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1. INTRODUCTION 

En la Edad Media, tanto los médicos 
como las personas de otras profesiones 
sostuvieron opiniones exageradas respecto 
de la contagiosidad de la lepra, y estas 
opiniones condujeron a la fundación de 
lazaretos para el aislamiento de los enfermos 
de lepra. En opinón de Hirsch (1)) la creencia 
en la contagiosidad se fundaba en un error 
de diagnóstico: en la confusión de la lepra 
con la sífilis, y señala que ya en el siglo XVI 
“cuando se aprendió a distinguir entre 
ambas enfermedades, era corriente la duda 
sobre la contagiosidad de la lepra. Los 
partidarios de que la lepra era contagiosa, 
fueron disminuyendo cada vez más a 
medida que avanzaba la distinción entre 
ambas enfermedades y que iba ganando 
terreno una observación exenta de prejuicios; 
por último, la creencia persistió ~610 como 
tradición en círculos cada vez más reduci- 
dos”. Esta era la situación cuando Hansen 
descubrió el ¡Wycobacterium leprae en 1874. 

El descubrimiento de Hansen y su demos- 
tración de la presencia usual de M. Zeprae 
en los tejidos de los enfermos de lepra, 
resucitaron la doctrina de la contagiosidad 
y fueron causa de que se intensificaran los 
esfuerzos por evitar la exposición al contagio 
de las personas sanas. Así ocurrió también 
con la tuberculosis y demás enfermedades 
infecciosas a medida que se fueron identifi- 
cando sus agentes microbianos. El aisla- 
miento de los enfermos era un procedimiento 
seguro y lógico. Evidentemente, si era 
posible prevenir la exposición a los agentes 
contagiosos, no era necesario adoptar otras 
medidas de salud pública. 

Sin embargo, en la mayoría de las enferme- 
dades no se logró el aislamiento, o bien sus 
resultados fueron dudosos. La explicación de 
muchos de estos fracasos se hizo en una 
serie de descubrimientos tan brillantes e 

importantes como los logrados por los 
anteriores bacteriólogos; tales descubrimien- 
tos demostraron que, en ciertos casos, la 
fuente infecciosa comprendía no ~610 a los 
clínicamente enfermos, sino también a los 
portadores sanos; que, en algunos, los casos 
humanos rara vez o nunca eran la fuente 
de la infección, y que en otros, la fuente, 
humana o animal, sólo podía ser efectiva si 
había un vector intermediario. 

Estos descubrimientos modificaron la 
dirección de la medicina preventiva: en 
lugar de impedir la exposición, como medida 
de aplicación universal, se buscaron medidas 
específicas contra cada enfermedad, basadas 
en el nuevo conocimiento de los reservorios 
animales, de la transmisión por insectos y 
de los métodos de inmunización. Sobre 
éstos se contaba con los modelos de la 
vacuna jenneriana y de los primeros traba- 
jos de Pasteur contra el ántrax y la rabia. 

La escasez de fondos ha entorpecido la 
investigación sobre la lepra. S610 un pequeño 
número de investigadores se ha dedicado al 
problema del cultivo de M. Zeprae, cuya 
solución reportaría, entre otras ventajas, 
la de acelerar la búsqueda de una droga 
bactericida, y disiparía, de uno u otro modo, 
la incertidumbre que existe respecto de 
un posible reservorio animal y de un posible 
insecto vector. Algunos han buscado en 
vano un animal susceptible. El resultado 
neto de la investigación de laboratorio es 
un acopio considerable de información 
negativa, pero útil. 

Otros investigadores discutieron el origen 
y significación de la reactividad a la lepro- 
mina y la producción artificial de reactividad 
por vacunación con BCG. No es necesario 
decir que si la reactividad a la lepromina 
indica resistencia y si ésta puede lograrse 
sobre base duradera con vacunación BCG, 
este procedimiento pasaría a ser el primer 
método de control. 
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Los estudios epidemiológicos han refor- 
zado la opinión de que la lepra se transmite 
principalmente por personas que padecen 
del tipo lepromatoso de la enfermedad. 
Aunque esta evidencia no excluye la posibili- 
dad de una fuente animal o de un insecto 
vector, es por el momento la mejor guía de 
que se dispone. En la actualidad, las medidas 
de control deben fundarse sobre todo en la 
prevención del contacto de las personas 
sanas con pacientes de lepra y en especial 
con los del tipo lepromatoso. 

II. RASGOS FAVORABLES AL HOMBRE DE LA 

RELACION HUESPED-Pz4RASITO DE 

LA LEPRA 

En la patogénesis y epidemiología de la 
lepra hay ciertos rasgos que influyen en su 
vulnerabilidad a las medidas de control. 

En primer lugar, el bacilo de la lepra 
tiene una baja capacidad para alojarse en 
los tejidos humanos. Es posible que haya 
infecciones inaparentes (subclmicas) ; con- 
firma esta opinión el descubrimiento oca- 
sional de bacilos no cultivables ácidorresis- 
tentes. Sin embargo, los datos disponibles 
indican que estas infecciones no son fre- 
cuentes. Además, una vez que se produce 
alojamiento e infección, transcurren meses o 
años antes de que ésta venza la resistencia 
del organismo hasta el punto de que se 
manifiesten signos y síntomas de lepra. 

Además, existen dos rasgos especiales de 
la patogénesis de la lepra que influyen en que 
la enfermedad subsista. Frost (2) ha men- 
cionado características algo semejantes en 
un estudio del control de la tuberculosis. 
Estas características son: 

1) El mecanismo de la propagación de la 
lepra es complicado. Es de suponer que el 
agente penetra en el cuerpo a través de la 
piel o de las membranas mucosas y, tanto 
si permanece localizado como si se distri- 
buye por todo el organismo, el resultado es 
que queda rodeado por células de tejido que, 
en dehnitiva, adquieren la estructura de un 
leproma. Para que el bacilo quede libre y se 
perpetúe a sí mismo y a la enfermedad, es 
preciso que, en el caso de la piel, haya solu- 

ción de continuidad: es decir, tiene que 
haber ulceración. Por lo que se refiere a 
las vías respiratorias superiores, la ulcera- 
ción es corriente, pero puede no ser esencial 
para la descarga de los bacilos.* 

2) El mecanismo de la propagación falla 
con frecuencia. En una proporción variable 
de casos, la respuesta del organismo provoca 
el tipo tuberculoide de la enfermedad, y en 
muchos de ellos la infección sigue cerrada 
permanentemente. Desde el punto de vista 
de la propagación de la enfermedad, tales 
infecciones son perdidas. 

Además, la epidemiología de la lepra 
presenta rasgos que revelan que existe un 
equilibrio bastante parejo entre el hombre 
y el parásito. Por lo regular, las tasas de 
ataque son sumamente bajas. La preva- 
lencia de la lepra suele expresarse por el 
número de casos por 1.000 habitantes. Este 
fndice representa la situación del problema 
en un momento dado. La tasa de prevalencia 
es un dato estadístico bastante más complejo 
de lo que parece. En realidad es el producto 
de la tasa de incidencia por una dada unidad 
de tiempo, por la duración media, expresada 
en la misma unidad, de la enfermedad. En 
ciertas localidades de Cebú, Filipinas, Doull 
y colaboradores (3) hallaron que la preva- 
lencia de la lepra de todas las formas era, 
aproximadamente, 20 por 1.000 de la 
población total. Sm embargo, la tasa de 
incidencia anual era sólo de 1 por 1.000 
aproximadamente. Es decir, que la duración 
media tiene que haber sido de unos 20 
años. Lo que añade interés a esas investiga- 
ciones es que el tipo lepromatoso com- 
prendía sólo la mitad aproximadamente de 
los casos, de suerte que la incidencia media 

* No queremos decir con esto que la ulceración 
sea el único método de liberar los bacilos de la piel. 
Sin embargo, es el usual y es importante. En las 
exacerbaciones de la lepra tuberculoide, y a veces 
también en la de tipo lepromatoso, puede haber 
bacilos en células epidérmicas descamadas. En el 
tipo lepromatoso, la infección de los folículos 
capilares es lo normal, y algunos bacilos pueden 
salir con los pelos. No es probable que escapen 
por los conductos de las glándulas sudoríparas o 
sebáceas. 
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de este tipo más infeccioso debe haber sido 
sumamente baja-si bien algo más alta que 
0,5 por 1.000 habitantes al año, porque la 
longevidad de los casos es menor en los 
del tipo lepromatoso que en los del tuber- 
culoide. 

III. FUENTES DE INFECCION. INFECCIOSIBAD 

RELATIVA DE LOS TIPOS LEPROMATOSOS 

Y TUBERCULOIDES 

También se sabe perfectamente que la 
lepra no está distribuida de una manera 
uniforme. En todos los países donde existe, 
hay zonas de prevalencia elevada y otras 
donde es rara o no la hay. En cierta colecti- 
vidad se presenta en grupos de casas, más 
bien que distribuida por todo el lugar. Dado 
que la incidencia media de toda colectividad 
es baja, se deduce que la enfermedad aca- 
baría por desaparecer si no fuera porque se 
propaga desde esos grupos o focos cuya tasa 
de transmisión es más alta. 

En el siglo pasado ha habido ejemplos de 
introducción y propagación de la lepra 
entre grupos de población aislados y bastante 
pequeños. Al cabo de pocos años se había 
alcanzado una elevada prevalencia, por 
ejemplo, en Nauru (Pleasant Island). En 
otros sitios ha habido una baja notable de 
su prevalencia. En Noruega, donde se había 
llegado al punto más alto de unos 3.000 casos 
en 1856, casi se ha extinguido por completo. 
En Hawaii, la tendencia al descenso ha sido 
notable. Sin embargo, el cuadro mundial de 
la lepra permanece en un estado más o menos 
estable. 

Dehio, Hansen, Rogers y Muir, y otros 
distinguidos leprólogos demostraron hace 
mucho tiempo que el contacto se remonta 
a un caso de tipo lepromatoso con mucha 
más frecuencia que a casos de otro tipo de 
lepra. Más recientemente, Lowe y cola- 
boradores (4), Doull y colaboradores (3), 
Lampe y Boenjamin (5) y otros autores, 
obtuvieron resultados similares al estudiar 
el riesgo de exposición de los familiares de 
casos de tipo lepromatoso. 

Sin embargo, el papel que desempeña el 
tipo tuberculoide en la propagación de la 
lepra no es claro en modo alguno. En ciertos 
países donde la inmensa mayoría de los 
casos reconocidos son de este tipo, está muy 
extendida la opinión de que los casos tuber- 
culoides pueden desempeñar un importante 
papel en la propagación de la enfermedad. 
Por ejemplo, Davison (6), MacDonald (7) 
y Brown (8) han puesto fuertes objeciones 
a clasificar el tipo tuberculoide como no 
infeccioso. 

Los datos más pertinentes de que se 
dispone se derivan, por una parte, de una 
comparación del riesgo de la asociación 
hogareña con pacientes lepromatosos con 
el de la misma asociación con pacient,es de 
tipo tuberculoide; y por otra, del exceso del 
riesgo de esta asociación sobre el de personas 
que no han estado expuestas en el hogar a 
ninguno de estos tipos de lepra. Cabe señalar 
que los casos secundarios en el seno de estas 
familias no se derivan necesariamente del 
clasificado como caso primario. Lo único que 
puede hacer el epidemiólogo es medir los 
riesgos relativos de ataque, pues no hay 
manera de precisar con certeza la fuente 
real de la infección. 

Por consiguiente, la prueba de que existe 
un equilibrio biológico bastante estable 
entre el hombre y el bacilo de la lepra la 
tenemos tanto en la patogénesis de la 
enfermedad como en ciertos de sus rasgos 
epidemiológicos. Parece justificada la in- 
ferencia de que la lepra no podría subsistir 
si no fuera por la infecciosidad, largo tiempo 
continuada, de casos lepromatosos, que 
descargan un enorme número de bacilos. 
Asimismo, parece lógica la conclusión de 
que la aplicación de medidas preventivas 
bien dirigidas, aunque bastante menos que 
perfectas, debe ir seguida de un descenso 
de la enfermedad. 

En un informe de Doull y colaboradores 
(3), basado en estudios epidemiológicos 
hechos en la provincia de Cebú, Filipinas, 
se mostró que la tasa media de at’aque de 
los miembros del hogar durante cierto 
período de años resultaba equivalente a 5,3 
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casos por 1.000 personas al año. La tasa 
anual de casos primarios cutáneos (lepro- 
matosos) era de 6,2 por 1.000; pero cuando 
el caso primario era neural (tuberculoide), 
la tasa no excedía de 1,6 por 1.000. En 
cuanto a los habitantes de las mismas 
colectividades que se podían comparar con 
respecto a la duración de su residencia en 
ellas y a su distribución por edad y sexo, 
si bien no se tenía noticia de que hubieran 
estado expuestos en el seno de la familia, la 
tasa media anual de ataque era sólo de 0,8 
por 1.000. Por consiguiente, la tasa corres- 
pondiente a los miembros del hogar era 
seis veces mayor que la de las personas de 
las cuales no se tenía noticia de que hubie- 
ran estado expuestas en el hogar; la tasa 
correspondiente a los individuos expuestos 
a la lepra lepromatosa era aproximadamente 
cuatro veces mayor que la de los expuestos 
al tipo tuberculoide de la enfermedad; y en 
cuanto a los individuos expuestos al tipo 
tuberculoide, la tasa era aproximadamente 
doble de la correspondiente a las personas 
de las cuales no se sabía que hubieran estado 
expuestas en el hogar. En un estudio 
posterior sobre la misma área, Guinto y 
colaboradores (9) observaron que todas las 
tasas de ataque habían descendido, pero la 
tasa correspondiente a las personas expuestas 
al tipo lepromatoso seguía siendo unas 
cuatro veces mayor que la de los individuos 
expuestos a las formas no lepromatosas. El 
riesgo de las personas expuestas al tipo 
tuberculoide no era sensiblemente mayor 
que el de las personas “no expuestas” a la 
serie mencionada en último lugar. 

Por consiguiente no cabe duda, al parecer, 
de que los casos lepromatosos son individual- 
mente mucho más infecciosos que los de 
tipo tuberculoide. No obstante, en ciertas 
localidades, estos casos son muy escasos y 
están muy dispersos para explicar en función 
de ellos la prevalencia observada. De todos 
modos, es interesante discutir este punto. 

Suponiendo que los casos infecciosos de 
tipo lepromatoso y de tipo tuberculoide 
están distribuidos al azar por toda la zona, 

los habitantes que entran en contacto con 
los de cada uno de los tipos serán propor- 
cionales a dichos casos. Es decir, si el 50 % 
de los casos son lepromatosos, cabe suponer 
que la mitad de la población estaría expuesta 
a este tipo de la enfermedad; y si sólo son 
lepromatosos el 20 % de los casos, sólo 
estaría expuesto a ellos el 20 % de la pobla- 
ción, mientras el 80% estaría expuesto al 
tipo tuberculoide. 

Si suponemos, además, que el relativo 
riesgo de ataque de estos grupos de pobla- 
ción es el que se observó en las Filipinas, o 
sea el de 4,1, habría que esperar los resulta- 
dos que a continuación indicamos. En una 
distribución de casos en que la mitad fuese 
de tipo lepromatoso y la otra mitad de tipo 
tuberculoide, los que se produjeran entre 
las personas expuestas al tipo lepromatoso 
comprenderían el 80% del total; pero si 
sólo el 20 % de los casos originales fuesen 
lepromatosos y en consecuencia el 80% 
fuesen tuberculoides, los casos subsiguientes 
estarían divididos de manera igual entre 
los habitantes expuestos respectivamente 
al tipo lepromatoso y al tipo tuberculoide. 

Partiendo de una distribución al azar de 
las fuentes de infección, se puede discurrir 
todavía más. Si sólo la casualidad deter- 
minara los resultados, se requeriría una 
incidencia anual de un 2,6 por 1.000 aproxi- 
madamente para que, al cabo de 20 años, la 
prevalencia fuera de 50 por 1.000. La exposi- 
ción al azar es sumamente hipotética 
y sabemos que no ocurre en el caso de 
la lepra. Este cálculo tampoco tiene en 
cuenta el mayor riesgo de muerte que 
pueden correr los pacientes de lepra en 
comparación con la población general. Si 
sólo está expuesto al tipo lepromatoso el 20 % 
de la población, y al tipo tuberculoide el 80 % 
restante, dicha tasa de prevalencia (50 por 
1.000) requeriría que el riesgo anual de toda 
la población fuera tan elevado como el que 
se observó en las Filipinas respecto a las 
personas expuestas a la lepra en el hogar. 
Esto puede comprobarse de una manera 
aproximada si se tiene en cuent,a que una 
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tasa de ataque de 6,2 por 1.000 al año 
(tasa que se observó entre los miembros de 
las familias expuestas al tipo lepromatoso de 
la enfermedad) del 20 % de la población, y 
una tasa de 1,6 por 1.000 (observada entre 
los miembros de las familias expuestas al 
tipo tuberculoide) del 80% de la población 
restante, darían por resultado una tasa 
anual total de un 2,5 por 1.000. Si se multi- 
plica esta tasa por 20 años, la prevalencia 
total será de 50 por 1.000. 

Partiendo de este cálculo teórico, no 
parece probable que se pueda mantener 
indefinidamente una prevalencia de lepra 
tan elevada en una zona donde la inmensa 
mayoría de los casos sean de tipo tuber- 
culoide. Para que se produjera una tasa de 
ataque tan elevada, la infecciosidad de la 
enfermedad tendría que ser mucho mayor 
que la observada en las Filipinas, y, al 
mismo tiempo, para que se produjera una 
proporción tan elevada de casos de tipo 
tuberculoide, el bacilo de la lepra tendría que 
ser menos virulento o la población más 
resistente. Tal vez la cepa de M. Zeprae que 
prevalece en estas áreas es realmente de 
mayor infecciosidad, aunque de menor 
virulencia, que la que produce la enfermedad 
en las Filipinas. Una hipótesis más sencilla 
es que en estas áreas puede haberse pro- 
ducido un cambio a una “fase tuberculoide” 
a consecuencia de la pérdida de virulencia 
del iI4. leprae, o un aumento de la resistencia 
humana, o ambas cosas a la vez. Esta fase 
es quizá un período de transición que con- 
duce al declive de la enfermedad y, con el 
tiempo, a su desaparición. Es de imaginar 
que esta fase pueda durar varios decenios 
y ~610 pueda descubrirse mediante estudios 
epidemiológicos intensos. 

Guinto y colaboradores (10) han formu- 
lado una importante observación sobre este 
punto. Como resultado de los estudios 
epidemiológicos hechos en dos colectividades 
de Cebú, Filipinas, con repetidos exámenes 
de los habitantes a intervalos de varios 
años, llegaron a la conclusión de que la 
incidencia de la lepra lepromatosa había 
declinado en medida sorprendente. Este 

fenómeno se ha observado en las personas 
expuestas en el hogar y en aquellas de 
quienes no se tiene noticia de haber estado 
expuestas, aunque el descenso era un poco 
menos marcado en las primeras. Al mismo 
tiempo hubo un aumento del tipo tubercu- 
loide con el resultado de que la tasa de 
prevalencia de todas las formas de lepra 
fue aproximadamente la misma en las 
encuestas recientes que en las anteriores. 

IV. AISLAMIENTO EN INSTITUCIONES 

HOSPITALARIAS 

El término “aislamiento”, aplicado a las 
enfermedades transmisibles, significa la 
separación del paciente de las personas 
sanas. Proviene de la palabra latina “insula”, 
que significa “isla”. A ninguna otra enferme- 
dad se ha aplicado tan literalmente esta 
palabra como a la lepra. El aislamiento 
obligat’orio de los enfermos de lepra consti- 
tuye un anacronismo. Como dicen Rogers 
y Muir (ll): “El empleo exclusivo y drás- 
tico de este método sin atenuantes humani- 
tarias, ha sido, durante largo tiempo, un 
oprobio de la medicina moderna, pues 
nunca se ha impuesto la segregación de por 
vida, por medios legales, con motivo de 
ninguna otra enfermedad, en todos los 
países del mundo y a costo muy alto. El 
amplio uso de este método ~610 se justifi- 
caría si en un lapso razonable redujera o 
hiciera desaparecer la prevalencia de la 
lepra. Desgraciadamente, sólo en unos 
pocos países, y en condiciones excepcional- 
mente favorables, se ha obtenido un ligero 
descenso de dicha prevalencia”. 

Se ha escrito mucho respecto a la influencia 
de la segregación obligatoria en la preva- 
lencia de la lepra. En realidad, según los 
datos de que se dispone, es imposible 
declarar si este procedimiento ha sido ni tan 
siquiera un factor de importancia en el 
control de la enfermedad. En todos los 
países donde a la segregación obligatoria 
siguió una disminución de la lepra, actuaron 
también otras influencias, como el mejora- 
miento de las viviendas, de la dieta y de las 
condiciones económicas generales. Añá- 
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dase-sin atribuirle gran importancia-el 
hecho de que las tasas de ataque por con- 
tactos domésticos, en el estudio mencionado 
sobre las Filipinas, son las que prevalecieron 
bajo una política de segregación obligatoria 
de los pacientes bacteriológicamente posi- 
tivos. En estos estudios se vió que más de 
una cuarta parte de los niños y alrededor 
del 14% de las niñas expuestos en el hogar 
a casos de tipo lepromatoso, habían con- 
traído la lepra al llegar a los 25 ó 30 años 
de edad. 

Además del costo-que hace impracticable 
el procedimiento en muchos países donde 
la enfermedad es endémica-, la segregación 
obligatoria va contra su propósito mismo, 
pues conduce a la ocultación de la enferme- 
dad, y, en consecuencia, a demorar su 
diagnostico. También, da a los pacientes la 
condición de delincuentes y a los médicos 
y trabajadores sanitarios la de policías y 
carceleros. Crea en el espíritu del público 
una impresión falsa sobre el carácter trans- 
misible de la lepra en comparación con el 
de otras enfermedades. En conjunto, la 
segregación obligatoria es perjudicial para 
el enfermo, destruye la obligada armonía 
entre el paciente y el médico, y engaña al 
público. 

Es bien sabido que sólo una pequeña 
parte de los casos de lepra conocidos se 
hallan aislados en instituciones. En una 
encuesta reciente hecha por el Leonard Wood 
Memorial, se obtuvieron datos de 207 
estados, provincias o países. El número 
total de casos registrados fue de 1.322.326, 
cifra muy inferior a los estimados corrientes. 
Además, las diversas autoridades sanitarias 
calcularon que tal vez existiesen unos 
1.460.500 casos más. De los 1.322.326 
pacientes registrados, 211.943, ó sea el 16%, 
se hallaban en su mayoría confinados en 
instituciones. 

De lo dicho se deduce que la reclusión en 
instituciones de todos los casos de lepra 
bacteriológicamente positivos es ineficaz 
como medida de control en donde éste es 
más necesario. Las instituciones existentes 
y las que se construyan en el futuro han 

de prestar más atención a los cuidados 
hospitalarios que a la custodia de los pa- 
cientes. Los pacientes que se admitan serán 
los que estén bacteriológicamente muy 
‘kargados”, que tengan úlceras leproma- 
tosas supurantes de la piel o del tabique 
nasal. Hay que dar preferencia a aquellos 
cuyos hijos se hallan expuestos en el hogar. 
Se emplearán la educación y la persuasión, 
y debe darse garantías al paciente de que 
sus familiares recibirán ayuda económica 
apropiada. Ha de acortarse considerable- 
mente el promedio de estancia en la institu- 
ción. Para dar de alta, ha de substituirse 
el criterio bacteriológico por estándares 
basados en las condiciones clínicas y en 
especial por la cicatrización de las úlceras 
lepromatosas. Se recordará que un paciente 
que ha sido tratado en una institución 
durante seis meses o un año es, por lo 
común, menos infeccioso que muchos 
pacientes cuyos nombres figuran en la 
lista de las personas que aguardan t’urno 
para ingresar en la institución. 

V. PROTECCION DE LOS NIÑOS 

CONTRA EL CONTACTO 

Evidentemente, la separación de los niños 
del padre infectado o del hogar constituye 
un medio eficaz de evitar el contacto. Sin 
embargo, en muchos puntos donde se ha 
estudiado esta cuestión, menos de una 
tercera parte de los casos identificados 
estuvieron expuestos en el hogar. Si inmedia- 
tamente que se descubre un caso se apartara 
del hogar a todos los niños, es de prever 
que bajaría la prevalencia de la enfermedad. 
Pero es evidente que esto no puede lograrse, 
y el argumento en favor de sacar a los niños 
de los hogares donde hay leprosos, ha de 
basarse sobre todo en la evidente necesidad 
de impedir la infección en casos selecciona- 
dos, y en su valor como medida social. 30 
se pretende quitarle importancia a la 
conveniencia de apartar a los niños para 
impedir la infección ni al valor social de 
proporcionar a los niños un ambiente mejor. 
Lo único que hacemos es plantear la cues- 
tión de si, desde el punto de vista epidemio- 



lógico, ha de prestarse o no apoyo primordial Central de Luzón, en el Sanatorio Eversley 
a la separación en gran escala de los niños, Childs, ambos en las Filipinas, y en la Insti- 
como medio de evitar la exposición. El tema tución Westfort, en Sudáfrica. En cada una 
es discutible por falta de datos científicos se formaron tres grupos: el -4, a cuyos com- 
sobre él. Desde luego, los paises que han ponentes se aplicó diasona (diamidina); 
adoptado esta polftica y han establecido el B, a los que se administró diasona e iso- 
preventorios para el cuidado y la educación niacida (INH), y el C, cuyos casos recibieron 
de estos niños, no deben abandonar estos DHSM e INH. En los grupos A y B (grupos 
esfuerzos. tratados con diasona) había en total 133 

pacientes que tenfan ulceraciones en el 
VI. ATENCION DOMICILIARIA CON tabique nasal al hacerles el examen pre- 

QUIMIOTERAPIA liminar. En 75 pacientes, o sea en el 56,4% 
La alternativa más viable y prometedora la ulceración se curó al cabo de 48 semanas 

en lugar del aislamiento en instituciones, de tratamiento. En 191 pacientes, registrados 
es el confinamiento al domicilio combinado como sin úlceras en el examen preliminar, se 
con la quimioterapia. Dicho confinamiento observó ulceración en 20, 6 sea el 10,5 %. En 
sin quimioterapia constituye, en el mejor los grupos B y C (grupos INH) hubo en 
de los casos, una esperanza piadosa. En conjunto 141 pacientes que tenían ulceración 
toda la literatura sobre la sulfonoterapia en el tabique nasal en el momento del 
hay general consenso acerca de la eficacia de examen preliminar. En 82, o sea el 58,1%, la 
&ta para la curación de las úlceras lepro- ulceración se curó al cabo de 48 semanas. En 
matosas. La traqueotomía, antaño opera- 186 pacientes registrados en el examen pre- 
ción corriente en las instituciones impor- liminar como libres de ulceración, se observó 
tantes, es rara vez necesaria hoy en día. ulceración en 21, o sea el ll,3 %. Así pues, 
Y ha disminuido considerablemente la antes del tratamiento, había ulceración en el 
necesidad de vendajes y demás elementos 41,0 % de los grupos A y B ; tras 48 semanas, 
quirúrgicos. la había en 24,1%. En los grupos B y C, la 

En los estudios de evaluación clínica había antes del tratamiento en 43,1%, y 
efectuados por el Leonard Wood Memorial, después de ella, en 24,5 %. 
se han procurado datos exactos sobre la La ulceración lepromatosa de la piel se 
curación de las úlceras lepromatosas me- hall6 en una proporción de casos mucho 
diante las distintas terapias. En la primera menor. En los grupos A y B, en el 5,5% al 
serie, Doull (12) informa que se logró la comienzo, y en el 2,1% al final; en los 
curación de las úlceras del tabique nasal grupos B y C, en el 3,7% al comienzo, y 
en una amplia proporción de casos tratados en el 1,8 % al final. 
durante 32 semanas en el Japón, y durante Es evidente, pues, que una gran propor- 
48, en las Filipinas. La dihidrostreptomicina ción de úlceras lepromatosas del tabique 
(DHSM) resultó tan eficaz como la diasona nasal y de la piel se curan a las 48 semanas 
o la sulfona 4-4’-diaminodifenil (DDS). En de tratamiento. En este experimento se 
los grupos de control tratados con placebo, aplicó diasona a uno de dos grupos, y 
también se obtuvo la curación, pero en una diasona e INH al otro, y se logró aproxima- 
proporción menor de pacientes. Se obser- damente el mismo resultado favorable que 
varon nuevas ulceraciones, pero en los en los dos grupos que recibieron aplicaciones 
pacientes tratados con una sulfona o con de diasona e INH, y de DHSM e INH. 
DHSM fueron mucho menos frecuentes En tres series de los estudios de evaluación 
que en los del grupo testigo. clínica, que se han terminado, el porcentaje 

En la segunda serie de esos estudios, de pacientes que se convirtieron en bacterio- 
según informes de Doull y colaboradores lógicamente negativos en todos los puntos 
(13), se llevaron a cabo experimentos idénti- requeridos (2 en el tabique nasal, 6 en la 
cos en tres instituciones, en el Sanatorio piel), ha sido pequeño. En el Sanatorio 
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Eversley Childs, por ejemplo, el procentaje CUADRO No. I.-Porcentaje de reducción del 

de pacientes de la primera serie que se recuento bacterioldgico anterior en grupos de pa- 

convirtieron en negativos al final de las 48 tientes de lepra lepromatosa tratados duranie .@ 

semanas fue: en tres grupos tratados con 
semanas en el Sanatorio Eversley Childs, Cebti, 
Filipinas .a 

sulfonas, 7,8; en tres grupos tratados con 
DHSM, 9,7; y en un grupo al que sólo se 
le dió placebo, 7,7. En la segunda serie, el 
porcentaje fue: en el grupo que recibió 
diasona, 9,4; en el que recibió diasona e 
INH, 7,l; en el que recibió DHSM e INH, 
7,3. En la tercera serie, el porcentaje fue: 
en el grupo tratado sólo con DDS, 12,2; 
y en el que recibió nicotinamida y DDS, 
12,3. Así, pues, fue relativamente pequeño 
el porcentaje de los pacientes lepromatosos 
que se convirtieron en negativos con cual- 
quiera de las terapias. Al interpretar los 
resultados, hay que tener presente el hecho 
de que 7,7 % de los pacientes de la primera 
serie, que recibieron ~610 placebo, también 
se convirtieron en negativos. 

Sin embargo, hubo mejoría bacterio- 
lógica-sin llegar a convertirse en negativi- 
dad-, en todos los grupos del Sanatorio 
Eversley Childs que participaron en cada 
una de las tres series de estudios. En el 
cuadro se resumen estos resultados, teniendo 
en cuenta que es difícil encontrar estos datos 
en la literatura sobre la materia. 

Las cifras que figuran en el cuadro son 
alentadoras porque en cada serie y en cada 
grupo tratado se presentó al cabo de 48 
semanas una reducción substancial del re- 
cuento bacteriológico. En el grupo F de 
la primera serie, cuyos componentes recibie- 
ron un placebo, hubo cierta mejoría en los 
puntos cutáneos, pero no tanta como en 
los grupos que recibieron sulfonas o dihidros- 
treptomicina. Los puntos del tabique 
nasal de los componentes del grupo F no 
mostraron ninguna mejoría, y en realidad se 
observó un ligero empeoramiento. Un hecho 
interesante e inesperado fue que los puntos 
del tabique nasal, en los grupos tratados, 
no mostraron una mejoría substancial, 
superior a la que se observó en los puntos 
cutáneos; en la tercera serie, los puntos 
cutáneos mostraron una mayor reducción. 

La mejoría bacteriológica que aparece en 
el cuadro resulta muy alentadora. Si se 

GlUp0 

Primera Serie 
A, B y C.. 
‘2, D, YE... 
F 

Segunda Serie 
A. 
B _’ 
c 

Tercera Serie 
A 
B 

i 
Procentaje de reducción 

alas 48 semanas 

154 43,3 
154 35,l 
52 9,Ob 

l - 

64 41,X 
70 47,2 
68 28,5 

90 47,5 64,9 
89 43,3 68,6 

Terapias: 
- 

ieis puntos 
cutáneos 

35,6 
29,9 
14,6 

44,l 
45,3 
42,2 

Primera Serie: A = Diasona (o Diamidina); 
B = sulfona 4-4’diaminodifenil (DDS); C = 
sulfato de dihidrostreptomicina; D = drogas 
A y C; E = droga C y sodio p-aminosalicilato 
(PAS) ; F = control “Ceslu” o FAS. 

Segunda Serie: 
A = Diasona 
B = Diasona e INH 
C = INH y DHSM 

Tercera Serie: 
A = DDS 
B = DDS y nicotinamida. 
* Los estudios clínicos de evaluación fueron 

efectuados por el Wood Memorial y el Departa- 
mento de Salud Pública de las Filipinas. 

b Incremento. 

puede obtener un resultado similar con 
pacientes que reciban atención médica 
domiciliaria o ambulatoria, es evidente que 
se podrá alcanzar el objetivo antes citado, 
es decir la reducción del período medio de 
transmisibilidad. 

CONCLUSIONES 

En la actualidad, el procedimiento más 
prometedor para prevenir la lepra, consiste 
en reducir el período de transmisibilidad 
mediante la quimioterapia. 

En muchos países donde la enfermedad es 
endémica, el único método práctico de tratar 
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una proporción suficiente de pacientes 
infecciosos, consiste en el empleo de clínicas 
externas. Mantener la asistencia necesaria 
durante un período forzosamente largo, 
es tarea muy difícil, a causa de las inevi- 
tables reacciones y racaídas. La clave del 
éxito es la educación de los pacientes, de 
sus familias y de la población en general. 

No se han de abandonar los otros medios 
de prevenir o disminuir la exposición a ella. 
Si se cuenta con leproserías, han de utili- 
zarse para un “aislamiento selectivo” de 
los pacientes más infecciosos, en especial de 
aquellos cuyos hijos están expuestos en el 
hogar. Cuando se haga esto, hay que pro- 
porcionar apoyo económico apropiado a los 
familiares de las personas hospitalizadas que 
tuvieran a su cargo el sostenimiento de la 
familia. Además, si se cuenta con preven- 
torios para la atención a los niños expuestos 
a la lepra, hay que mantenerlos hasta que 
los avances de la atención médica externa y 
la educación del público los hagan innecesa- 
rios. 

Hay que tener en cuenta que, mientras 
no se descubra una droga bactericida, o no 
se establezca definitivamente un medio de 
inmunización, habrá que recurrir a medidas 
que, tanto individual como colectivamente, 
distan mucho de constituir un medio pre- 
ventivo perfecto. Esta circunstancia no debe 
desalentar; al contrario, actualmente se ha 
llegado al equilibrio biológico más o menos 
estable entre el hombre y el bacilo de la 
lepra, y cualquier medida parcialmente 
eficaz, si se aplica como es debido, ha de 
dar por resultado un descenso de la inci- 
dencia de la enfermedad. 

Conviene intensificar las investigaciones 
científicas en este campo. El cultivo de 
M. leprae y la transmisibn de la lepra a 
algún animal facilitarían enormemente la 
búsqueda de una droga bactericida. El 
descubrimiento de esta droga, a su vez, 
aceleraría, naturalmente, la tasa de descenso 
de la enfermedad y nos acercaría al día en 
que se pueda erradicar la lepra. 
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THE VALUE OF ISOLATION IN THE CONTROL OF LEPROSY (Co?zcZusions) 

The most promising means of prevention of dren who have been esposed to leprosy, these 
leprosy at the present time is the shortening of should be maintained until the progress of out- 
the period of infectiousness by means of chemo- patient care, and of education of the public, 
therapy. make them no longer necessary. 

In most countries in which the disease is en- It should be borne in mind that until a bac- 
demic, the only practica1 method of treating a tericidal drug is discovered, or a means of im- 
sufficient proportion of infectious patients is by munization definitely established, dependence 
means of outpatient clinics. To maintain regular must be placed upon measures which are, in- 
attendance over a necessarily prolonged period dividually and co lectively, less than a perfect 
is a task of great difficulty, in the face of in- means of prevention. This is not a discouraging 
evitable reactions and relapses. Education of the point of view. On the contrary, the biological 
patients, their families and the general popula- balance bet&veen man and the leprosy bacillus 
tion is the key to success. is at present more or less equal and any partially 

Other means of preventing or lowering expo- suceessful measure, if well directed, should re- 
sure to leprosy should not be abandoned. If sult in the decline of the disease. 
leprosaria are available they should be used for A plea is made for intensification of research. 
“selective isolation” of more infectious patients, Cultivation of M. leprae, or transmission of 
especially those to whom children are exposed leprosy to an animal would facilitate tremen- 
in the home. When this is done, adequate finan- dously the search for a bactericida1 drug. Dis- 
cial support should be provided for dependents covery of such a drug, in turn, would obviously 
of wage earners who have been hospitalized. Also, accelerate the rate of decline and bring much 
if preventoria are available for the care of chil- closer the day of the erradication of leprosy. 

0 VALOR DO ISOLAMENTO NA PROFILAXIA DA LEPRA (Conclusões) 

A forma mais promiss6ra de prevencão da 
lepra na atualidade é a abrevia@0 do perfodo de 
infecciosidade por meio da quimioterapia. 

Na maior parte dos países em que a doenca é 
endêmiea, a única forma prática de tratamento 
de urna porpor@o suficiente de doentes infec- 
ciosos, é por meio de dispensarios. A manutencão 
de urna frequência regular no curso de um período 
necessáriamente longo, constitui urna tarefa 
muito difícil, em vista da inevitáveis reacóes e 
recaídas. A chave para o bom êxito neste sen- 
tido, seria a educa@0 dos doentes, de suas 
famílias e da populacão em geral. 

Não se deveria abandonar outros meios de 
evitar o de reduzir a exposicão as contagio. Se 
houver leprosário, deveria ser usado para “isola- 
mento selecionado” dos doentes mais infecciosos, 
especialmente aqueles em cujas domicflios as 
criancas estão expostas. Quanto isto tiver sido 
feito, deveria ser provida ajuda financeira ade- 
quada aos chefes de familia hospitalizados. Da 
mesma forma, se houver preventórios para o 
cuidado das criancas que tenham sido expostas 
á lepra, êsses establecimentos deveríam ser man- 

tidos até que o progresso do tratamento 
dos doentes de fora, e a educa@0 do público, os 
tornem desnecessários. 

Cumpre ter presente que, até que se descubra 
urna droga bactericida, ou que se estabeleca um 
meio de imunizacão definitivo, deve-se ficar 
na dependência de medidas que sao, tanto in- 
dividual como coletivamente, um meio menos 
que perfeito de prevencáo. Nao 6 êste um ponto 
de vista desanimador. Ao contrário, o equilíbrio 
biológico entre o homem e o bacilo da lepra na 
atualidade 6 mais ou menos igual, e qualquer 
medida, parcialmente, bem sucedida, se bem 
dirigida, deveria resultar na diminui@o da 
doenca. 

Faz-se um apélo para a intensiíica@o das 
pesquisas. A cultura do M. leprae ou a trans- 
missáo da doenca a um animal sensível, facilita- 
ria extra ordinariamente a busca de urna droga 
bactericida. A deseoberta de tal droga, por outro 
lado, contribuiria naturalmente a acelerar a pro- 
porr$o de redu@o da doenca e viria apressar a 
erradica@0 da lepra. 


