los tres casos de EM aislado, y los pacientes con miope-
ricarditis y artritis oligoarticular cronica, en los que se uso
doxiciclina. Los enfermos con Bloqueo A-V recibieron uno
ceftriaxona y el otro amoxicilina. El tiempo medio de trata-
miento fue de 25,6 dias (DS 5,6), rango 15-44 dias.

El 69% de los casos del estudio evolucionaron hacia la
curacion. Trece casos (31%) presentaron secuelas, todas
ellas de tipo neuroldgico: seis sensitivas, predominante-
mente disestesias y parestesias, cuatro motoras en forma
de disminucion de fuerza de extremidad superior y tres de
tipo mixto, todas ellas asociadas a paralisis facial periférica
residual. Los pacientes con Bloqueo AV, precisaron marca-
pasos provisional, resolviéndose todos los casos sin secue-
las posteriores.

Figura 2. Distribucion de los casos en funcion de los meses del afio.
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Discusion

Nuestro estudio muestra que la BL esta presente en el area
sanitaria de Lugo con una incidencia creciente en los Ulti-
mos afos. Nuestros pacientes proceden en su mayor par-
te del ambito rural. La forma de presentacion clinica mas
frecuente es la afectacion neuroldgica y la evolucion tras
tratamiento antibiotico es favorable.

La distribucion geografica de la BL ésta ampliamente con-
dicionada por la presencia de su vector principal, el Ixodes
Ricinus, que tiende a habitar en bosques de hoja caduca
con zonas de arbustos y pastizales. Sobrevive donde existe
una buena cubierta vegetal para que en la base de esta ve-
getacion se mantenga una humedad relativa del 80%"*. La
mayor incidencia por habitante en nuestra area sanitaria se
encuentra en comarcas con caracteristicas similares a las
descritas, en la zona Noreste, en Ribeira de Piquin, Riotorto
y A Fonsagrada principalmente. Logicamente la incidencia
disminuye en areas urbanas como Lugo, Sarria y Vilalba,
aunque probablemente los casos descritos en estas zonas
no son autoctonos del nucleo urbano sino que se trata de
individuos que se desplazan en su tiempo libre a areas ru-
rales.

Observamos una agrupacion de casos durante los meses
de verano, al igual que otro trabajo espafiol®, lo que con-
cuerda con el ciclo del Ixodes ricinus, donde la tempera-
tura es el estimulo para el comienzo de la actividad y su
supervivencia depende de la humedad, lo que explica que
la presencia de la garrapata en la vegetacion sea mayor™.
Llama la atencion el crecimiento del nimero de casos en
los Ultimos seis afios que creemos podria estar en relacion
con un mayor conocimiento de la enfermedad y sus for-
mas de presentacion, y por lo tanto con un mayor indice
de sospecha.

En menos de un 20% de los pacientes se registra el ante-
cedente de picadura por garrapata'®'®, En nuestra serie se
detectd en un mayor nimero de casos (55%). Estos datos
deben ser tomados con cautela. Por un lado, su recogida
depende de la memoria del enfermo, que en ocasiones pre-
senta antecedentes de multiples picaduras separadas en
el tiempo. Por otra parte, la naturaleza retrospectiva de los
estudios realizados limita la validez de la obtencion de estos
datos epidemiologicos.

Existe una variabilidad geografica de las diferentes mani-
festaciones clinicas de la BL en relacion con la distribucion
mundial de los distintos serotipos y su organotropismo pre-
ferencial. La BB sensu stricto parece ser la Unica que se
presenta en EEUU, mientras que coexiste con B.garinii en
el Oeste de Europa y con B. afzelii en el Norte de Europa.
Asi en EEUU las manifestaciones articulares son las mas
frecuentes, mientras que Europa, las manifestaciones neu-
rologicas son las mas prevalentes® 1920,

La mayoria de los casos de BL descritos en Espafia cursan
con lesion neuroldgica 62,5%%'2%", en el rango superior de
las series Europeas, que sitdan la incidencia entre el 18,3%
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y el 62,1%%22% siendo la forma principal de expresion la
meningorradiculitis, mientras que en EEUU dicha inciden-
cia es mucho menor, entre el 10-15% de los casos?®?*,
En nuestra serie dicho porcentaje alcanzo el 81%, con un
predominio de las meningorradiculitis como forma de ex-
presion principal, lo que difiere ligeramente de los resulta-
dos del trabajo de Guerrero et al, en el que se observo un
predominio de meningitis aséptica'. Nuestros resultados
muestran una elevada frecuencia de paralisis facial, casi
un tercio de todos los casos de BL, superior a la descrita en
otros estudiog?912:242,

Las lesiones cutaneas por BL son frecuentes en EEUU, ob-
servandose hasta en un 70% de los casos?. En Europa,
el EM es una entidad bien conocida, expresandose mas
frecuentemente como una Unica lesion, mientras que en
EEUU la forma tipica de presentacion es en forma de mul-
tiples lesiones®. En nuestro pais, aunque se han descrito
casos excepcionales de acrodermatitis cronica atrdfica,
morfea localizada o linfocitoma'>™, la lesion mas frecuente
es el EM, que se observa en alrededor de un 30% de los
enfermos>®'2, dato que coincide con nuestros resultados.
En su forma tipica, el EM, se muestra como una lesion cu-
tanea redondeada que crece durante dias o semanas de
forma centrifuga, tiende a aclararse en el centro, si es soli-
taria, alcanza al menos unos 5 cm y suele aparecer dentro
del mes de la exposicion en areas de hierba, matorrales
0 bosque'>™26, Probablemente la incidencia de lesiones
cutaneas sea mucho mayor, pero pasa inadvertida en la
mayoria de los casos, pudiendo confundirse con otras en-
tidades cutaneas banales, o curarse de forma espontanea
sin desarrollar enfermedad diseminada, y por tanto sin lle-
gar a observarse en el ambito hospitalario’ 122,

La afectacion cardiaca en la BL es muy infrecuente, su in-
cidencia en serie europeas la sitlan entre 1y el 6%%2%,
y en las norteamericanas menor del 1%, En Espafa, en
base a los dos estudios mas representativos su incidencia
se encuentra entre el 0-3%°'2, La forma de expresion mas
frecuente son los bloqueos de conduccion AV de segundo
y tercer grado de comienzo agudo, que se resuelven en
dias 0 semanas con el tratamiento adecuado, seguido de
lejos y por orden de pericarditis, endocarditis, miocarditis,
derrame pericardico, infarto de miocardio, aneurisma de
arteria coronaria, prolongacion de intervalo QT, taquiarrit-
mias e insuficiencia cardiaca congestiva'>?, En nuestra se-
rie, predomino el bloqueo AV, cuya presencia en pacientes
de mediana edad sin cardiopatia estructural deberia alertar
sobre la posibilidad de BL en zonas endémicas.

La frecuencia de manifestaciones articulares en la BL es
variable, entre el 0 y el 28%, tanto en series espafiolas®'?
como europeas®. Estas discrepancias podrian explicarse
por diferencias en los criterios metodoldgicos y seroldgicos
utilizados en la inclusion de casos”??. En EEUU las mani-
festaciones articulares son las mas frecuentes después de
las cutaneas y se sitlan entre el 46 y el 60% de los ca-
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50821923, | a artritis de Lyme se define como una artritis
inflamatoria causada por la infeccion de la BB que provoca
una respuesta inmune en el interior de la articulacion. Se
distingue facilmente de la artritis séptica y sigue un curso
recurrente-remitente, afectando a grandes articulaciones
(principalmente la rodilla) y menos frecuentemente a pe-
quefas articulaciones, generalmente con una distribucion
asimétrica. Se sigue a veces de artritis cronica'®. En nuestra
serie la afectacion articular fue infrecuente (4,8%).

En el presente estudio observamos un porcentaje de se-
rologias de BB falsamente positivas (ELISA) del 21%, infe-
rior a la descrita en otros estudios®'?. Si bien se dan una
menor cantidad de falsos positivos con WB (técnica mas
especifica) que con ELISA, ambas pruebas estan conce-
bidas para detectar Ac frente a BB y no para el diagnds-
tico de BL, por lo que éste debe realizarse en conjuncion
con datos clinicos®. La elevacion de IgM se produce entre
la tercera y sexta semana de inicio de la enfermedad v la
de IgG entre la cuarta y la octava semana, manteniéndose
durante la fase cronica y tras tratamiento. Se encuentran
hasta un 2-5% de falsos positivos en relacion con sueros
de pacientes con infecciones por otras espiroguetas, como
sifilis, infecciones periodontales por espiroquetas o figbre
recurrente®?, También existen reacciones cruzadas en
enfermedades como Lupus Eritematoso sistémico, Artritis
Reumatoide y mononucleosis infecciosa®. Dada la positi-
vidad falsa de fondo, incluso entre las poblaciones sanas
de regiones no endémicas, solo se aconseja la realizacion
de pruebas seroldgicas cuando la posibilidad de que el pa-
ciente sufra una enfermedad activa de Lyme alcance, como
minimo, un 20% segun la estimacion del médico. Por otra
parte, se sabe que la administracion precoz de antibidticos
aborta la respuesta humoral completa. Asimismo se han
descrito casos de seronegatividad de BL, probablemente
menos del 10%2%, En general, el cultivo de BB presenta
una sensibilidad muy baja (alrededor del 30%) debido, en-
tre otros factores, al bajo nimero de organismos presentes
en las muestras, por lo que no considera una técnica costo-
efectiva®®, La amplificacion de ADN mediante reaccion en
cadena de la polimerasa se ha convertido en los Ultimos
afnos en una técnica alternativa a realizar sobre biopsias de
piel, mas sensible y especifica, que debe reservarse para
los casos de presentaciones atipicas o con serologias ne-
gativas?6:30:31,

La mayoria de pacientes con afectacion neuroldgica por
BL presenta Ac en el suero contra BB, y en general no es
necesario examinar la presencia de Ac en LCR?>?°. Cuando
aparecen sintomas neuroldgicos, junto con otras manifes-
taciones de BL, y la historia es compatible, la presencia de
Ac contra BB en LCR, ademas del suero, no suele modificar
el tratamiento de los pacientes seropositivos. Este andlisis
esta indicado ante pacientes con BL, con sintomas de afec-
tacion neuroldgica y un LCR normal, ya que si se sospecha
invasion del sistema nervioso central, estaria indicado el
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tratamiento por via parenteral mas que por via oral?®%, En
nuestro estudio el 91% de los casos de afectacion neu-
roldgica presentaban un LCR compatible con meningitis
linfocitaria y un 41% presentaban Ac positivos, superior a
otros estudios®12,

El tratamiento de la BL depende basicamente de la locali-
zacion y del estadio de la enfermedad®. En nuestra serie,
el 81% de los casos recibid ceftriaxona, en el 16,7% la
doxiciclina fue el tratamiento elegido y en un Unico caso
se utilizd amoxicilina. Nuestro tiempo medio de tratamiento
se situo entre las 3-4 semanas. Los antibidticos utilizados
con mayor frecuencia en la BL son la doxiciclina (primera
eleccion) y amoxicilina (en nifios y embarazadas) durante
14-21 dias en las manifestaciones precoces localizadas o
durante 1 0 2 meses en la artritis®. Para tratar el EM se
emplean antibiéticos por via oral; los dos preparados de
primera linea son la amoxicilina (500mg/8h) y la doxicicli-
na (100mg/12h)?633, En general, el tratamiento de eleccion
para la afectacion neuroldgica es la ceftriaxona iv (2 gra-
mos/dia) durante 2 semanas y en el caso de neuroborrelio-
sis tardia (sintomas que duran mas de 6 meses) durante 3
semanas>***, Sin embargo, en un reciente estudio se con-
cluyd que la doxiciclina oral era tan eficaz como la ceftriaxo-
na iv en el tratamiento de sintomas confinados al sistema
nervioso periférico, incluido la meningitis®. Se recomienda
ceftriaxona iv para el Bloqueo AV de alto grado®22%7  aun-
que la doxiciclina y la amoxicilina pueden estar indicados
en formas mas leves de afectacion cardiaca®¥ . Para la
artritis intermitente o crénica, la doxiciclina o la amoxicilina
se emplean durante 30-60 dias'®. Los fracasos terapéuti-
€os ocurren con cualquiera de los regimenes terapéuticos?.
Sin embargo, la presencia de secuelas neuroldgicas leves
no es infrecuente, como indica nuestro estudio. Para estos
casos, se ha valorado la utilidad de realizar una segunda
tanda de tratamiento, cuando los sintomas neuroldgicos
persisten mas de 6 meses (sindrome post-BL), con resul-
tados negativos®.

A pesar de que se ha sefialado que la BL es una entidad
de muy baja incidencia en el Noroeste gallego', nuestros
datos indican que determinadas comarcas del area sani-
taria de Lugo puede considerarse zona endémica, segun
los criterios establecidos por el Grupo de Trabajo en BL'.
Esto tiene implicaciones a la hora de valorar la posibilidad
de profilaxis ante una picadura de garrapata. En general, la
nocion de que el contagio depende del tiempo y de que la
retirada inmediata de las garrapatas puede reducir el riesgo
de transmision de BB se halla muy extendida, pero no siem-
pre resulta posible y eficaz®®. Hasta el momento existen po-
cos datos que apoyen el tratamiento antibidtico profilactico
para la BL, ni tan sdlo en areas endémicas, debido a que
el riesgo de transmision de la infeccion es bajo*22°, Sélo
existen estudios en EEUU, en picaduras por Ixodes scapu-
laris en zonas endémicas, donde se recomendaba la toma
de una dosis Unica de 200 mg de doxiciclina como medida
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preventiva®. Sin embargo, si parece ser util en aquellos
casos donde el seguimiento del paciente es dificil, o bien
cuando la posibilidad de haber contraido la enfermedad
origine en el paciente un estado de ansiedad. En estos
casos se recomienda administrar amoxicilina o doxiciclina
durante 10 dias®. La vacuna para BL seria de utilidad en
determinadas circunstancias pero fue retirada del mercado
en 2002 por escasa rentabilidad econdmica®*°.

La naturaleza retrospectiva del trabajo puede condicionar
la interpretacion de los resultados, especialmente en la
recogida de los antecedentes epidemioldgicos y los datos
clinicos especificos de los casos. Sin embargo, los datos
objetivos referentes a las serologias positivas para BL y su
emparejamiento con clinica sugestiva de esta entidad con-
fieren al estudio un alto grado de seguridad.

En conclusion, la BL no es infrecuente en el area sanita-
ria de Lugo y en determinadas comarcas de la misma se
podria considerar endémica. Su incidencia es creciente en
los Ultimos afios en probable relacion con un mayor grado
de sospecha. En estas zonas se podria valorar la profilaxis
antibidtica ante casos seleccionados de picadura de ga-
rrapata.
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