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COMITE DE EXPERTOS DE LA OMS
EN LEPRA

Quinto Informe

El Comité de Expertos de la OMS en Lepra se reunié en Ginebra
del 19 al 25 de octubre de 1976. Abrid la reunidn en nombre del Director
General el Dr. I. D. Ladnyi, Subdirector General.

Después de dar la bienvenida a los miembros, el Dr. Ladnyi aludié
a las insuficiencias de la actual estrategia de lucha antileprosa y a la
dificultad de determinar cuando pueden considerarse curados los casos
mfecciosos. Recordd los recientes adelantos en las investigaciones sobre
la lepra y las esperanzas que permiten albergar en cuanto al mejora-
miento futuro de la metodologia de la lucha antileprosa.

INTRODUCCION

La Asamblea Mundial de la Salud, en tres de sus reuniones consecu-
tivas — 1974, 1975 y 1976 — adopté sendas resoluciones * en las que
pedia que se robusteciese el programa de lucha contra la lepra y que se
intensificasen las investigaciones. Los organismos benéficos que parti-
cipan en la cooperacién técnica estan aumentando sus gastos en acti-
vidades antileprosas.

Tres razones principales justifican que la lepra vuelva a figurar entre
las enfermedades que mas acaparan la atencién mundial.

1) Los nuevos paises que han alcanzado recientemente su indepen-
dencia comprenden cada vez mas su responsabilidad en la solucién del
multisecular problema de la lepra, que casi ha dejado de existir en los
paises industrializados.

2) En las investigaciones sobre la lepra, sobre todo en materia de
inmunologia, se han hecho importantes adelantos en el ltimo decenio.

3) En la actualidad se ha comprendido que las esperanzas, surgidas
hace més de 30 afios, de que la lepra podria vencerse mediante Ia intro-
duccién de las sulfonas, eran excesivamente optimistas.

- 1 OMS, Manual de Resoluciones y Decisiones. Volumen II, segunda edicién,
1977, pags. 36 y 37 (resoluciones WHA27.58, WHA28.56, WHA29.70).



En la lucha contra la lepra el diagnéstico clinico es indispensable, y
es muy poco probable que se establezcan métodos — al menos en el
futuro inmediato — que permitan prescindir del contacto directo entre
el enfermo y el médico. La OMS y otros organismos estan intensificando
la busca de medicamentos o combinaciones de medicamentos méas
activos, para reducir el periodo de infectividad de los enfermos e impedir
la aparicién — tan temida — de resistencia a los medicamentos. El
descubrimiento de nuevos modelos animales, sobre todo el proporcio-
nado por el armadillo, ha permitido a la OMS emprender un programa
de investigaciones en busca de una prueba cutdnea especifica y de una
vacuna antileprosa.

El Comité centré su atencién en los problemas principales y mas
frecuentes, formulé propuestas para su solucién y traté de mostrar
cémo los conceptos modernos de la formulacién y gestién de programas
de salud pueden aplicarse a la lucha antileprosa. Muchos de los princi-
pios basicos de esta lucha, expresados en anteriores informes del Comité
de Expertos, conservan su validez, y habrd que tenerlos presentes en la
lectura del presente informe. En sus deliberaciones, el Comité dispuso
de un documento de trabajo en el que se resumia el parecer de 69 expertos
en lepra, tuberculosis y salud ptiblica.

1. EPIDEMIOLOGIA

1.1 Magnitud del problema

En 1970, el Comité de Expertos de la OMS en Lepra * estim6 que no
parecia probable que hubiese variado mucho hasta aquel afio el numero
de casos de lepra calculado para 1965, es decir 10 786 000.

Aunque los datos son limitados, parece que las reducciones en el
nuimero de casos conseguidas gracias a las medidas de lucha antileprosa
habrin sido contrarrestadas probablemente por los aumentos en el
nimero de casos, que han resultado del crecimiento de la poblacion
en los paises donde la lepra es endémica. Las estimaciones revisadas
de algunos de los paises méas grandes indican que el total de casos en
todo el mundo puede muy bien pasar de los 12 millones.

Una gran proporcién de enfermos, lepromatosos y no lepromatosos,
cuya enfermedad se ha descubierto demasiado tarde o que han recibido

1 OMS, Serie de Informes Técnicos, N° 459, 1970 (Cuarto informe del Comité
de Expertos de la OMS en Lepra), seccién 1.1.
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un tratamiento inadecuado, padecen las consecuencias de un déficit
motor y sensorial. En zonas de alta prevalencia, el nimero de enfermos
de esta clase plantea un grave problema de salud. No se dispone de
datos pormenorizados sobre los efectos de las deformidades causadas
por la lepra en el desarrollo socioeconémico de las comunidades, pero
en muchas zonas la lepra puede considerarse como la causa prmc1pa1
de invalidez fisica.

* s

1.2 Nuevos descubrimientos sobre la transmision de la lepra

En los ultimos afios se han realizado descubrimientos importantes
que esclarecen algunos de los problemas que plantea la transmisién
de la lepra. A primera vista, podria parecer que los nuevos conoci-
mientos indican que la lepra es més contagiosa de lo que se habia
pensado antes, pero nunca se insistird demasiado en sefialar que tanto
la tasa de ataques de la lepra entre contactos como la situacién epidemio-
16gica permanecen invariables ; s6lo unas pocas de las personas expuestas
a la infeccién muestran signos clinicos de lepra.

Habida cuenta de la baja tasa de prevalencia en las zonas endémicas,
se dio por supuesto durante largo tiempo que la enfermedad era muy
poco contagiosa, y que para la transmision eficaz de Mycobacterium
leprae hacia falta un contacto intimo prolongado, sobre todo de piel
a piel. Sin embargo, ciertas observaciones epidemiolégicas — en parti-
cular la aparicién de epidemias de lepra — y muchas historias clinicas
resultaban dificiles de explicar segin esa hipdtesis, que recientemente
los resultados de ciertas investigaciones inmunoldgicas han venido a
poner mas adn en tela de juicio. Esas investigaciones, llevadas a cabo
lo mismo in vitro *+* que in vivo,® muestran que en una gran proporcién
de contactos de lepra se ha producido una conversién inmunoldgica.
Gracias a estas observaciones, la lepra se puede incluir con mis segu-
ridad en el grupo de las enfermedades infecciosas (que comprende la
tuberculosis y la poliomielitis) en las que la tasa de transmisién del
agente infeccioso es muy considerablemente maés elevada que la tasa
de ataques de la enfermedad.

El descubrimiento de la viabilidad de gran niimero de bacilos pro-
cedentes de las mucosas nasales de enfermos con lepra lepromatosa

1 GopaL, T. Y cotis. International journal of leprosy, 40 : 243-250 (1972).

2 MYRVANG, B. Acta pathologtca et microbiologica scandinavica, B, 82 : 707-714
(1974).

3 Convit, J. Y coLs. BuIIetm of the World Health Organization — Bulletin de
I'Organisation mondiale de la Santé, 52 : 193-198 (1975).




no tratada es muy importante. Esta clase de enfermos pueden también
esparcir M. leprae a partir de tilceras cutdneas lepromatosas, de la leche
en el caso de madres lactantes y, en nmero mucho menor, de los anejos
cuténeos. Sigue desconociéndose, sin embargo, el mecanismo preciso
de transmisién, asi como la puerta o puertas de entrada de M. leprae.

La infeccidn transportada por el aire podria explicar algunas obser-
vaciones epidemiolégicas. Hace ya muchos afios Schiffer * puso de
manifiesto que la infeccién por gotitas era una posibilidad muy concreta,
al demostrar que los casos lepromatosos activos pueden expulsar, al
hablar, toser o estornudar, un nimero muy considerable de bacilos
en pocos minutos. Shepard * demostrd que los bacilos de la lepra conte-
nidos en el liquido de lavados nasales eran viables a la inoculacién en la
almohadilla plantar del ratén. Davey y Rees ® aportaron la prueba de
que M. leprae expelidos al sonarse pueden. permanecer viables uno o
dos y hasta siete dias. Asi pues, debe considerarse seriamente la posibi-
lidad de que la lepra sea una infeccién transmitida por el aire. Después
de la inmunosupresién por timectomia e irradiacién, una proporcion
considerable de ratones que inhalaron aerosoles que contenian M.
leprae viables mostraron ulteriormente signos de infeccién leprosa
en sus tejidos.* :

Se ha dado por sentado que M. leprae no puede atravesar la barrera
cutédnea intacta, pero los cortes y las rozaduras son frecuentes. Aunque
el namero de bacilos que lleguen a la superficie de la piel puede ser
pequefio, se ha demostrado en experimentos en el ratén que puede
conseguirse la multiplicacién de M. leprae mediante la inoculacién de
cantidades muy pequefias de gérmenes. Asi pues, hay que seguir teniendo
en cuenta la posibilidad de que M. leprae penetre por la piel. También
puede haber transmisién mecénica por picadura de insecto. No se
conoce aun exactamente qué importancia podria tener la ingestién
de bacilos de la lepra.

Clinicamente, la primera lesion identificable puede encontrarse en
cualquier punto de la piel. Sigue ignordndose si la localizacion de la
primera lesién cutdnea corresponde al punto de entrada del micro-
organismo o si resulta de una diseminacién general. ‘

Muchos estudios han mostrado que los contactos de casos tuber-
culoides tienen mucho menos riesgo de contraer la lepra que los contactos

1 SCHAFFER, 1. Archiv fiir Dermatologie und Syphilis, 44 : 159-174 (1898).

2 SHEPARD, C. C. American journal of hygiene, T1: 147-157 (1960).

3 Davey, T. F. v Regs, R. J. W. Leprosy review, 45 : 121-134 (1974).

4 Rees, R. J. W. Y McpouGALL, A. C. Journal of medical microbiology, 10
(en prensa).
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de casos lepromatosos diagnosticados (un 70 % menos segin la prueba
lepra/BCG practicada por la OMS).

Sigue sin explicarse todavia la intervencién de los casos tubercu-
loides en la propagacién de la infeccion. Debe distinguirse entre la
importancia individual de un caso no lepromatoso y la intervencién
de los casos no lepromatosos en la transmisién y el mantenimiento de
la enfermedad en una poblacién. Aunque se reconoce que un caso no
lepromatoso individual representa un riesgo muy reducido en compa-
racién con un caso lepromatoso, el gran numero de los primeros en
algunas zonas indica que pueden constituir un considerable reservorio
de infeccion. Asi pues, los dos tipos deben considerarse en relacién
con sus proporciones relativas, lo que no implica ninguna presuncién
acerca del modo en que los casos tuberculoides pueden propagar la
lepra.

Aunque parece sumamente improbable que los enfermos tubercu-
loides polares y los sujetos con infeccién subclinica presenten un verda-
dero riesgo, hacen falta més investigaciones para esclarecer la impor-
tancia relativa de los pocos casos lepromatosos presentes en zonas
con alta prevalencia de lepra tuberculoide y en qué medida los casos
tuberculoides borderline (limitrofes) en reaccion pueden diseminar bacilos.
El hecho de que los pacientes de lepra tuberculoide poco resistente
(tuberculoide borderline), puedan presentar frotis cutaneos positivos
durante las reacciones (aunque los bacilos casi siempre presenten modi-
ficaciones degenerativas) subraya la necesidad de esas investigaciones.

La lepra indeterminada no tratada puede evolucionar hacia formas
lepromatosas o no lepromatosas, o resolverse espontaneamente. Por
esto los enfermos indeterminados constituyen un grupo que puede tener
gran importancia en la estrategia de la lucha antileprosa. La reaccién
de Mitsuda puede ser util para identificar los casos indeterminados que
tienden a evolucionar hacia la forma lepromatosa.

La identificacién de sujetos con infeccién subclinica (véase la sec-
ciéon 4.2.2, pag. 49) puede aportar informacién epidemioldgica de
importancia. En algunas situaciones epidemioldgicas puede ayudar
a detectar casos infecciosos y acaso a delimitar los grupos de alto riesgo.

1.3 Informacién recogida en los programas de lucha antileprosa

Las actividades de lucha antileprosa requieren el acopio, el andlisis
y la ordenacién de varias clases de informaciones, con fines epidemiold-
gicos y operativos.
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Segiin el uso a que se destine, Ia informacién recogida puede clasifi-
carse en : 1) informacién sobre enfermos individuales, 2) informacién
de indole operativa, y 3) informacién epidemioldgica.

La informacion individual puede ser clinica (distribucién de lesiones
cut4neas, complicaciones oculares, aparicic’in de parilisis, etc.), bacte-
riolégica, administrativa, social y economica. Esos datos se recogen
para que el enfermo reciba el tratamiento y la asistencia adecuados,
segtn sea la fase de desarrollo de la enfermedad. Parte de esos datos
pueden servir para su anélisis con miras a la obtencién de informacién
cuantificada. o

La informacion de indole operativa consta de una serie de datos cuan-
titativos empleados para la medicién de los resultados de los programas
(por ejemplo, tasa de deteccion, intervalo medio entre el comienzo
de la enfermedad y su deteccidn, cobertura del tratamiento, tasa de
asiduidad de los enfermos al tratamiento, y tasa de recidivas). Consti-
tuye una medicién de la eficiencia de los programas, pero no de su
efectividad. Un programa puede dirigirse con gran eficiencia sin que
deje de ser baja su efectividad en cuanto a la solucién de los problemas
a largo plazo de la lepra. ‘ ~

La informacion epidemioldgica se refiere a la magnitud del problema
(incidencia, prevalencia) y con' los efectos de la accién desarrollada
(reduccién de la incidencia, reduccién de la prevalencia). Permite
comparar el problema de la lepra con otros problemas de salud
(determinaci6n del orden de prioridades), vigilar la evolucién del pro-
blema si no se adopta medida alguna (vigilancia de las tendencias
naturales de la incidencia), definir estrategias de intervencién (eleccién
de métodos), evaluar los efectos del programa (efectividad) y modificar
en consecuencia las medidas aplicadas. ‘

La justificacién para acopiar esas diversas clases de informacién
estriba en su utilidad para la adopcién de decisiones. Desde este punto de
vista, un dato sera valido y su acopio resultard justificado unicamente
si desemboca en una decision. : '

La evaluacién de los programas, basada en una informacién de
tipo operativo, permite comprobar constantemente si las actividades
se desarrollan de conformidad con las normas establecidas para la
estrategia elegida. En el supuesto de que las hipétesis iniciales que deter-
minaron los procedimientos de lucha y la definicién de las normas sean
correctas, la estricta adhesion a esas normas debera producir los efectos
epidemioldgicos deseados.
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Comparando los resultados obtenidos con los que podian preverse de
no haberse llevado a cabo accién alguna, la vigilancia epidemiolégica
permite evaluar la efectividad de las estrategias aplicadas y la adecuacién
de las normas, y adaptarlas y modificarlas en su- caso. '

1.4 Tasas de prevalencia

El conocimiento de las tasas de prevalencia es indispensable para
poder evaluar la magnitud del problema de la lepra. Sin embargo, la
comparacién de las tasas de prevalencia en diferentes poblaciones o
bajo diferentes condiciones entrafia ciertas dificultades, que se examinan
en los siguientes parrafos.

1) La sensibilidad de los criterios de diagndstico puede variar
segtin el procedimiento de deteccién. Como resultado de ello, en algunas
zonas los enfermos con lesiones de curacién esponténea pueden repre-
sentar una proporcién considerable de los casos registrados. Lo mismo
ocurrira cuando se repitan encuestas en intervalos cortos. Aunque la
deteccion y la notificacién de esos casos se considera importante, los
criterios de diagndstico y los procedimientos de deteccién deben for-
mularse inequivocamente para que se puedan comparar las tasas.

2) Debe darse una definicién con limites precisos para el diagndstico
de los enfermos lepromatosos inactivos. En el curso del tltimo decenio,
los enfermos clasificados como lepromatosos o borderline se han venido
considerando como posibles fuentes de infeccidon constante. Ello signi-
fica que todos los casos inicialmente infecciosos se consideran « activos »
y se incluyen en las tasas de prevalencia. Asi, no se hace distincién
alguna entre los casos bacteriolégicamente positivos y los inactivos,
sin importancia epidemioldgica u operativa inmediatas. En espera de
ulteriores investigaciones sobre la persistencia de la infectividad y de
datos complementarios sobre las recidivas, debe considerarse la posi-
bilidad de excluir de los datos sobre prevalencia los casos lepromatosos
y borderline que se han mostrado persistentemente negativos, empleando
métodos corrientes de analisis, durante 10 afios o mas. En el caso de
recidiva y reactivacion deberan volver a incluirse.

3) Laimposibilidad actual de distinguir claramente entre enfermedad
activa e inactiva es otra fuente de confusién cuando se trata de esta-
blecer y comparar las tasas de prevalencia. A los fines operativos debe
distinguirse claramente entre casos activos e inactivos. Se recomienda
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el empleo de la definicion de casos inactivos propuesta en 1970 por el
Comité de Expertos de la OMS en Lepra.!

4) El tiempo que se tarda en dar el «alta definitiva » a los casos
tuberculoides que satisfacen los criterios recomendados para este alta
constituye otra causa de inexactitud en la evaluacién de las tasas de
prevalencia.

1.5 Tasas de incidencia

La tasa de incidencia es un indicador preciso del mantenimiento
de la transmisi6n, pero resulta particularmente dificil de evaluar retros-
pectivamente a causa de la imperfeccién de las historias expuestas por
los enfermos y de la notificacién retrasada de signos y sintomas. Debe-
rfan llevarse a cabo encuestas seriadas todos los afios para revelar
la mayoria de los casos nuevos, cosa manifiestamente imposible. Sin
embargo, la practica de encuestas anuales en un nimero limitado de
poblados elegidos al azar, durante un periodo de 5-10 afios, permitiria
el calculo de estimaciones de la incidencia razonablemente precisas.
Facilitaria ademas el establecimiento de correlaciones con las tasas de
deteccion de casos y la identificacién, en las condiciones epidemiold-
gicas existentes, de la proporcién de personas que presentan lesiones
de curacién esponténea. En la préctica, la mayoria de los programas
de lucha notifican tasas.de deteccidn de casos.

1.6 Efecto de las medidas de lucha:

Pese al valor indiscutible que tienen para los enfermos de lepra los
programas de tratamiento, la aparicién continua de nuevos casos pone
de manifiesto las limitaciones de las medidas de lucha en cuanto a la
posibilidad de evitar que otras personas resulten infectadas. Han venido
a intensificar las dudas acerca de la eficacia de las medidas de trata- -
miento las recientes observaciones seglin las cuales el empleo de las
sulfonas no basta por si mismo para conseguir la erradicacién de todos
los bacilos viables en el enfermo de lepra lepromatosa. Ademas, la
prevencién secundaria deberd seguir’ siendo un instrumento imperfecto
en la lucha contra la transmisién de la lepra mientras no sea posible
identificar inmediatamente los casos infecciosos e impedir que cons-
tituyan un peligro para los demés. En la aplicacién de las medidas de
lucha se tropieza ademdis con frecuencia con graves problemas opera-
tivos.

1 OMS, Serie de Informes Técnicos, N° 459,-1970, seccién 2.15.
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Sin embargo, hay pruebas fehacientes de una disminucién consi-
derable de Ja enfermedad en la comunidad, que se manifiesta no sélo
por un descenso de las tasas de prevalencia sino también por una
reduccién de la incidencia, disminucién que se debe a las actuales
medidas de lucha, cuyo principal elemento es la quimioterapia con
sulfonas. '

Dos paises de Asia sudoriental, Tailandia y Birmania, mantienen
sus proyectos de lucha desde hace més de 15 afios. Ambos proyectos
han sido objeto de utiles evaluaciones de lo que podria considerarse
como programas tradicionales especializados de lucha antileprosa.
Las encuestas por muestreo al azar practicadas en intervalos de 10 afios
han mostrado reducciones considerables en las tasas de prevalencia.
En la provincia de Khon Kaen (Tailandia), la prevalencia disminuyd
en un 70 % respecto de su nivel inicial (1962) de 12,37 por mil, y en
Birmania central hubo una reduccién similar con respecto a un nivel
inicial (1963) del 32,0 por mil. En algunos paises francéfonos de Africa
los resultados son comparables. _

Los datos de las segundas encuestas han confirmado la exactitud
de las incidencias considerablemente disminuidas que, para afios suce-
sivos, indicaban las cifras de deteccion de casos. Estas ultimas se obtienen
mediante encuestas escolares, vigilancia de contactos y notificacién
voluntaria de nuevos enfermos. Aunque esos modos de deteccién se
han perfeccionado con los afios, los nimeros anuales de nuevos casos
registrados ha disminuido. Un factor importante en las tendencias
epidemioldgicas fue la observacion hecha en ambas encuestas de que
mas del 75 % de los casos considerados baciliferos estaban en trata-
miento (Khon Kaen, 75 % ; Birmania central, 90 %). En esta clase de
encuestas se ha encontrado un numero considerable de casos tuber-
culoides incipientes, pero es probable que muchos de ellos sanen por
si mismos.

Manifiestamente, pese a las deficiencias de los procedimientos
operativos, pueden conseguirse efectos considerables en la transmisién.
Parece ser, sin embargo, que para conseguir una reduccién de la inci-
dencia es necesario tratar (e inactivar) a una determinada proporcién
minima de los casos infecciosos. Las propuestas formuladas por el
Comité de Expertos en Lepra en 1966 * y 1970,% de que se trate e inactive
al 75 % de los casos lepromatosos y borderline, siguen siendo validas,
al parecer.

1 OMS, Serie de Informes Técnicos, N° 319, 1966.
2 OMS, Serie de Informes Técnicos, N° 459, 1970.

15



1.7 Estudios basados en la poblacién

Se estima de comtn acuerdo que los estudios por muestreo al azar
sobre endemicidad de la lepra, ejecutados en intervalos de 5 a 10 aiios,
son sumamente Wtiles. Deben intensificarse, en particular, los estudios
sobre tasas de incidencia. ‘

La continua aparicién de nuevos casos de lepra con lesiones inci-
pientes y a menudo pasajeras requiere una busca diligente de casos
indice no descubiertos y la practica de exAmenes repetidos en los enfer-
mos baciliferos que se suponen bajo vigilancia, lo mismo dentro de la
familia que entre los contactos extrafamiliares.

2. ESTRATEGIA DE LA LUCHA ANTILEPROSA

2.1 Principios generales

La primera medida en un programa de lucha es determinar la preva-
lencia mediante encuestas epidemioldgicas. En los dltimos 20 afios se
han hecho considerables progresos a este respecto y se han obtenido
muchos conocimientos gracias a las encuestas por muestreo al azar
practicadas en diferentes partes del mundo. Como resultado, ahora se
puede estimar con bastante exactitud la magnltud del problema que
plantea la lepra en una regién o en un pais determinado. En las zonas
donde la prevalencia es alta hay que adoptar medidas mds intensas de
localizacién de casos —lo ideal seria poder examinar a toda la poblacién —,
mientras que en zonas con prevalencia escasa, la localizacién activa de
casos puede limitarse a un grupo relativamente pequefio de contactos.

Independientemente .del método empleado, el diagndstico de las
lesiones iniciales se funda en el reconocimiento de ciertas caracteristicas
clinicas y requiere, pues, conocimientos y experiencia. Para dar algo
maés que un tratamiento paliativo, es fundamental identificar los casos
en las primeras fases. Los casos avanzados de lepra son relativamente
faciles de reconocer y ésta es precisamente la razén de la aversion y
el temor que la lepra inspira a muchas poblaciones. Sin embargo, el
personal de asistencia primaria carece de un medio sencillo de diagnos-
tico para la deteccién de los casos precoces.

El método de la asistencia primaria de salud bien puede ser adecuado
para la introduccién de la lucha antileprosa con participacién activa
de la colectividad. Con este método se integran a nivel de la comunidad
todos los elementos necesarios para influir en la situacién sanitaria de
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la poblacién, comprendidas las medidas preventivas, de promocion,
curativas y de rehabilitacién, asi como las actividades de desarrollo de
la colectividad. El personal de asistencia primaria de salud necesitaria
recibir una formacién adecuada para poder hacer un diagndstico pro-
visional de los casos de lepra. o

Las actividades orientadas a la colectividad que vayan organizin-
dose, comprendidas las de lucha antileprosa, deberan integrarse en los
servicios locales de salud, cuando los haya.

2.2 Localizacién de casos y bacteriologia

Se reconoce la conveniencia de que el diagnéstico sea confirmado
por un médico pero se observa en general que, tras un periodo razonable
de adiestramiento, los auxiliares son capaces de hacer un diagndstico
acertado fundindose en los signos principales de la lepra. Muchos
médicos y auxiliares sanitarios tropiezan, sin embargo, con dificultades
para diagnosticar los casos indeterminados. El Comité recomienda
la practica de pruebas con histamina en tales casos.

El Comité expresé su inquietud ante la extrema pobreza de las téc-
nicas de analisis bacteriolégico utilizadas en muchos proyectos de lucha
antileprosa y encarecié la necesidad de mejorarlas.

En los programas para los que se dispone de los medios operativos
necesarios, debe tomarse por lo menos un frotis de todos los casos
nuevos que se presenten, aunque cuando se trata de lepra tuberculoide
polar, cuyo diagnéstico clinico acertado puede garantizarse, este requi-
sito no es siempre indispensable.

Cuando se sospecha lepra multibacilar, conviene tomar frotis en
dos lugares por lo menos : el borde de una lesién activa y el 16bulo
de una oreja. Seria también interesante examinar, cuando sea posible,
frotis de moco nasal de esos enfermos.

Hubo acuerdo en que el indice bacteriano es el examen bacterioldgico
mas practico que puede efectuarse sobre el terreno, aunque las opiniones
difirieron sobre las posibilidades de registrar cambios morfoldgicos
en los bacilos.

Es preciso comprender que tanto el indice bacteriano como el indice
morfoldgico dan una muestra minuscula de la carga bacteriana total
y son un mero indicio de lo que estd sucediendo. Un indice bacteriano
negativo no ‘es prueba alguna de la negatividad bacteriana y un indice
morfoldgico negativo indicard solamente la accion de la quimioterapia
y (probablemente) una menor infectividad.
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2.2.1 Localizacién de casos en zonas urbanas

En las zonas urbanas la lepra plantea un problema especial de salud
pliblica. Por razones socioeconémicas, la lucha antileprosa en las
zonas urbanas es mas compleja que en las zonas rurales. Para que las
actividades de lucha en las ciudades sean eficaces hace falta una buena
cobertura de las zonas rurales porque, de lo contrario, las oportunidades
de tratamiento antileproso pueden constituir un atractivo méas para
la migracién de los pacientes desde las aldeas a las ciudades.

La lucha antileprosa est4 estrechamente vinculada con otras medidas
que regulan la planificacién urbana y el fomento general de la salud.
Unas actividades limitadas fundadas en la quimioterapia no bastarin
a menos que se fomente también el establecimiento -de un programa
de salud publica en el que se adopten medidas sociales, educativas y
administrativas para el mejoramiento de la zona. El personal de lucha
antileprosa debe formar parte de los servicios municipales de salud y
colaborar con otras personas que trabajan en contacto directo con la
colectividad como los maestros, los asistentes sociales, el personal de
obras sociales y los dirigentes de la comunidad.

Los tres elementos fundamentales de las actividades de lucha anti-
leprosa en las zonas urbanas son : la localizacién de casos mediante el
examen de los nifios de edad escolar, de los contactos de casos conocidos
y de los habitantes de barriadas miserables que estan especialmente
expuestos ; el tratamiento ambulatorio eficaz en centros sanitarios
adecuados y en todas las instituciones terapéuticas ; y la educacién sani-
taria de pacientes, familias, maestros, asistentes sociales y miembros
de la profesién médica. :

2.3 Vigilancia de contactos

La experiencia adquirida con la vigilancia de contactos en zonas
muy endémicas, por ejemplo, Singu (Birmania), es instructiva para la
estrategia de la lucha. Los resultados obtenidos con métodos corrientes
de localizacién de casos se comparan con la informacién general resul-
tante de dos encuestas llevadas a cabo en la zona de vacunacién experi-
mental con BCG de la OMS, encuestas que han abarcado a una pobla-
cién de 80 000 personas y se han practicado con cuatro afios de inter-
valo. La incidencia anual media estimada era de 29,4 por 1000 en los
contactos domésticos de casos lepromatosos y de 5,9 por 1000 en los
contactos fuera del hogar. Por lo tanto, en esta zona el riesgo de con-
traer lepra sintomatica es aproximadamente 5 veces mayor para los
contactos domésticos de los casos lepromatosos que para otros contac-

18



tos y 3 veces superior que para los contactos domésticos de los casos
tuberculoides. Sin embargo, el 80 % de los casos localizados en el
periodo de 4 afios se debian a contactos fuera del hogar. Asi pues, la
vigilancia con exdmenes anuales de los contactos domésticos cumple el
objetivo de la deteccidn precoz de un grupo muy vulnerable y es evidente-
mente fundamental, pero s6lo permite localizar una pequefia proporcién
de todos los casos nuevos, y tiene que completarse con otros métodos
de localizacién de casos, sobre todo en las zonas muy endémicas.

Aparte de los contactos domésticos, hay otros contactos que pre-
sentan diversos grados de riesgo y que, si se pueden definir e identi-
ficar, deberan someterse también a vigilancia.

El Comité de Expertos estimé que :

1) la vigilancia de contactos en el hogar de un caso lepromatoso
debe mantenerse por lo menos hasta 10 afios después de que el caso
lepromatoso sea bacteriolégicamente negativo ;

2) en principio, la vigilancia de contactos en el hogar de un caso
no lepromatoso debe mantenerse 5 afios a partir del momento en-que se
diagnosticd el caso indice ; si fuera imposible, los contactos deben ser
examinados por lo menos una vez.

2.4 C(lasificacion

El interés principal de la clasificacién de los pacientes de lepra para
la estrategia de la lucha antileprosa seria actualmente :

1) la identificacién de casos infecciosos ;

2) la identificacién de los casos que puedan acabar siendo infec-
Ci0s0S ;

3) la identificacién de los pacientes con riesgo de deformidad.

El Comité estimé que la clasificacién de Madrid es suficientemente
precisa a estos efectos y al mismo tiempo suficientemente sencilla para
que pueda utilizarla el personal auxiliar de salud y recomendé que la
clasificacion siga empleandose en los programas de lucha antileprosa.l

Se encareci6 la necesidad de identificar y vigilar a los pacientes de
lepra tuberculoide con més de dos lesiones porque corren el riesgo
de contraer deformidades, y a los pacientes con lepra indeterminada

1 Véase : OMS, Serie de Informes Técnicos, N° 319, 1966, seccién 1.3.
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porque, si no se les trata, algunos de ellos pueden acabar siendo lepro-
matosos.

El Comité recomendd también que se siguiese ensayando la posi-
bilidad de emplear la clasificacion Ridley-Jopling® en los programas
de lucha antileprosa. En algunos programas puede afiadirse esta clasi-
ficacién para los subgrupos de modo que los médicos se acostumbren
a manejarla

2.4.1 Clasificacién de incapacidades

Nunca se encarecerd bastante que la deformidad no es una parte
inevitable o necesaria de la lepra. Su aparicién indica deficiencias en la
estrategia del diagndstico y tratamiento de la enfermedad. En un pro-
grama bien aplicado de lucha antileprosa, casi ninglin paciente presen-
tard en el primer diagndstico deformidades atribuibles a la falta de
atencion.

La descripcién de las incapacidades de un paciente cuando se le
registra para el tratamiento es un aspecto importante de la lucha anti-
leprosa porque, si no se da asistencia preventiva, cabe esperar una
deterioracién ulterior. La clasificacién de la OMS,? propuesta en 1970,
tenia por objeto sentar las bases para el establecimiento de una gra-
duacién de las incapacidades que indicase las necesidades terapéuticas
y permitiese evaluar los progresos durante el tratamiento. Esta clasi-
ficacién, que el personal adiestrado comprende bien, parece escapar
por completo a la comprensién del personal de asistencia primaria ;
no siempre ha contribuido al pronto diagnéstico de las posibles lesiones,
pero quiza haya sido util para identificar a los pacientes necesitados
de atencién particular. La prevencion y el tratamiento bésico de las
incapacidades, que se fundan en la educacidén de los pacientes y en la
aplicacién de métodos sencillos, tienen que estar a cargo de los servicios
locales de salud.

La clasificacién de las incapacidades es inttil a menos que el médico
u otro profesional de salud dlga claramente al auxiliar qué medidas
debe tomar. Estas medidas variarén segin las necesidades de los pacien-
tes, los conocimientos tedricos y practicos del auxiliar y los medios
que facilite el servicio sanitario. Lo ideal seria que el paciente de lepra
con alguna incapacidad tuviero acceso a todos los servicios de rehabi-
litacién (fisioterapia, cirugia reparatoria, protesis, calzado protector,

1 RipLeY, D. S. Y JorPLING, W. H. International journal of leprosy, 34 : 255-273
(1966).

2 OMS, Serie de Informes Técnicos, N° 459, 1970, pags. 29 a 35 (Anexo).
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etc.) disponibles en un programa integrado para las personas que pre-
sentasen deformidades como consecuencia de traumatismos o de
‘enfermedades como la poliomielitis.

Serfa instructivo clasificar de nuevo las incapacidades de un paciente
cuando éste recibe el alta definitiva.

2.5 Uso de la lepromina en los programas de lucha aptileprbsa

El Comité reiteré que la lepromina no tiene utilidad alguna para el
diagndstico de la lepra. La prueba de la lepromina tiene sin embargo
cierta utilidad en los programas de lucha antileprosa porque puede a veces
servir de ayuda para la clasificacién de pacientes con lepra borderline
inestable. También puede ser 1til para decidir el momento oportuno del
alta definitiva en pacientes con lepra indeterminada y puede orientar
sobre la duracién de la vigilancia aplicable a los contactos. La lepromina
se estudia mds adelante en la seccion 4.1.6, pagina 47.

2.6 Tratamiento

Desde la reunién del Comité de Expertos de la OMS en Lepra cele-
brada en 1970 se han conseguido importantes adelantos en la quimio-
terapia de la lepra. Se han medido en el hombre las concentraciones
plasmdticas de los principales medicamentos antileprosos y se han
determinado en ratones las concentraciones inhibitorias minimas de
todos esos medicamentos, salvo la clofacimina (cuya dosis eficaz minima
se conoce). También se han estudiado con biopsias seriadas las tasas de
destruccidn de bacilos de la lepra por algunos de los medicamentos.
Se ha adquirido una experiencia mucho mas amplia en el tratamiento
de pacientes lepromatosos con rifampicina y clofacimina y en el trata-
miento del eritema nudoso leproso (reaccién lepromatosa) con tali-
domida ! y clofacimina.

2.6.1 Empleo de medicamentos antileprosos

El Comité tomé nota de dos importantes problemas que se han
observado recientemente : la resistencia a la dapsona y la persistencia
microbiana.

1 Por razones de seguridad, l]a OMS no ayuda a los pafses ni a los programas a
adquirir talidomida. La responsabilidad por el uso del medicamento corresponde
al Director del programa o al médico del hospital. La talidomida sélo debe adminis-
trarse a los pacientes después de haberles dado informacién completa sobre su posible
teratogenicidad.
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Desde la ultima reunion del Comité de Expertos en 1970, se ha gene-
ralizado cada vez mas en todo el mundo la resistencia secundaria a la
dapsona en casos lepromatosos (LL) y borderline (BL). Aunque s6lo
el 2,5 % de un grupo de estos pacientes tratados sistematicamente con
dosis altas de dapsona en una institucién adquirieron resistencia a la
sulfona a lo largo de 20 afios, en otro lugar se ha notificado una inci-
dencia de 3 % anual en pacientes con tratamiento domiciliario.! Ello
significa que el 30 % de este ultimo grupo adquirird resistencia al medi-
camento en un plazo de 10 afios. En esas circumstancias, pronto llegara
el momento en que la lucha antileprosa sea ineficaz.

La aparicién de resistencia farmacoldgica parece guardar relacion
con el empleo de dosis iniciales muy bajas y la guarda sin duda alguna
con la terapia de mantenimiento con dosis bajas y con un tratamiento
discontinuo. La resistencia a la sulfona parece producirse progresiva-
mente.

La resistencia a la sulfona tiene una importancia méaxima, no sélo
para el paciente sino también para los servicios médicos, porque los
demas medicamentos posibles son mis caros y pueden ser méas téxicos
que la dapsona, y para los contactos, porque la resistencia primaria
a la sulfona sélo puede apreciarse poco a poco durante un periodo
inicial de tratamiento con dapsona.

Todavia no se ha notificado una resistencia primaria demostrada
a la sulfona aunque hay algunos casos presuntos. La resistencia primaria
puede producirse en cualquier forma de lepra.

Para evitar la aparicién de resistencia secundaria a la sulfona, el
Comité estim6 que el tratamiento de los nuevos casos diagnosticados
de lepra debe fundarse en los siguientes principios. En general, la
dapsona debe administrarse desde el comienzo a dosis completas, el
tratamiento debe continuar sistematicamente y sin interrupcién, y
debe darse tratamiento inicial combinado a los casos lepromatosos
(LL) y borderline (BL, BB).

Hay ya pruebas de que una parte importante de las recidivas de
pa01entes lepromatosos tras el cese del tratamiento se debe a la super-
vivencia de una pequefia cantidad de bacilos leprosos viables. Ello
explica por qué los pacientes lepromatosos, que son incapaces de adquirir
una inmunidad eficaz de mediacién celular contra M. leprae, necesitan
un_tratamiento tan prolongado antes de que pueda darseles el alta
definitiva.

1 PEARSON, J. M. H. v coLs. International journal of leprosy, 44 : 140-142 (1976).
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La dapsona sigue siendo la base del tratamiento, en la dosis reco-
mendada de 6-10 mg/kg de peso corporal por semana,! lo que equivale a
50-100 mg diarios en adultos ; en los nifios, las dosis seran proporcional-
mente menores. Si se prefieren las inyecciones de dapsona, las dosis
seran de 300400 mg dos veces por semana o 600 mg una vez por semana.

En pacientes adultos de lepra indeterminada y tuberculoide (TT y BT),
bacteriolégicamente negativos, basta una dosis de 50 mg diarios.

El Comité estudié las combinaciones de medicamentos en relacién
con su toxicidad, eficacia,” coste y disponibilidad. Se mostrd partidario
de la combinacién de dapsona a dosis completas con clofacimina a
dosis de 100 mg diarios o 100 mg tres veces por semana, para los pa-
cientes de lepra lepromatosa y borderline durante los primeros cuatro a
seis meses de tratamiento, seguida de dapsona en las mismas dosis.
Otro régimen posible seria la combinacion de dapsona con rifampi-
cina ; se propone a titulo de ensayo que este ultimo medicamento se
administre en una dosis de 300 a 600 mg diarios durante dos semanas
por lo menos. Se recomienda que antes de iniciar el programa se proceda
a estudios clinicos de toxicidad. Hay otras combinaciones de medica-
mentos, pero antes de que sea posible recomendarlas deber4n estudiarse
més a fondo en el hombre (en particular respecto de la toxicidad).

Hay que sospechar resistencia secundaria a la sulfona cuando un
paciente lepromatoso o borderline en tratamiento con dapsona recae
clinica y bacteriolégicamente, y se descubren bacilos que toman bien
el colorante en los frotis de nuevas lesiones activas. Si esos casos no
responden a un tratamiento sisteméatico y supervisado con dapsona
en un plazo de 3 a 6 meses, la resistencia a esta sustancia se considera
confirmada clinicamente y debe enviarse el paciente al médico encargado
de la lucha antileprosa. Cuando se dispone de los medios necesarios,
se recomienda el ensayo de la sensibilidad al medicamento en la almo-
hadilla plantar del ratén.

Para el tratamiento de la resistencia a la dapsona debe adoptarse
la farmacoterapia combinada. La combinacién propuesta es rifampicina
(600 mg diarios ®) y clofacimina (100 mg diarios). Se propone a titulo
de ensayo que la farmacoterapia combinada se administre durante un
periodo de 2 a 3 meses y que a continuacion se prosiga indefinidamente
el tratamiento con clofacimina.

1 OMS, Serie de Informes Técnicos, N° 459, 1970, seccion 2.5.
2 SHEPARD, C. C. International journal of leprosy, 44 : 135-139 (1976).

3 Por el conocido efecto téxico de la rifampicina administrada intermitentemente,
se recomienda con insistencia su administracion diaria.
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En las zonas donde se ha utilizado el método de tratamiento inter-
mitente con dosis muy bajas de dapsona, muchos enfermos conlepra
lepromatosa (LL) y borderline (BL) estin seguramente incubando la
resistencia a la dapsona. La experiencia ha revelado en Malasia y Etiopia
que, siempre que no se abandone la monoterapia, con el aumento
exclusivo de las dosis de dapsona sélo se demora, pero no se 1mp1de
la recaida clinica. Prosiguen las investigaciones para averiguar si con-
viene, ademas de aumentar la dosis de dapsona y establecer un trata-
miento continuo, administrar por lo menos otro medlcamento (y de
preferencia dos). - :

Gracias a los estudios reahzados en series de pacientes de lepra
resistentes a la sulfona y por analogia con la quimioterapia de la tuber-
culosis se han conseguido, excelentes directrices para abordar el pro-
blema de la resistencia a la dapsona, pero no se han obtenido datos
utiles para resolver el problema de la persistencia microbiana. Se han
aislado M. leprae persistentes en pacientes tratados durante 5 afios con
rifampicina,! durante 6 afios con clofacimina y durante 10 o 12 aiios
con dapsona. Se investiga actualmente el efecto de la farmacoterapla
inicial combinada con dapsona y rifampicina en la aparicién ulterior
de bacilos persistentes en pacientes lepromatosos anteriormente no
tratados. :

2.6.2 Problemas que se plantean en el tratamiento de las reacciones

La mayor parte de las reacciones observadas en los programas de
lucha antileprosa se inscriben en uno de dos tipos principales "a saber,
eritema nudoso leproso (reaccion lepromatosa) y reacciones de reversion.
El primero se produce en la lepra lepromatosa (LL) y en pequeiias
cantidades de casos borderline (BL) ; las Ultimas guardan relacion con
un aumento de la inmunidad especifica de mediacién celular y se producen
en la lepra borderline (BT, BB y BL), por lo general poco tiempo después
de iniciada la quimioterapia. Las reacciones en la lepra TT estan proba-
blemente relacionadas con las reacciones de reversion.

Aungque estas reacciones pueden fécilmente distinguirse en el examen
clinico, con frecuencia se las diagnostica erréneamente.

'

Tratamiento del eritema nudoso leproso. El Comité recomendd que
el eritema nudoso leproso leve se tratase ambulatoriamente. Si el trayecto
del nervio es sensible, el miembro o los miembros afectados deben
ponerse en reposo. Hay que administrar los analgésicos necesarios y

1 Reps, R. J. W. Y coLs. International journal of leprosy, 44 : 159-169_(1976).
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el paciente debe ser examinado periddicamente por el personal del
servicio antileproso por lo menos una vez cada dos semanas. En parti-
cular, hay que examinar los ojos en cada visita para cerciorarse de que
el paciente no estd contrayendo iridociclitis.

El eritema nudoso leproso se considera grave cuando hay fiebre alta
y malestar general ; cuando aparecen pustulas o ulceras en las lesiones
cuténeas ; cuando el trayecto de los nervios estd doloroso o éstos pier-
den en parte su funcién ; o cuando hay signos de iridociclitis, orquitis,
inflamacién articular o albuminuria persistente. En tal caso, debe
enviarse inmediatamente el paciente al hospital con los analgésicos
necesarios para el viaje.

En general, el tratamiento antileproso debe proseguir sin modifica-
cién. Para la medicacién se dispone de esteroides, talidomida y clofa-
cimina. La prednisolona ataja radpidamente el eritema nudoso leproso
pero requiere dosis continuas y a menudo crecientes ; con frecueacia
se ha observado toxicidad en los esteroides y dependencia a ellos.
La talidomida es relativamente econdmica y tiene escasos efectos téxi-

s ; sus contraindicaciones en el tratamiento ambulatorio dependen de
su teratogenicidad. La clofacimina tarda de 4 a 6 semanas en ejercer
efecto pleno. En los casos muy graves de eritema nudoso leproso, la
clofacimina puede ser menos eficaz, incluso a dosis de 300 mg diarios
(dosis que no debe mantenerse en general durante mas de tres meses),
que los esteroides o la talidomida y cabe que no sea aceptada por los
pacientes de piel clara.

Tratamiento de las reacciones de reversion. El Comité recomendé
que, en las reacciones leves, el tratamiento antileproso prosiga sin
modificacién y se administren los analgésicos necesarios. Si algin
trayecto mervioso es sensible, el miembro o los miembros afectados
deben ponerse en reposo. Hay que examinar al paciente por lo menos
una vez cada dos semanas y pedirle que se presente inmediatamente si
la reaccién se agrava.

En las reacciones de reversion graves, sobre todo cuando el trayecto
del nervio es doloroso o sensible, o se puede apreciar una pérdida de
funcidn, hay que enviar inmediatamente el paciente al hospital y adminis-
trar los analgésicos necesarios. Deben ponerse en reposo los nervios
dolorosos y el miembro afectado se fijard en una férula si se considera
necesario. En el hospital, conviene generalmente continuar sin modifi-
cacion el tratamiento con dapsona e iniciar la administracién de predni-
solona. La dosis inicial suele ser de 10 mg tres veces diarias, aunque
la dosis necesaria puede variar segin los pacientes. Siempre que los
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pacientes puedan ser examinados una vez al mes por un médico y hayan
respondido bien al tratamiento, se les puede enviar a casa al cabo de
dos meses aproximadamente, si es preciso con una pequefia dosis de
prednisolona, que debe seguir administrandose hasta que desaparezca
la reaccidn.

Los expertos particularmente interesados en los programas sobre
el terreno estiman que en ellos no se presta la debida atencién a las
reacciones.

Para mejorar la situacién se juzga necesario dar adiestramiento més
completo en el reconocimiento de las reacciones para que el personal
sobre el terreno pueda tomar medidas oportunas y prontas. Es preciso
también organizar un sistema mejor para el envio de casos a hospitales
e instituciones. Siempre que sea posible, los hospitales locales de distrito
deben participar en el tratamiento de muchos de esos casos agudos.

2.7 Alta definitiva de casos inactivos

No se proponen modificaciones en los criterios para el alta definitiva
de los casos inactivos.! El Comité recomendd firmemente que, en cuanto
cumplan los requisitos previstos, se dé el alta a los casos inactivos de
lepra tuberculoide e indeterminada. Esta medida no sélo es beneficiosa
para los pacientes, sino que tiene gran importancia para la eficacia
de las operaciones y liberard recursos para otras actividades del pro-
grama.

2.8 Recidivas

Tanto para el paciente como para la marcha del programa anti-
leproso es importante detectar con la mayor rapidez posible las recaidas.
Estas pueden deberse a 'la reactivacion de la enfermedad por un trata-
miento inadecuado (que facilita la multiplicacién de organismos persis-
tentes), a la aparicién de bacilos resistentes a los medicamentos o, tal
vez, a la reinfeccion de pacientes incapaces de producir un grado sufi-
ciente de inmunidad de mediacién celular.

Los signos clinicos de la recidiva, cualquiera que sea su causa, son
analogos. Su aparicién suele ir precedida, a veces con varios meses de
antelacién, por la multiplicacién de bacilos en la piel y quizas también
en las mucosas nasales. De ahi la importancia de examinar frotis' de
los pacientes tratados por formas multibacilares de lepra cada vez que
vuelvan para control después de conseguida la inactividad clinica y

1 OMS, Serie de Informes Técnicos, N° 459, 1970, seccién 2.15.
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bacteriolégica e independientemente de que sigan tomando medica-
mentos antileprosos.

Cuando se sospeche una recidiva, el auxiliar debe inmediatamente
informar a su supervisor, quien tomard medidas urgentes para esta-
blecer el origen de ella. Hay que establecer una distincién entre la recaida
clinica y la recaida bacterioldgica en pacientes lepromatosos que han
presentado una reaccién bacteriolégicamente negativa durante cierto
tiempo. También hay que distinguir entre la presencia de una cantidad
muy pequefia de bacilos fragmentados de lepra en los frotis de un
paciente con reaccién negativa reciente (presencia explicable por Ila
toma de muestras al azar) y la reaparicién de cantidades importantes
de bacilos de lepra, comprendidos los que toman bien el colorante,
que se debe a la multiplicacién renovada de M. leprae.

2.9 Profilaxis con BCG y quimioprofilaxis

En Uganda, entre los contactos domésticos infantiles, la capacidad
de proteccién de una sola dosis de BCG es de hasta 80 %. En un ensayo
llevado a cabo en Karimui (Papua Nueva Guinea), en el que se procedié
a la vacunacion repetida con BCG de toda la poblacidn, la tasa de pro-
teccion alcanzada fue de 43 %. En el ensayo antileproso con BCG de
la OMS efectuado en Birmania, que se extendié a toda la poblacién
infantil y en el que (a diferencia de lo que sucedié en Uganda) no se pro-
dujo un descenso apreciable de la incidencia de la lepra en el grupo
testigo, la tasa de proteccion en el grupo vacunado fue de un 15 %.
Ademis, merece observarse que en 1974 y 1975, durante el ensayo de
Birmania, se diagnosticaron 10 casos multibacilares histologicamente
confirmados. Tres pertenecian al grupo vacunado (1 L, 1 BL y 1 BB)
y 7 al grupo testigo (2 BL, 1 BB, 3 Ly 1 B). El hecho de que hayan apare-
cido ahora formas infecciosas en el grupo vacunado indica la utilidad
limitada de esta medida, y de todas formas aun no se sabe si cabe esperar
proteccién alguna mas de cinco afios después de la vacunacion.

Se estimé que debe mantenerse la posicién adoptada por el Comité
de Expertos de la OMS en 1970 y reafirmada en el Congreso Internacional
de Lepra celebrado en Bergen (Noruega) en 1973, es decir, que no es
posible todavia recomendar la vacunacién con BCG como una medida
profildctica especifica para la prevencién de la lepra. Sin embargo,
teniendo en cuenta la utilidad protectora de la vacunacién con BCG
observada en los ensayos de Karimui (Papua Nueva Guinea), de la
regién de Mandalay (Birmania) y de Uganda,' el Comité recomendo

1 OMS, Serie de Informes Técnicos, N° 459, 1970, seccién 3.2.1.
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que los directores de programas pidan a los servicios de vacunacién
que procedan a la vacunacién con BCG en las zonas de alta prevalencia
de lepra tuberculoide. Ello tiene la ventaja de que la vacunacidn con
BCG puede tener un efecto protector contra las formas tuberculoides
de lepra por un posible aumento de. la resistencia, especifica o no espe-
cifica. La vacunacién no puede considerarse sustitutiva de la localizacién
activa de casos. Se pidid que los encargados de la planificacién y la
evaluacién de las medidas de lucha y quienes utilicen la vacunacién
con BCG estudien detenidamente las tasas de deteccion durante periodos
de por lo menos 10 afios y publiquen los resultados.

En los ensayos realizados en la India, Kenya, la Reptblica de Corea
y la URSS se han obtenido pruebas de que la administracion prolongada
de dapsona a un nifio expuesto a la infeccién leprosa dentro-del hogar
reduce considerablemente el riesgo de que contraiga mas tarde la enfer-
medad. Los resultados de un ensayo profilictico que se ejecuté con
ayuda de la OMS en Filipinas son menos convincentes. Las variables
no controladas, como la infectividad del caso indice, la duracién y el
grado del contacto y la susceptlblhdad ‘inmunolégica desconocida de
los sujetos, dificultan la’ comparacién.

En determinadas circunstancias puede tener cierta utilidad la adminis-
tracion de dapsona con fines profilacticos, pero hay que tener presentes
los problemas administrativos, financieros y médicos (comprendida
la incidencia, pequeiia aunque segura, de la toxicidad del medicamento),
sobre todo cuando el tratamiento se administra quizd solamente a uno
de cada cinco pacientes. Ademas, no hay certidumbre sobre la duracién
conveniente del régimen profilactico propuesto y no se sabe si un con-
tacto determinado seguird sistematicamente el tratamiento. En vista
de todos estos factores, el Comité no pudo recomendar el empleo de
dapsona con caracter profilactico para programas de lucha en gran
escala.

El problema del tratamiento discontinuo se resuelve con el uso de
acedapsona. Russell y sus colaboradores ! han demostrado que en una
comunidad bien delimitada y con lepra endémica, el riesgo de contraer
la enfermedad se reducia a cero con la administracién sistematica del
medicamento durante 3 afios. Sin embargo, cuando concluyé el régimen
profildctico, empezaron a aparécer algunos casos nuevos. Dos de ellos
eran nifios que habian estado en contacto con un paciente resistente
a la dapsona. Ademéas, como con la acedapsona sélo se consiguen
concentraciones bajas de dapsona en el suero (50 ng/ml), no cabe

1 RusseLL, D.. A. Y covs. International journal of leprosy, 44 : 170-176 (1976).
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ignorar el riesgo consiguiente de que aparezcan bacilos resistentes a la
sulfona en los pacientes tratados.

3. PREPARACION Y GESTION DE PROGRAMAS
DE LUCHA ANTILEPROSA

Se puede demostrar la eficacia de algunos programas nacionales de
lucha antileprosa bien organizados, que vienen respaldando un esfuerzo
constante desde hace uno o dos decenios. Por otra parte, los progresos
de muchos otros programas antileprosos han sido decepcionantes, prin-
cipalmente por no haberse determinado la verdadera magnitud del
problema o no haber llegado a una estimacién exacta de los recursos
humanos y financieros imprescindibles y del plazo durante el que eran
necesarios para alcanzar los objetivos del programa.

Antes de emprender nuevos esfuerzos para combatir la lepra, los
gobiernos deben fijar la prioridad que se ha de conceder a esta enferme-
dad en relacién con los demas problemas sanitarios. Para ello se ha de
hacer una apreciacién realista de la magnitud del problema y de los
recursos necesarios para resolverlo.

Es, por consiguiente, esencial planificar y programar las medidas de
lucha antileprosa. Como los paises afectados por la lepra tienen muchos
otros problemas de salud publica, es importantisimo combinar en lo
posible las actividades antileprosas con otras actividades sanitarias
para mejorar la relacién entre el coste y la eficacia del programa contra
la lepra.

Entre los criterios que se deben tener presentes para dar a la lepra
la prioridad adecuada estan no sélo su prevalencia e incidencia, sino
también, en la forma lepromatosa de la enfermedad, el hecho de que
dure toda la vida, las invalideces que causa, los consiguientes problemas
familiares y sociales, los prejuicios contra el paciente y su familia, y los
sufrimientos que produce.

Como el factor del que principalmente depende la calidad de todo
programa antileproso es la buena formacién de todas las categorias
del personal participante, en todas las fases del proceso de planificacion
y programacion se deben tener en cuenta las necesidades de personal
competente. Dada la importancia capital de ese proceso para organizar
un programa antileproso bien concebido, conviene adiestrar a los
responsables del programa en las técnicas de planificaciéon y progra-
macién. ’ :
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3.1 Finalidad y objetivos

La finalidad general de la lucha contra la lepra es proteger a la
poblacidn sana, reducir la infeccién en el reservorio humano mediante
una quimioterapia eficaz, y prestar con prontitud un tratamiento apro-
piado a todos los casos descubiertos, evitando asi las posibles secuelas
incapacitantes de la enfermedad.

La lucha antileprosa ha de regirse por tres principios basicos.

1) El objetivo generél‘débe' ser la cobertura de todo el pais, si bien
la diversidad geogréfica de las tasas de prevalencia puede justificar que
se fijen prioridades por zonas.

2) Conviene asignar recursos para un periodo de 20 afios, si se
quieren obtener resultados tangibles, especialmente teniendo en cuenta
el caricter crénico de la enfermedad y la escasa eficacia de las estrategias
actuales.

3). Las medidas de lucha deben estar integradas en los servicios
generales de salud, que se reforzaran cuando sea necesario. Si se esta-
blece un servicio de salud en una zona, las medidas de lucha antileprosa
deben formar parte de su programa desde el principio.

Esas medidas deben comprender un programa intensivo de educacién
sanitaria de la colectividad, la organizaci6n de un sistema de localizacién
activa de casos para su pronto diagndstico y tratamiento, y el fomento de
un sistema de vigilancia de las personas mdis expuestas para que se
conozca en todo momento la situacién de la lepra en las zonas endémi-
cas. :
Los objetivos se han de expresar cuantitativamente en lo que respecta
a los plazos y los resultados, y han de estar referidos a zonas concretas.

3.2 Determinacién y cuantificacién del problema

Durante largo. tiempo puede pasar inadvertida la magnitud del
problema que representa la lepra en un pais. Para calcular el namero
total de casos serd preciso indagar en los registros- de los hospitales,
centros de asistencia primaria y entidades médicas, e interrogar a los
funcionarios de la administracién local y a personas destacadas de las
aldeas. Los resultados de estas averiguaciones pueden dirigir la atencién
hacia zonas en las que convendria realizar indagaciones mas detalladas.
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En las zonas de elevada prevalencia son utiles las encuestas en las
escuelas o sobre la poblacién infantil .

Las encuestas sobre muestras aleatorias pueden aportar datos epi-
demioldgicos de base’ muy valiosos que permitan calcular las tasas
generales de prevalencia por edades.

Los programas de localizacion de casos son a menudo menos eficaces
de lo que cabria esperar. Las encuestas sobre muestras aleatorias prac-
ticadas en diversos paises han mostrado que incluso en programas apa-
rentemente buenos puede quedar sin descubrir hasta el 75 % de los casos.

Los cuatro indicadores mas frecuentes para caracterizar la endemi-
cidad en una zona determinada son los siguientes :

1) la tasa general de prevalencia,

2) la tasa de prevalencia de casos lepromatosos,
3) la proporcién de las diferentes formas de lepra,
4) las tasas por edades.

3.3 Planificacién y programacion

Fundamentalmente, la formulacién de programas y proyectos cons-
tituye un proceso 16gico para el estudio completo de los problemas
epidemioldgicos, operativos y administrativos. También permite elaborar
un plan que responda a esos problemas. Este proceso se representa en
las figuras 1 y 2. Aunque los diagramas corresponden a un proceso
lineal progresivo, éste en realidad tiende a ser mas bien circular; a
medida que el planificador sigue el proceso debe continuamente retro-
traerse a fases anteriores y modificar los métodos operativos corres-
pondientes para alcanzar los objetivos del plan. Los objetivos propios de
este tipo de formulacién de programas y proyectos son los siguientes :

1) relacionar los objetivos del programa o proyecto con el problema
de la lepra ;

2) asegurar que los objetivos y metas sean compatibles con los
recursos disponibles ;

3) elaborar un plan de gestion que relacione las actividades ope-
rativas con la estrategia técnica de la lucha antileprosa ;

4) establecer un mecanismo para vigilar la marcha del plan.

1 BecHELLI, L. M. Y coL. Bulletin of the World Health Organization — Bulletin
de I'Organisation mondiale de la Santé, 48 : 502-503 (1973).
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En algunos paises donde se proyectan nuevos programas de lucha
o la ampliacién de los existentes, convendria practicar un estudio opera-
tivo previo al programa en una zona limitada con el fin de organizar
adecuadamente las medidas de lucha en funcion de la epidemiologia
local, el nivel de desarrollo de los servicios sanitarios y los recursos y
el personal disponibles.

Como para que un plan sea eficaz ha de prolongarse durante afios,
es indispensable examinarlo periddicamente a la luz de la evolucién de
las circunstancias. Esto permitird introducir en el plan las modifica-
ciones periédicas oportunas para que en todo momento pueda servir
de guia para una gestion eficaz.

3.3.1 Recursos y factores limitativos

La planificacién a corto y largo plazo de un programa antileproso
puede tropezar con diversas limitaciones.

Una de las més importantes es la actitud del enfermo y de la colec-
tividad ante la lepra. El grado de estigma varia mucho segun el medio
cultural y va en gran parte asociado con la deformidad fisica provocada
por la enfermedad. Ningin programa de lucha antileprosa, por bien
concebido que esté, tendrd éxito a la larga si no se tienen en cuenta
esas actitudes e ideas. Es de suma importancia recabar €l apoyo infor-
mado de médicos, administradores sanitarios y personas influyentes
de la colectividad. Las organizaciones nacionales de beneficencia
pueden prestar un gran servicio a este respecto y los comités sanitarios
de las aldeas deberian interesarse vivamente por los leprosos, acep-
tandolos y animandolos a perseverar en el tratamiento.

Los factores limitativos de indole geografica, como la escasez de
recursos, el clima tropical y las malas comunicaciones, pueden difi-
cultar la asistencia a grupos importantes de poblacién. Cuando la distri-
bucién de la lepra es desigual o esta concentrada en bolsas puede causar
problemas la asignacién de recursos a las diferentes zonas cubiertas
por un programa nacional de lucha antileprosa.

En algunos paises puede haber trabas legales, por lo que el Comité
reiteré a la intencion de los gobiernos lo dicho en el cuarto informe : 1
« deben derogarse todas las disposiciones legislativas de caracter especial
que puedan reforzar los prejuicios contra la lepra y disuadir a los enfer-
mos con lepra incipiente de someterse a los examenes de diagndstico
y al tratamiento de la enfermedad ». A juicio del Comité « no se necesita
ninguna legislacion especial para esa enfermedad, a la que deben apli-

1 OMS, Serie de Informes Técnicos, N° 459, 1970, seccién 2.12.
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carse las mismas disposiciones que a las deméas enfermedades crénicas
transmisibles ».

Colaboracion externa

Son numerosas las posibilidades de cooperacién técnica entre los
gobiernos y las organizaciones multilaterales, bilaterales, interguber-
namentales y de beneficencia.- Aparte de las asignaciones de recursos
nacionales como personal y fondos, las organizaciones internacionales
como el UNICEF pueden cooperar facilitando a los gobiernos que lo
soliciten ayuda material, especialmente en forma de medicamentos,
equipo e incluso medios de transporte. Para la satisfaccién de necesi-
dades concretas se puede recurrir a la ayuda financiera de organiza-
ciones internacionales y bilaterales o de beneficencia. La contribucién
de estas tltimas a la lucha antileprosa puede ser muy importante,
especialmente si sostienen servicios ambulatorios. Habria que esfor-
zarse en obtener recursos adicionales de esas organizaciones.

Funcion de las organizaciones de beneficencia en los programas anti-
leprosos nacionales

En diversos paises las organizaciones de beneficencia contribuyen
de manera importante a la asistencia de los enfermos de lepra. Una
gran proporcion de los enfermos de lepra que estan en tratamiento
corren a cargo de organizaciones de este tipo, que desde hace algunos
afios van extendiendo sus actividades de lucha antileprosa mediante la
localizacion sistemética de casos, el diagndstico precoz y un tratamiento
ambulatorio adecuado. Las organizaciones de beneficencia en pro
de los leprosos admiten actualmente en general que su accién debe
estar integrada o estrechamente coordinada con los programas oficiales.

Gracias a su flexibilidad y espiritu de iniciativa, esas organiza-
ciones pueden introducir nuevos métodos de tratamiento y de lucha
contra la lepra, habida cuenta de su preocupacion por los aspectos
sociales de la enfermedad. Se podria sacar partido de su experiencia
en materia de formacién de personal, de sus publicaciones y de sus
recursos en hospitales generales y en hospitales destinados especial-
mente a enfermos de lepra.

Las organizaciones de beneficencia pueden contribuir mucho al
desarrollo de los servicios generales de salud en ciudades y zonas rurales,
especialmente en sus primeras fases. Un hospital de esas organiza-
ciones, que desempefie ya las funciones de hospital local o de distrito,
puede prestar ciertos servicios de asistencia primaria, incluida la'lucha
antileprosa, en una zona designada por las autoridades sanitarias. La
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forma de organizacién y de cooperacién habria que precisarla en cada
caso.

Las organizaciones de beneficencia pueden a menudo iniciar y
desarrollar ciertos elementos de un servicio antileproso, por ejemplo,
departamentos especializados de fisioterapia, talleres para la produccion
de prétesis y centros de reeducacién para invalidos, que de momento
no pueden organizar debidamente algunos gobiernos. No obstante, esos
servicios deben 1) organizarse de forma que sean accesibles a todos los
pacientes que podrian beneficiarse de ellos, 2) no ser demasiado compli-
cados o costosos, a fin de que se puedan incorporar en el programa del
gobierno, y 3) servir, en lo posible, de centros de formacién de personal.

Conviene fomentar la celebracién permanente de consultas entre las
autoridades sanitarias y las organizaciones de beneficencia.

Habida cuenta de la importancia que se da hoy dia a la asistencia
primaria de salud, las organizaciones de beneficencia podrian seguir
ofreciendo su experiencia y los medios de que disponen para la capaci-
tacion del personal correspondiente.

En el actual ambiente de cambio, a favor del cual las autoridades
sanitarias nacionales estan elaborando planes a largo plazo de servicios
bésicos de salud con alguna forma sencilla de asistencia sanitaria com-
pleta en las aldeas, seria oportuno que las organizaciones de beneficencia
procurasen amoldar sus propios servicios a los oficiales.

3.3.2 Seleccién de métodos de ejecucién del programa

Andlisis de la situacidn

El examen de los diversos métodos de ejecucién del programa anti-
leproso ha de partir de un analisis detenido de la situacién. Para ello
es necesario disponer de la informacién siguiente : 1) descripcion deta-
llada de las caracteristicas geograficas de la zona de operaciones,
2) estadisticas demograficas, como la distribucion de la poblacion y su
composicion por edad y sexo, 3) datos sobre la situacién sanitaria,
como morbilidad de las enfermedades mas frecuentes y estructura
general de los servicios sanitarios, y cobertura de la poblacién, y 4) datos
resumidos sobre el tipo y extension de los servicios no gubernamentales,
médicos generales, organizaciones de beneficencia y curanderos locales.

Procedimientos operativos

Localizacion de casos. Al examinar la localizacién de casos, es indis-
pensable valorar la factibilidad y aceptabilidad de cada método, asi
como su coste en dinero, personal y otros recursos.
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En las zonas donde la lepra es endémica, se deben aplicar métodos
activos de localizacion de casos. Es indudable que en la mayoria de los
paises esa localizacién estard a cargo de personal auxiliar, esté sujeto
o no el diagnostico a la confirmacion de médicos.

Entre los métodos de localizacién de casos estan las encuestas sobre
la poblacién total, las encuestas selectivas, la investigacién de contactos
y las encuestas en las escuelas.

Las encuestas sobre la poblacidn total estan sobre todo indicadas en
zonas de elevada prevalencia. No obstante, alli donde sea posible hacer
consciente a la poblacién de los problemas de la enfermedad y su trata-
miento, convendria emprender programas organizados y bien escogidos
de educacidon sanitaria para estimular la notificacién voluntaria de
€asos.

En todas las zonas donde se llevan a cabo programas de lucha anti-
leprosa, convendria examinar periédicamente a los contactos. También
habria que practicar en las escuelas encuestas periédicas para descubrir
los casos incipientes, especialmente en las zonas donde se considera
elevada la prevalencia entre los nifios.

. Tratamiento. Un paciente que ha de tratarse durante tantos afios
puede llegar a perder el interés, sobre todo, para acudir regularmente al
ambulatorio ; a esto se suman los riesgos de que aparezca resistencia
a la sulfona si el tratamiento es inadecuado o irregular.

Un grave problema conexo es la terapia que el propio paciente se ha
de autoadministrar sin supervision en los paises donde la infraestructura
sanitaria ¢s rudimentaria.

En cuanto a los métodos de tratamiento se plantean las tres princi-
pales cuestiones siguientes : si es preferible tratar a ciertos casos prio-
ritarios o a todos ; cémo mejorar la perseverancia de los pacientes en
acudir al tratamiento; y si conviene introducir el tratamiento super-
visado o intermitente. No se impone una solucién uniforme para estos
problemas dada la gran variedad de situaciones existentes en los paises
en desarrollo. No obstante, los responsables de las actividades anti-
leprosas deben ser conscientes del problema y establecer los métodos
més idoneos para conseguir la maxima regularidad en el tratamiento.
En los parrafos siguientes se formulan algunas sugerencias practicas.

1) En la seleccién de los casos, procede dar prioridad al trata-
miento regular de los casos bacterioldgicamente positivos.

2) Para aumentar la asiduidad de los pacientes a los centros de tra-
tamiento se recurrird sobre todo a la educacién sanitaria, que estd en el
centro de toda la lucha antileprosa. Sin embargo, seria utépico pretender
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que los enfermos de lepra en las zonas endémicas estén mas preocupados
por su tratamiento que los enfermos crénicos (por ejemplo, de dia-
betes) en los paises industrializados. Los s1gulentes factores podrian
contribuir a facilitar el tratamiento :

— participacién de todos los servicios generales de salud en el
tratamiento ;

— mayor utilizacién de personal voluntano en las aldeas para atender
a los enfermos ;

— mejor supervisién del personal de base encargado de la asistencia
primaria a los enfermos de lepra ;

— examenes clinicos mas frecuentes por médicos o superv1sores
— ambulatorios fijos con personal mévil ;
— asistencia primaria completa a los enfermos de lepra ;

— alta oportuna y sin vigilancia de los enfermos que ya no necesiten
tratamiento ;

— medios sencillos de rehabilitacidn ;

- centros de capacitacion para todas las categorias del personal que
trabaja en programas de lucha antileprosa ;

— laboratorios para vigilar la ingestion de los medicamentos
mediante el analisis de muestras aleatorias de orina para comprobar
la presencia de dapsona.l

3) Acerca de la terapia directamente supervisada o intermitente,
cabe hacer las consideraciones siguientes. En la quimioterapia de la
lepra con dapsona, se mantienen unas concentraciones séricas satis-
factorias mediante la administracién diaria del medicamento por via
oral. En algunos programas se ha exigido a los pacientes que acudan
a un centro de tratamiento una o dos veces por semana para adminis-
trarles directamente las tabletas. Mientras que se ha puesto en duda
la conveniencia de administrar una sola dosis semanal por via oral, el
tratamiento bisemanal se basa en resultados experimentales. En algunas
zonas convendria fomentar el establecimiento de un tratamiento semanal
en ambulatorio para los casos lepromatosos, administrdindose bajo
supervisién la dosis principal de dapsona (de 200 a 400 mg, por ejem-
plo) el dia de la visita y una dosis menor (por ejemplo, de 200 mg) que
el paciente mismo se autoadministraria en el curso de la semana.

1 ErLLARD, G. A. Y GAMMON, P. T. Leprosy review, 45 : 224-234 (1974).
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Cuando el paciente no puede recibir tratamiento en la clinica mas
de una vez cada dos o tres meses, estd justificado el tratamiento inter-
mitente por inyeccién de 225 mg de acedapsona cada 75 dias, acom-
pafiada de dosis diarias orales de dapsona (6-10 mg/kg de peso por
semana) administradas por el paciente mismo.

Servicios generales de salud, servicios especializados y servicios
combinados

Aunque es indudable la conveniencia de integrar los servicios, no
obstante en muchos paises se han desarrollado para la lucha contra la
lepra estructuras separadas con personal especializado cuya fusién con
otros servicios estd erizada de dificultades, que son més cuestién de
mentalidad que propiamente administrativas. Como la lucha contra la
lepra exige un programa activo de localizacién de casos, puede ser
necesario adoptar al principio medidas especiales para que se haga
cargo de ese programa personal especializado o polivalente.

En algunos paises puede resultar cémodo y econdémico utilizar
personal especializado para llevar a cabo programas combinados contra
la tuberculosis u otra enfermedad y contra la lepra. Estos programas
combinados desembocarian en la integracién de todas sus actividades
con las de los servicios generales de salud. En tales casos es fundamental
formar personal sanitario capaz de ejecutar programas polivalentes.

3.4 Ejecucion y gestion

3.4.1 Formacion y utilizacién del personal

En los paises donde la lepra plantee un problema, todo el personal
profesional y auxiliar durante su periodo de formacién bésica ha de
adquirir ciertos conocimientos al respecto. La ejecucién de un plan de
lucha contra la lepra exigird conocimientos mas especializados.

* Es preciso darse cuenta de que, a medida que se prepara al personal
para participar en una campafia de lucha antileprosa, que tiene objetivos
a largo plazo, parece légico que este personal pueda confiar en legar
a ocupar un puesto permanente en los servicios generales de salud. La
contratacién de médicos destinados a los servicios técnicos y de direccién
representa un problema mas dificil de resolver, pero es evidente que la
direccién general del proyecto debe llevarse con el asesoramiento
técnico de un médico especializado.

Es imprescindible fijar el nimero de casos de que habra de ocuparse
cada trabajador sanitario dedicado a la lucha antileprosa teniendo en
cuenta las circunstancias locales. Es necesario que el personal consiga
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alcanzar los objetivos fijados anualmente en materia de vigilancia de
los contactos, reconocimiento médico de los escolares y educacidn
sanitaria. Al fijar esos objetivos se parte del supuesto de que se exami-
nardn los pacientes una vez al mes, por término medio, pero la
frecuencia efectiva de las consultas se ha de determinar con arreglo
a las necesidades de cada paciente.

Han de organizarse cursos especiales de formacién del personal de
laboratorio y de fisioterapeutas auxiliares que trabajen en el terreno.
Se recomienda a las escuelas de medicina, de enfermeria y de salud
publica que incorporen a sus- planes docentes la lucha contra la lepra.

3.4.2 Direccion

La supervision implica una vigilancia y un control regulares del
resultado de las operaciones, es decir, de la actividad especifica del
servicio. Incumbe, por ejemplo, al director del proyecto lograr que los
objetivos se alcancen en el plazo de tiempo y. con el presupuesto pre-
vistos. Los directores de actividades (supervisores de grado intermedio)
son responsables de la ejecucion a tiempo de las distintas actividades
y con ese fin habrin de girar regularmente visitas sobre el terreno.

Las actividades de supervisién del programa van, segun la categoria
del supervisor, desde la logistica (por ejemplo, suministro de medica-
mentos, vehiculos de transporte y conservacién del equipo) hasta la
buena gestion de los tratamientos individuales. El examen clinico efec-
tuado anualmente con regularidad para comprobar si ha mejorado
la situacién de cada paciente ha de ser una funcidn esencial de los
funcionarios principales destinados sobre el terreno.

Otra actividad importante es la educacidon sanitaria, pero esta
actividad carece de caracteristicas susceptibles de medicién que
permitan fijar unos objetivos a las operaciones (resultados). La mejor
manera de medir el éxito de un programa de educacién sanitaria consis-
tird en valorarlo en relacién con la regularidad con que los pacientes
acuden al tratamiento y la correspondencia entre las tasas de descu-
brimiento de casos (y de asistencia al tratamiento) y la incidencia ver-
dadera verificada mediante encuestas.!

3.4.3 ‘Gas‘tos

La economia de la asistencia primaria de salud, incluida la Iucha
contra la lepra, viene determinada por los beneficios para el « usuario »,

1 Véase también : OMS, Serie de Informes Técnicos, N° 459, 1970, seccién 2.9.
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es decir, el paciente y la poblacién sana que ha de protegerse, y por los
costos de los servicios.

Para el cémputo de los costos, pueden dividirse los gastos en gastos
de capital para instalaciones y bienes duraderos (como los vehiculos) y
gastos ordinarios en concepto de servicios de personal, salarios, acti-
vidades de formacion, etc.

Debe ponerse especial empefio en conseguir que la reduccién de
los costos no entrafie una disminucién de la calidad o una merma de la
eficacia que hagan descender un programa por debajo del nivel acep-
table. Muchas veces los adelantos técnicos acarrean aumentos de gastos
que deben valorarse por relacién con el aumento consiguiente de la
eficacia. En lo que respecta a la lepra, esta situacién estd particular-
mente asociada al empleo de nuevos y costosos medicamentos o combi-
naciones de medicamentos.

3.5 Maediciones para la evaluacion

3.5.1 Objetivos intermedios y objetivos finales

Un objetivo intermedio es un suceso critico que sefiala la terminacién
de una o varias secuencias de actividades o permite iniciar una nueva
secuencia. Como ejemplos de objetivos intermedios pueden citarse :
«la aprobacién del presupuesto para el proyecto», «la terminacion
de Ia evaluacién de casos », «la obtencién de los medios de transporte
requeridos » y «la formacién en operaciones de lucha antileprosa de
un numero determinado de personal de asistencia sanitaria primaria ».

Los objetivos intermedios deben formar parte integrante del plan
desde el principio.

Los objetivos de las operaciones pueden referirse a las actividades de
descubrimientos de casos, la regularidad del tratamiento o el examen de
frotis bacteriologicos. Puede constituir un ejemplo de objetivo de esta
indole una afirmacién como la siguiente : « A fines del segundo afio,
registro del 50 % de los casos lepromatosos y borderline estimados
y del 20 % de los casos tuberculoides e indeterminados estimados.
Al final del quinto afio, registro del 75 % de los casos lepromatosos
y borderline y del 50 % de los casos tuberculoides e indeterminados.
Al final del décimo afio, registro del 85 % de los casos lepromatosos
y borderline y del 60 % de los casos tuberculoides e indeterminados ».

La fijacién de estos objetivos ha de ser paralela a la asignacién
inicial de recursos .y puede resultar posible solamente en un sector
determinado de actividades. Otro ejemplo de objetivo sefialado a los
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resultados de las operaciones seria: « El criterio por el que puede
medirse la regularidad del tratamiento es la aceptacion del 75 % o més
del tratamiento prescrito ».

3.5.2 Examen de los frotis bacteriolégicos

En todo servicio de lucha contra la lepra es preciso organizar un
sistema eficaz de toma y anélisis de muestras de piel. Debe ser obli-
gatoria la recogida sistematica anual de muestras procedentes de todos
los casos bacteriolégicamente positivos.

Han de adoptarse las disposiciones necesarias para que un personal
experimentado, de preferencia procedente de laboratorios de salud
publica, se encargue de la formacién y de la supervision sisteméticas
del personal de laboratorio, asi como de la verificacién del equipo.

3.5.3 Indicadores operativos

La estrategia de la lucha contra la lepra, recomendada por el Comité
de Expertos de la OMS y por el Congreso Internacional de Leprologia, -
puede resumirse del modo siguiente :

1) descubrimiento lo més temprano que sea posible del mayor
numero posible de pacientes :

2) tratamiento adecuado (temprano, regular, idéneo y de suficiente
duracién) del mayor niimero posible de pacientes.

En la aplicacién de estas medidas se considera como objetivo priori-
tario el grupo formado por los pacientes aquejados de la forma lepro-
matosa de la enfermedad, que son los que tienen un mayor potencial
de transmision.

Para evaluar la eficacia de los programas fundados en estos princi-
pios puede recurrirse a cierto nimero de indices. Teniendo en cuenta el
estudio hecho por Bechelli y Martinez Dominguez ! se recomienda que
se usen los indices siguientes.

1) Cobertura e intensidad de la deteccién de casos; deteccién
precoz. El alcance (integridad) de la localizacién de casos depende de
dos factores, a saber: la proporcion de la poblacién efectivamente:
alcanzada por las actividades de localizacién de casos (tasa de cobertura).
y la intensidad de esta localizacién dentro del sector afectado de la pobla-
cion (tasa de deteccidon). La poblacién alcanzada por las actividades de.
localizacién de casos puede estar limitada geograficamente o restringida

1 BecHeru, L. M. Y MARTINEZ DoMINGUEZ, V. Bulletin of the World Health
Organization — Bulletin de 1'Organisation mondiale de la Santé, 42 : 631-634 (1970)..
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a determinados grupos (nifios, contactos, trabajadores, etc.). En cual-
quier. caso, se necesita saber cuil es el volumen de la poblacmn abarcada
para poder calcular estas tasas.

A no ser que se disponga como referencia de estudios piloto
completos, no resulta posible saber hasta qué punto es completa la
localizacién de casos. Por consiguiente, la tasa de deteccién es Titil
sobre todo en situaciones epidemioldgicas equivalentes, por ejemplo,
para comparar los « resultados » de actividades en diferentes sectores
de la misma region durante periodos sucesivos o en distintos grupos de
poblacion. Esta tasa serd especialmente 1til para evaluar la eficacia
de la labor del personal.

La tasa de deteccidén se expresa en relacién con un periodo de tiempo
determinado, por ejemplo, un afio o, en casos excepcionales, con
el periodo de duracién de una operacién concreta.

Conviene comparar los resultados obtenidos con los diferentes
métodos de localizacién de casos empleados (por ejemplo, examen
sistematico de toda la poblacién, localizacion pasiva de casos, examenes en
las escuelas, analisis en clinicas de dermatologia). Por eso debe hacerse
constar el modo de deteccién de cada paciente. De esta informacion
pueden inferirse también las tasas de deteccion por grupo de poblacidn.

Es dificil determinar el intervalo medio de tiempo que transcurre
entre la aparicion de los primeros sintomas y signos y la deteccién
del caso, salvo cuando se efectilan examenes sistematicos en masa con
intervalos breves. La llamada fasa de invalidez entre casos nueyos permite
efectuar una evaluacién indirecta del retraso en el descubrimiento de la
enfermedad al proporcionar una medida del nimero de casos antiguos
que no fueron localizados. En un programa llevado a cabo con eficacia
no debe descubrirse ninglin caso nuevo de invalidez irreversible y debe
efectuarse una indagacién completa de cualquier caso de invalidez
recién descubierto.

La proporcion de casos con lesiones simples entre los casos recién
descubiertos de lepra tuberculoide proporciona una importante indi-
cacién de la deteccién precoz.

Es interesante conocer durante afios la proporcién de sujetos lepro-
matosos en el nimero total de pacientes diagnosticados. En los primeros
afios de un programa de lucha contra la lepra, esta proporcién suele
ser elevada, para ir luego descendiendo progresivamente.

2) Tratamiento. La tasa de cobertura del tratamiento debe ser
préxima a 100 % ; todos los casos activos registrados deben localizarse
y asignarse a un centro de tratamiento.
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La tasa de asiduidad en el tratamiento corresponde al porcentaje de
sesiones de tratamiento a que ha acudido el paciente en un afio. Los
criterios de asiduidad se definieron en el cuarto informe del Comité
de Expertos de la OMS en Lepra.l

La tasa anual de inasistencia al tratamiento muestra el nimero de
pacientes que dejan de acudir a tratamiento cada afio en relacién con el
numero total de pacientes sometidos a tratamiento. Para fijar esta tasa,
hace falta definir la inasistencia del tratamiento en relacién con el
numero de sesiones, tanto si son consecutivas como si no lo son, a que
ha dejado de acudir el paciente. La tasa anual de reanudacién del tra-
tamiento indica el nimero de pacientes que habjan interrumpido el
tratamiento y que lo reanudan cada afio. Con frecuencia es dificil
hallar el denominador que permita establecer la relacién con el nimero
de pacientes no sometidos a tratamiento.

La dosis administrada en porcentaje de la dosis recetada proporciona
una indicacién de la eficiencia de las actividades terapéuticas.

La tasa anual de inactivacién se refiere al nimero de pacientes trata-
dos que se inactivan clinicamente cada afio, con arreglo a la definicién
de la inactividad dada en el cuarto informe del Comité de Expertos
de la OMS en Lepra.?

La tasa anual de inactivacion bacterzoldgtca reﬂe]a el numero de
pacientes bacteriolégicamente positivos que se han hecho bacterio-
I6gicamente negativos durante el afio.

La tasa anual de recaidas es la proporcién de pac1entes inactivos
sometidos a vigilancia cuya enfermedad se reactiva durante el afio.
Debe procederse con cautela al definir el denominador de los pacientes
expuestos a recaidas, ya que la inclusion o exclusién selectivas de ciertas
categorias de pacientes, tales como los que se pierden de vista o que
mueren o que son particularmente vulnerables, pueden desvirtuar estas
tasas.

3.5.4 Evaluacién epidemioldgica de los programas de lucha contra la
lepra

La incidencia, o ntimero de casos nuevos que ocurren durante un
perlodo determinado (por lo general un afio), en relacién con la pobla-
cién es el tnico indice que permite medir la eficacia de las medidas
tomadas, es decir, la reduccién de la transmision.

1 OMS, Serie de Informes Técnicos, N° 459, 1970, seccién 2.6.
2 OMS, Serie de Informes Técnicos, N° 459, 1970, seccién 2.15.
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La aparicién continua de nuevas infecciones en los nifios es muy
significativa desde el punto de vista epidemioldgico, pues indica que
se mantiene la transmisidon de la enfermedad. En tal caso, conviene
separar las tasas de incidencia de los nifios de las de los adultos.

Las modificaciones de la prevalencia no indican més que indirecta-
mente las repercusiones del programa en la situacién epidemioldgica.
No obstante, es preciso saber cuil es el niimero total de pacientes que
han de tratarse para poder planificar y organizar las actividades.

La Iucha contra la lepra ha de basarse en un sistema de informacién
que permita :

1) evaluar la eficacia del programa, habida cuenta de las estra-
tegias y normas adoptadas ;

2) evaluar la eficacia de los métodos de lucha antileprosa en lo que
se refiere a la reduccion del problema desde el punto de vista epidemio-
16gico y, si procede, desde los puntos de vista social y econémico ;

3) evaluar la eficacia y la productividad de determinados elementos
del programa como, por ejemplo, el tratamiento o la identificacién de
grupos muy expuestos con el fin de conseguir un aumento de las tasas
de localizacién de casos.

La informacién que se recoja ha de ser simple y susceptible de tradu-
cirse en decisiones (aplicacion mas estricta de las normas, intensificaciéon
de las actividades, cambios de estrategia, modificacién de las normas,
alteracion del orden de prioridades, etc.). Debe ser de un tipo tal que
puedan acopiarla directamente los miembros del personal encargados
de las actividades sanitarias en zonas periféricas, los cuales no serdn
necesariamente especialistas en lepra.

En la actualidad es preciso, en muchos programas de lucha contra
la lepra, proceder a una evaluacién de la situacion epidemioldgica. El
Comité ha recomendado que se efectiie esta evaluacidn mediante un
estudio de muestras, con una estimacién del nimero de casos de lepra
que estan todavia por descubrir.

4. INVESTIGACIONES

4.1 Ultimos adelantos

Ya se ha hecho mencién en el presente informe de los progresos
realizados desde hace un lustro en sectores importantes para la lucha
antileprosa. Cabe resumirlos del modo siguiente :
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1) Laidentificacién de dos importantes problemas relacionados con
la quimioterapia, a saber, la resistencia a la dapsona y la persistencia
microbiana (véase la seccion 2.6.1).

2) La confirmacién de que la r1famp1c1na es un medicamento
antileproso eficaz.

3) La obtencién de nuevos datos indicativos de que las secreciones
nasales de los enfermos lepromatosos es una fuente importante de
infeccién y de que en una gran proporcién de los contactos se produce
una conversiéon inmunoldgica (véase la seccion 1.2). '

4) La elaboracién de un modelo epidemiométrico. Estos modelos.
pueden servir para planificar y evaluar los programas de lucha. El
modelo actual demuestra que ha de transcurrir mucho tiempo hasta
que se puedan observar los efectos de un programa de lucha en la inci-
dencia de la enfermedad.!

En los parrafos siguientes se exponen otros aspectos en los que
también se han hecho importantes progresos.

4.1.1 Transmision a animales de experimentacion

La inoculacién en la almohadilla plantar del ratén sigue siendo el
método mas cémodo para estudiar la eficacia de los nuevos medica-
mentos contra M. leprae y para detectar en el laboratorio la resistencia
a los medicamentos. Sin embargo, en el ratén no prolifera M. leprae
en suficiente cantidad. El descubrimiento de que el armadillo es una
especie muy susceptible a la infeccién por M. leprae ha permitido suplir
esta deficiencia. No obstante, el empleo del armadillo no ha suprimido
la necesidad de nuevos estudios para lograr el cultivo in vitro de M. leprae.

En los laboratorios donde se trabaja con armadillos infectados es
preciso adoptar precauciones rigurosas.

4.1.2 Mecanismo de la resistencia del huésped a las bacterias de proli-
feracidn intracelular

La inmunidad contra parasitos intracelulares como M. leprae
depende de mecanismos inmunitarios celulares. Los portadores de esta
inmunidad son linfocitos timodependientes (células T). No obstante,
las células T no son capaces de destruir por si mismas el parasito direc-
tamente, sino que actlian por intermedio de otra célula huésped, el

1 LecuaT, M. F. Y coLs. Bulletin of the World Health Orgamzatwn — Bulletin
de l’Orgamsatwn mondiale de la Santé, 51 : 361-373 (1974).
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fagocito mononuclear (macréfago). En esta colaboracién intercelular
operan como minimo dos mecanismos : la activacién del macréfago
y su movilizacién. Tal vez esto explique por qué en la lepra el grado de
resistencia del huésped se manifiesta en general por la presencia de
linfocitos en las lesiones, mientras que el bacilo de la lepra se aloja
en los macréfagos. También concuerda con el descubrimiento de que
cuando los macréfagos son activados localmente en los enfermos lepro-
matosos por antigenos no leprosos se observa ademis una mayor
eliminacién de M. leprae.

4.1.3 Clasificacion a efectos de investigacion

Para diversos aspectos de la investigacién, como el ensayo de medica-
mentos, se necesitan un examen y una clasificacién histopatoldgicos
detallados. La clasificacion de Ridley-Jopling, que corresponde al grado
de resistencia del huésped a M. leprae, parece ser la mas adecuada a
efectos de investigacidn.

4.1.4 Naturaleza de la deficiencia inmunoldgica en la lepra lepromatosa

La deficiencia de la inmunidad celular demuestra especificidad a
los antigenos de M. leprae. Los casos de deficiencia observados hasta
ahora se han localizado en las células T del sistema inmunitario. Se
ignora todavia el origen de esa deficiencia. Parece improbable que se
deba sdlo a factores genéticos. Es preciso esclarecer la posible influencia
de factores ambientales.

4.1.5 Origen de las lesiones histicas

En la aparicién de lesiones histicas parecen desempefiar un importante
papel los efectos perjudiciales de las reacciones inmunitarias a M.
leprae. En los enfermos tuberculoides y en muchos de los que padecen
lepra borderline, la inmunidad celular influye mucho en las lesiones
nerviosas. En el eritema nudoso leproso parece haber acumulacién de
complejos inmunitarios en el tejido. Todavia se conoce mal el mecanismo
de las lesiones nerviosas de lenta progresién en la lepra lepromatosa ;
histolégicamente, estas lesiones son de caricter degenerativo.

4.1.6 Lepromina

Ante la dificultad general de disponer de tejidos humanos infectados
con la lepra, se han practicado estudios con lepromina obtenida de
tejidos de armadillos infectados. A juzgar por los resultados, esta

47



lepromina es a efectos practicos semejante a la lepromina humana.
Aunque no hay indicios de que la lepromina de armadillo « bruta »
produzca efectos perjudiciales, el Comité estimo6 conveniente que, como
ahora ya se pueden producir preparaciones mds refinadas, se fomente
su utilizacién en los estudios futuros. :

4.2 Recomendaciones sobre investigaciones prioritarias

La lucha antileprosa sigue dificultada por deficiencias en el conoci-
miento de la epidemiologia de la enfermedad, por limitaciones en
cuanto a las medidas de lucha existentes y por dificultades logisticas.
La investigacion sigue siendo, pues, un aspecto muy prioritario en la
estrategia global de la lucha contra la lepra.

El Comité observé con satisfaccién el renovado interés por las
investigaciones sobre la lepra y las iniciativas adoptadas por la OMS a
este respecto tanto en el plano central como en el regional, y recomendé
que se establezcan los mecanismos adecuados que permitan una coordi-
nacién éptima en los planos nacional, regional y central. Al examinar
los posibles medios de aumentar la eficacia de los programas antileprosos,
el Comité sefialé6 ademas la necesidad de coordinar més estrechamente
las actividades de investigacion de cardcter fundamental, epidemio-
Iégico y operativo. Ello supone incrementar las posibilidades de inves-
tigacién en los paises afectados por la lepra.

4.2.1 Quimioterapia

Considerando la amenaza que representa la aparicién de resistencia
a la dapsona, y la escasez de otros medicamentos sustitutivos y su
elevado coste, el Comité formulé las observaciones siguientes :

1) Convendria intensificar las investigaciones para la obtencion
de medicamentos antileprosos mediante la cooperacién de los institutos
de investigacién y de la industria farmacéutica.

2) Es urgente efectuar emsayos clinicos controlados de quimio-
terapia combinada de la lepra multibacilar : tanto ensayos a corto plazo
para determinar la toxicidad de las diferentes asociaciones de medica-
mentos, como-a largo plazo con el fin de estudiar : a) la incidencia de la
resistencia a los medicamentos con pautas diferentes, y b) si hay alguna
combinacién de medicamentos que permita reducir el porcentaje de
enfermos con gérmenes persistentes, lo que acortaria la duracién de la
quimioterapia (véase mas abajo.el parrafo 4).
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3) Es urgente efectuar ensayos clinicos controlados de quimio-
terapia combinada en los casos en que se ha confirmado la resistencia
a la dapsona, con objeto de determinar las pautas terapéuticas mas
eficaces. :

4) Los enfermos no lepromatosos absorben una parte considerable
del trabajo en los programas antileprosos. Practicamente se desconoce
la duracién que ha de tener el tratamiento en esos pacientes. Si se
lograse establecer pautas terapéuticas eficaces a corto plazo, probable-
mente ello influirfa mucho en la moral de los enfermos y en su perseve-
rancia en el tratamiento, asi como en la relacidn coste-eficacia de los
programas de lucha.

5) Convendria determinar los métodos més eficaces para descubrir
pronto las recaidas, especialmente las provocadas por la resistencia a la
dapsona ; es decir, habria que determinar la importancia relativa del
examen clinico, los exdmenes bacteriolégicos (incluido el anélisis de la
mucosidad nasal) y la histopatologia.

El Comité manifestd su satisfaccién por la iniciativa de la OMS de
establecer un programa especial de investigaciones sobre esta cuestion
y por el memorandum ! publicado por el Comité de Quimioterapia
Experimental del décimo Congreso Internacional de Leprologia, cele-
brado en Bergen (Noruega) en agosto de 1973.

4.2.2 Inmunologia

Obtencion de una vacuna antileprosa. Gracias a su susceptibilidad
a M. leprae, el armadillo puede facilitar la blisqueda de una vacuna
antileprosa eficaz, ya que proporciona M. leprae en abundancia para
investigaciones inmunoldgicas (por ejemplo, caracterizacién inmuno-
quimica y sensibilizacién experimental) y estudios taxondmicos.

No obstante, el Comité sefialé la improbabilidad de que este tipo de
trabajos dé por fruto proximamente una vacuna antileprosa especifica,
habida cuenta de las diversas fases que comporta su obtencion.

Establecimiento de pruebas inmunoepidemioldgicas. La posibilidad de
obtener micobacterias del armadillo ofrece nuevas oportunidades para
elaborar métodos que permitan descubrir sobre el terreno las reacciones
inmunitarias a M. leprae. Si bien se espera establecer gracias a los
trabajos actuales de investigacion pruebas practicas, atn estan por escla-
recer la especificidad y la sensibilidad de las pruebas.

1 Bulletin of the World Health Organization — Bulletin de I’Organisation mondiale
de la Santé, 53 : 425-433 (1976).
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