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“La lepra es una enfermedad de impureza”.

“Vamos a rezar a Jesucristo porque el nos sacara la lepra.”
Palabras escuchadas en el sermén de la Misa en la iglesia
de Santa Barbara, Mompox, Colombia. Diciembre 1995.

Introduccion

La lepra es una enfermedad infecto-contagiosa de tipo
granulomatoso que afecta principalmente a la piel y a los
nervios periféricos. La falta de un tratamiento efectivo y
sus manifestaciones mas espectaculares, tales como las
deformaciones y mutilaciones de cara y extremidades e
importantes limitaciones fisicas, han sido el origen del
rechazo social que han sufrido hasta hace poco los “lepro-
sos”.

Actualmente, el desarrollo de regimenes terapéuticos
muy efectivos ha suscitado que ya no tenga ninguna jus-
tificacién usar el término “leproso” (ya que la persona
afectada no padece la lepra de por vida) y que el nimero
de enfermos de lepra se haya reducido de forma impor-
tante en los dltimos afios. Ello ha inducido a pensar que
la eliminacién de esta enfermedad no es un objetivo
imposible de alcanzar en un plazo razonable de tiempo.

Me propongo revisar en este trabajo la situacién de la
lepra en el mundo, la posibilidad de que la lepra se eli-
mine en el ano 2000 y las consecuencias que ello podria
conllevar.

Un poco de historia

Se han demostrado vestigios de lepra en craneos del
antiguo Egipto y existen documentos pre-cristianos
encontrados en la India y China que describen ya esta
enfermedad; son bien conocidas las referencias a la lepra
que hay en la Biblia. Hay que tener en cuenta, sin embar-
g0, que no se pueden aceptar ciegamente dichas descrip-
ciones, pues antiguamente la confusién entre las mani-
festaciones cutdneas de varias patologias era comun e
inevitable, al desconocerse su etiologia. Los evangelios se
hicieron eco de una creencia muy extendida y que rela-
cionaban las alteraciones de la piel con el no ser limpio;
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la distancia entre el no ser limpio y ser impuro o pecador
era corta y no fue dificil franquearla en la época premi-
crobiana, con el consiguiente estigma para los que las
padecian, acarreando su marginalizacién social e imposi-
cién de castigos redentores’.

Mycobacterium leprae fue la primera bacteria que se
identific6 como causante de una enfermedad humana y
precedi6 al descubrimiento por Koch del bacilo causante
de la tuberculosis en casi una década. Es una micobacte-
ria que no se distingue morfolégicamente de M. tubercu-
losis pero que a diferencia de ésta ultima todavia no se ha
podido cultivar in vitro. La escasez de organismos para la
investigacion se ha obviado, en parte, al lograrse en los
anos 60 el cultivo de M. leprae en animales vivos (en las
almohadillas plantares de ratones y en ratones inmuno-
deprimidos). Unos afos mas tarde en Carville (Luisiana,
EE.UU.), Kirchheimer descubri6 que el armadillo de
nueve bandas (animal que se encuentra en esta region en
estado salvaje) podia infectarse y constituir una abun-
dante fuente de micobacterias?.

Las sulfonas se empezaron a utilizar en 1940 en dicho
centro y constituyeron el tnico tratamiento efectivo
durante muchos afios. La indolencia de M. leprae (tiempo
de generacién de 12 dias) y la escasa accién bactericida
de las sulfonas provocé que su aplicacion tuviera que pro-
longarse durante muchos afios, a menudo de forma inde-
finida. Por ello no es de extraniar que dos décadas maés
tarde se empezaran a detectar bacilos resistentes a las
sulfonas, lo que impulsé a buscar nuevos agentes tera-
péuticos. Fruto de ello fue el desarrollo de regimenes poli-
quimioterapéuticos (PQT)" mucho mas efectivos, que ade-
mas de sulfonas incluian rifampicina y clofacimina (una
sola dosis de 600 mg de rifampicina elimina al 99% de los
bacilos). Los enfermos se agruparon en paucibacilares
(PB) y multibacilares (MB) segin el namero de lesiones y
segin la demostracién o no de bacilos en ellas, y se ela-
bor6 un régimen de seis meses para el primer grupo y de
dos anos para el segundo®. La adopcién generalizada, a
partir de 1981, de estos tratamientos tuvo dos efectos
inmediatos: de una parte se pusieron al dia los registros,
eleminandose a muchos enfermos que ya no debian reci-
bir tratamiento (o que incluso habian fallecido) y, de otra
parte, al acortarse el tiempo que los enfermos permane-
cian en los registros de los programas de lepra (se pasé de
un tiempo indefinido a unos pocos anos) la prevalencia de
casos disminuy6 significativamente.

"Hay que dar crédito a E. Freerksen que fue el primero, en 1972, en adminis-
trar regimenes terapéuticos contra la lepra con varios medicamentos antibac-
terianos a la vez.
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Algunas caracteristicas epidemioldgicas
y clinicas

Conviene resaltar algunas caracteristicas de la lepra
que tienen un impacto importante en su desarrollo.

Los enfermos MB constituyen el reservorio fundamen-
tal ya que un enfermo con una forma lepromatosa puede
albergar méas de 7.000 millones de bacilos/gramo en los
tejidos afectados. Los enfermos PB tienen en total menos
de 1 millén de bacilos. La forma que padece el enfermo
(MB o PB) con el que se tiene contacto y la intensidad del
contacto son factores de riesgo importantes en el desa-
rrollo de la enfermedad®.

La via de transmisién parece ser la aérea. Un enfermo
MB puede eliminar diariamente por sus secreciones
nasales 10 millones de bacilos que son capaces de sobre-
vivir en el exterior unas 36 horas.

El tiempo de incubacién de la enfermedad es largo: la
mayoria de las veces de 2 a 5 afios pero puede extender-
se hasta tres décadas. La infeccién ocurre seguramente
durante la nifiez o adolescencia.

La presentacion clinica es muy variable y estda modula-
da por la susceptibilidad individual que depende de fac-
tores inmunolégicos. Un avance fundamental en el con-
trol de la lepra fue la clasificacién desarrollada por
Ridley y Jopling basada en la respuesta inmunitaria de
tipo celular®. El espectro clinico puede variar desde la
forma lepromatosa con abundantes lesiones cutdneas,
propia del individuo con baja resistencia, a la forma
tuberculoide de los individuos con resistencia elevada y
afectacion de los nervios periféricos principalmente.

Las reacciones son una de las complicaciones més temi-
das de la enfermedad. Su diagnéstico y tratamiento cons-
tituyen una verdadera urgencia médica y de no ser aten-
didas debidamente pueden producir lesiones graves e
irreversibles. Uno de los mayores obstaculos en su buen
manejo es que pueden aparecer después de que el enfer-
mo ya haya completado el tratamiento y haya sido dado
de “alta farmacolégica”. La PQT puede controlar la infec-
cién pero no recuperara la funcionalidad perdida de los
nervios periféricos lesionados. Por ello, es fundamental
educar e involucrar al propio enfermo en la deteccion
temprana de las reacciones que pueda experimentar®.

Existen poblaciones de bacilos que en algunos pacien-
tes (un 10% de los casos MB) no desaparecen después de
haber completado su tratamiento. Su significado en la
evolucion de la enfermedad (;jcudl es su potencial para
producir recaidas?) no se ha esclarecido por completo”®.

Se ha podido verificar que la infeccién asintomética no
es un hecho infrecuente en poblaciones de alta endemici-
dad, pero que sélo unas pocas personas desarrollan la
enfermedad®. El papel epidemioldgico de estas formas no
esta esclarecido.

La epidemia del virus de la inmunodeficiencia humana
ha tenido, a diferencia de lo ocurrido con M. tuberculosis,
muy escaso impacto sobre las personas infectadas por M.
leprae®.

La lepra ya estaba en franca disminucion en muchas
areas del mundo (Brasil es la principal excepcién) antes
de la aplicaciéon de la PQT. Las razones no estan bien
determinadas pero es probable que en ello intervengan
factores sociales y econémicos.

Esta demostrado que la vacuna BCG, que se ha aplica-
do mundialmente desde hace décadas para prevenir la
tuberculosis (con resultados muy diversos), tiene un
impacto sobre la lepra, disminuyendo su incidencia, tanto
de las formas MB como de las PB. Su aplicacion puede
haber influido de forma significativa en el desarrollo de
esta enfermedad en las dreas en que se ha estado admi-
nistrando a la poblacién infantil desde hace afios'!*

La eliminacion de la lepra

La disminucién de casos en los registros nacionales de
lepra impulsé a que en 1991 la 44* Asamblea de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) se marcara
como objetivo para el afio 2000 la eliminacién de la lepra
en el mundo!®. Hay que dejar bien claro -puesto que es un
motivo de confusién frecuente- que en este caso elimina-
cién no significa erradicacién. Erradicaciéon implicaria la
desaparicién total de la infeccién y de la enfermedad, es
decir la desaparicion del agente causante (al igual que se
ha conseguido con la viruela); ello no es posible, primero,
por el largo tiempo de incubacién de la enfermedad (hay
en la actualidad un numero elevado de personas infecta-
das, asintomaéticas y que pueden desarrollar la enferme-
dad afios mas tarde) y, segundo, porque se ha descubier-
to que existen armadillos infectados naturalmente (su
significado no estd aun elucidado y, seguramente no tie-
nen demasiada importancia epidemiolégica pero no se
puede descartar que constituyan un reservorio de la
infeccion humana). Para no usar el concepto de erradica-
cién (inalcanzable a corto y mediano plazo) se ha adopta-
do el término eliminacién, que se ha definido como la
existencia (es decir, prevalencia) de menos de un enfermo
por 10.000 habitantes en una drea determinada (en gene-
ral, en un pais para fines de vigilancia).

Poco tiempo después de que tuviera lugar dicha
Asamblea, una revision de la situacién en el mundo esti-
moé que el nimero de casos que debian recibir PQT era de
unos 5,5 millones en el mundo (prevalencia). El nimero
de nuevos casos detectados anualmente (una aproxima-
cién a la incidencia) era de 600.000-800.000 y se calcula-
ba que existian 2-3 millones de personas con incapacida-
des severas debidas a la lepra'.

Antonio y Bajamut

Conoci a Antonio en un viaje de supervisién en el esta-
do de Amazonas, durante una visita a una leproseria no
lejos de Manaus (fig. 1). Rondaba la cincuentena pero
estaba internado desde hacia més de 30 afios. Era casi
ciego y tenia unas mutilaciones graves en manos y pies.
De familia acomodada, me refiri6 que al diagnosticarsele
su enfermedad —lo que en aquel tiempo implicaba un
internamiento y aislamiento forzosos por vida— su her-
mana se frotaba la piel contra sus lesiones, pensando que
asi la contraeria, deberia también internarse y podria
cuidarlo siempre. La hermana no la contrajo y fallecié
afos mas tarde, pero a Antonio, ahora que los internos
podian salir a su antojo, ya no le quedaban familiares ni
conocidos fuera de la institucién que lo habia albergado
durante tantos afos.

Bajamut acudié a nuestro dispensario del hospital de
referencia y centro de investigacién y formacién (ALERT)
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Figura 1. Antonio cerca de Manaus, Brasil.

que existe en Addis Abeba, Etiopia. Cubierto de unas
lesiones espectaculares, su cara era la tipica facies leoni-
na propia de la lepra lepromatosa (fig. 2) y el indice bac-
teriolégico de sus muestras cutaneas era 5+. Tenia 15
anos de edad y sus lesiones se habian desarrollado desde
hacia més de un ano. Habia recibido diversos tratamien-
tos y no fue hasta que hizo una cura de bafios en unas leja-
nas fuentes termales (que casualmente yo habia visitado

Figura 2. Bajamut en Addis Abeba, Etiopia.
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unos dias antes), regidas por un antiguo enfermo de lepra
que nos lo refirié, que se intuy6 su diagnéstico. No recor-
daba haber estado en contacto con otros enfermos ni tenia
conocimiento de familiares que estuvieran afectados. Era
sorprendente su buen estado general y el buen humor que
mantenia a pesar de su aspecto fisico tan llamativo.

Situacion actual

Los dltimos datos de los que disponemos indican que se
han realizado enormes progresos pero que estamos lejos
de haber alcanzado la eliminaciéon de la lepra en el
mundo. Desde la introduccién generalizada de la PQT se
han curado mas de 10 millones de personas con tasas de
recaidas muy bajas (<1/1.000 anual)!®. No obstante, es
importante tener en cuenta que las cifras agregadas pue-
den esconder bolsas importantes de casos, ya que es bien
conocida la muy desigual distribucién de la lepra entre
paises y dentro de un mismo pais.

En 1985 habia 122 paises que consideraban que la
lepra constituia un problema de salud publica (definido
como paises con una poblacion de més de 1 millén y en
donde la prevalencia de la lepra es >1/10.000). En 1999,
94 de estos paises habian alcanzado el objetivo de la eli-
minacién. A principios del mismo afio habia 719.000
enfermos registrados bajo tratamiento y la prevalencia en
el mundo era de 1,4/10.000.

La tabla 1 muestra los enormes avances que se han
conseguido en la reduccién de la prevalencia del nimero
de personas enfermas con lepra mediante la aplicacién de
la PQT: el numero de casos en 1997 representa tan sélo
esto el 19% de los casos que habia 12 afios antes.

Sin embargo, dichos avances no se pueden equiparar
en lo que se refiere a incidencia: el nimero de casos
detectados no solamente no ha disminuido sino que tien-
de a aumentar.

Alguien podria argumentar, con razoén, que incidencia no
es lo mismo que deteccién de casos, y que la calidad de un
programa de control, su mejor o peor operatividad, puede
influir decisivamente en el nimero de enfermos que se
diagnostican: aun con una incidencia ascendente un mal
programa podria no tener la capacidad de diagnosticar los
nuevos enfermos o los detectaria tardiamente. La misma
tabla sugiere que los nuevos casos no representan tan sélo
una mejor operacionalidad tedrica de los programas sino
que son debidos a una transmisién ininterrumpida de la
infeccion. En efecto, una transmisién de la infeccién en
retroceso tenderia a disminuir los casos de baja edad y las
formas infectantes y un diagnéstico temprano -por mejor
ejecucién de un programa- disminuiria el nimero de casos
nuevos diagnosticados con incapacidades. Las cifras pre-
sentadas sugieren que esto no es asi, y que la infeccién con-
tinda ininterrumpida en la mayoria de las areas donde la
lepra constituye todavia un problema importante de salud.
De hecho, se ha verificado que en determinadas areas
donde se han llevado a cabo campanas de eliminacién se
ha descubierto un buen nimero de enfermos insospechados
y que sobrepasaba las cifras de casos ya registrados!”.

La tabla 2 nos permite verificar la muy irregular distri-
bucién de la lepra, ya que los 12 paises con mayor endemia
de la enfermedad incluyen el 92% de los enfermos regis-
trados en el mundo. En estos paises el nimero de casos
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TABLA 1. Evolucion de la lepra en 32 paises endémicos: afios 1985, 1991 y 1997 adaptada de la cita 16.

Prevalencia (tasa
por 10.000)

Final del afio

Deteccion (tasa
por 100.000)

Deteccion de casos nuevos

Porcentaje de <15 Porcentaje con Porcentaje con

afos incapacidad formas MB
1985 4.003.742 (21,1) 550.224 (29,0) 11,1 9,6 20,6
1991 2.361.032 (11,0) 613.016 (28,7) 13,6 7,6 30,9
1997 770.244 (3,2) 678.285 (28,1) 15,3 6,8 34,9

MB: multibacilar.

TABLA 2. Nimero de enfermos registrados bajo tratamiento y detectados durante 1998 en los 12 paises con mas enfermos de lepra en

el mundo*
. Casos registrados Prevalencia por Casos detectados Deteccion por
Pais a 1 enero 1998 10.000 en 1998 100.000

India 577.200 59 634.901 64,3
Brasil 72.953 4,3 43.933 25,9
Indonesia 23.378 1,1 18.367 8,9
Myanmar 11.906 2,4 14.357 29,0
Madagascar 12.989 8,0 8.957 55,2
Nepal 8.446 3,6 6.570 27,8
Etiopia 7.764 1,3 4.457 7,4
Mozambique 5.861 3,3 3.764 21,1
R.D. Congo 4.863 1,0 3.781 7,9
Niger 2.885 2,9 2.549 25,2
Guinea 2.388 3,3 3.684 50,3
Camboya 1.921 1,7 2.438 22,0
Total 733.974 4,5 751.440 46,4

“Estos paises se caracterizan por 1) tener una prevalencia >1/10.000 habitantes, y 2) tener una prevalencia >5.000 casos o una detecciéon de >2.000

casos al afio. Tomada de Organizacion Mundial de la Salud 2000%¢.

detectados es practicamente igual al de la prevalencia y
ésta esta muy por encima del objetivo de la eliminacién. El
problema fundamental radica en la India, donde ademaés
de haber la mayor prevalencia se detecta el 84% de los
nuevos casos; podemos afirmar que la lepra no se contro-
lara globalmente hasta que no se controle en dicho pais'®®,

Los regimenes terapéuticos estan lejos de ser ideales.
La mayor dificultad estriba en su duracién excesiva
(como minimo seis meses) pero existen otras dificultades
(por ejemplo, el oscurecimiento de la piel que sufren los
enfermos que toman clofacimina). En la actualidad se
estdan desarrollando otros esquemas, que al incluir medi-
camentos con mayor accién bactericida (fluoroquinolo-
nas, minociclina, claritromicina) se espera que puedan
ser de menor duracion?: 12 meses de tratamiento para
las formas MB y una sola dosis de rifampicina-ofloxacina-
minociclina para los pacientes con una tnica lesién (una
forma clinica muy frecuente en la India).

Conclusiones

Por una parte, la eliminacién de la lepra, al fijar un
objetivo cuantificable y con un limite temporal, ha servi-
do para motivar a las autoridades y al personal de salud,
ha permitido movilizar energias y recursos y ha revigori-
zado a los programas de control?, pero, hasta el momen-

?No podemos ignorar que las campanas de eliminacién también han provocado
problemas, tensiones etc. El autor recuerda como algunos agentes del progra-
ma de control de la India, preocupados por su futuro laboral ante la posible eli-
minacién, inventaban nuevos casos, mientras que otros para no sobrepasar las
cifras marcadas para alcanzar la eliminacién en su drea ignoraban y no regis-
traban los casos que habian detectado.

to, esto no ha interrumpido la transmisién de M. leprae.
La lepra podra eleminarse en muchos paises y quizéds, en
un futuro no lejano, en el mundo entero, pero ello no
deberia provocar el que queden ocultas las aldeas en las
que seguirdn naciendo y viviendo muchos Bajamut.

Por otra parte, el problema de las incapacidades estara
lejos de haber desaparecido el dia en que se alcance la eli-
minacién de la lepra. La lepra es algo mas que una infec-
cién, a diferencia de lo que sugiere la OMS que define
operacionalmente un caso de lepra como una persona que
requiere PQT?!. Quedaran muchos pacientes como
Antonio que precisardan una atencién especializada de
rehabilitacién y cuidados permanentes, y personas con
graves incapacidades seguirdan presentandose a los servi-
cios de salud mientras persistan las condiciones de pobre-
za y marginacion social en las que vive gran parte de la
poblacién de los paises mas afectados. No olvido mi pri-
mer asombro ante los enfermos que acudian al dispensa-
rio de dlceras de ALERT: enfermos que con grandes son-
risas nos mostraban sus dlceras palmares y plantares
que llegaban al mismo hueso y, a menudo, infestadas de
gusanos. jEra imposible que ello se desarrollara en unos
pocos dias y una simple atencion podia haberlas evitado!
Los pacientes parecian estar satisfechos y, de hecho,
muchos lo estaban: sabian que una ulcera profunda era
la llave que les permitiria ser ingresados, abandonar la
calle y la mendicidad, y estar arropados y alimentados
durante unas semanas.

El control de la lepra incluye la interrupcién de la
transmisién de la infeccidn, el tratamiento de los enfer-
mos y la prevencién y cuidado de las incapacidades. Ante
una situacion de baja endemia, para lograr el diagnésti-
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co precoz, la administraciéon de un tratamiento efectivo y
la rehabilitacion completa requeridos, se deberdn aban-
donar los programas verticales e integrarse progresiva-
mente para alcanzar tres objetivos fundamentales de los
servicios de salud: equidad, cobertura de toda la pobla-
cién y eficiencia; en este sentido, si la infraestructura de
los servicios de salud es adecuada los servicios de control
de la lepra deberdn integrarse en ella, conservando un
servicio especializado de referencia; si la infraestructura
dista mucho de ser la 6ptima, como medida temporal y
para hacerlos mas eficientes, podran combinarse con
otros programas (por ejemplo, con el programa de control
de la tuberculosis, tal como se esta haciendo en Paraguay
y en alguna provincia de Etiopia)?, sin olvidar, no obs-
tante, que nuestro objetivo a largo término es la comple-
ta integracion en los puestos de salud mas periféricos??24,
siguiendo el hoy casi olvidado espiritu de Alma-Ata?.

En conclusién, si no queremos arrojar en el olvido a
Antonio y Bajamut, y como no parece que las condiciones
socio-econémicas de las poblaciones mas desfavorecidas
estén en camino de mejorar a corto plazo?, los servicios
de control de la lepra, integrados en los servicios genera-
les de salud en mayor o menor grado segun las condicio-
nes particulares de cada area, deberdn proseguir més
alla de su posible eliminacion, prescindiendo de cuando
ésta se consiga. De no ser asi, quizds un dia eliminemos
la lepra pero estaremos lejos de aliviar el sufrimiento
causado por ella: habremos curado la lepra pero no al
enfermo que la padecia.

Dedicatoria

Dedico este articulo a mi amiga Aurelia y a las Hermanas del
Hospital Dermatolégico de Jorochito (Santa Cruz, Bolivia) que la
atienden desde hace muchos afios.
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