Control de la lepra. Organizacion de

servicio de control

Ponetuda por los Dres.:

BARTOLOME SAGARO, CARLOS CASTANEDO, MARCOS A. HERRERA, NICOLAS

RODRIGUEZ HERNANDEZ, JORGE GUTIERREZ DE LA SOLANA, José Entenza

—CONSIDERACIONES GENERALES:

Progresos considerables se han alcanzado
los ultimos afios en el campo de la leprologia
gracias a investigaciones
realizadas sobre todo en los aspectos de la

meritisimas

patologia, inmunologia y terapettica,
cimentando nuevos conceptos cientificos que
permiten clasificar a la lepra como una
enfermedad trasmisible més y de las menos
contagiosas. Pero no es menos cierto que pa-
ra el hombre comun la lepra continta siendo
temible de las

la mas terrible y

enfermedades.

Factores ideoldgicos y en especial un
acentuado prejuicio ancestral determinan
un singular estado para estos enfermos que
obliga a la sociedad en que viven a crearle el
clima psicobiolégico propicio a su curacién y
rehabilitacion:  estableciendo  relaciones
humanas normales para estos desdichados
que han sufrido y sufren profundas
repercusiones  sociales,

sicolbgicas.

econémicas y

El derecho de los enfermos a la asistencia
médica y hospitalaria proclamado en la
primera Declaracién de la Habana y la
conviccién general del aumento de la
incidencia de la lepra en nuestro pais, a
pesar de las cifras oficiales de endemicidad
media, han determinado la inclusién de un
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programa de control de la enfermedad en
las metas sefialadas por el Ministerio de
Salud Publica para el cuatrienio de 1962 a
1966.

Estamos seguros que adaptando las
normativas cientificas trazadas inter-
nacionalmente y aplicando métodos de
trabajo correctos, nuestra Patria en tensién
Revolucionaria es capaz de suministrar la
energia y elementos necesarios para lo que
en lo que a contagiosidad se refiere declarar

a Cuba, Territorio libre de lepra.

1. —INFECCIOSIDAD Y DISEMINACION DE LAS
DIFERENTES FORMAS DE LEPRA

Los conocimientos al efecto son muy
limitados ya que el M. Leprae, supuesto
agente etioldgico, no cumple los postulados
de Koch y la falta de un animal de
experimentaciéon receptivo han impedido los
progresos en este sentido.

En el estudio de la infecciosidad y
diseminacion de la lepra el Comité de
Expertos en Lepra de la O.M.S.! en su
segundo reporte considera tres factores
fundamentales:

a) El grado de infeccién del paciente. 1>)
La susceptibilidad de la persona expuesta a
la infeccidn,

¢) El tipo de contacto,

a) El grado de infeccién del paciente.
Hansen, Roger, Muir y otros leprélogos
demostraron hace

tiempo la mayor

contagiosidad del tipo lepromatoso.
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Recientemente Lowe DoulP, Lampe vy
Boenjamin ¢ y otros autores obtuvieron
resultados similares al estudiar el riesgo de
exposicion de  familiares de  casos
lepromatosos. Sin  embargo, la alta
prevalencia de la enfermedad en ciertos
paises con un bajo de tipos
lepromatosos indican el cierto grado de
contagiosidad de los tipos: dimorfos,

tuberculoide reaccional e indeterminado, a

numero

pesar de que Davidson" Mac Donald v y
Braun T han hecho fuertes objeciones a
clasificar el tipo tuberculoide como no
infeccioso, existen evidencias sugestivas de
que este tipo polar no es normalmente
infeccioso. La estadistica
altamente significativa de Fernandez! con la

experiencia

no observacién de infeccién en nifios contac-
tos de este tipo de lepra y el examen de
40,000 contactos en el Brasil sin un solo caso
positivo

concepto.

refuerzan  notablemente este

Es de enorme interés, epidemioldgico
sanitario y a los objetivos de esta campana,
la clasificacion en: formas abiertas y
cerradas.

Formas abiertas son las que constituyen
un reservorio de infeccién en las cuales el
bacilo puede ser encontrado en examen de
rutina comprendiendo todo caso bacilifero y
todo caso en potencia de serlo como son:
tipos lepromatosos, tuberculoide reaccional y
dimorfo e indeterminado bacilifero.

Formas cerradas las que no son re-
servorios de infeccién y en las cuales el
bacilo no puede ser encontrado por tales
métodos, como son: los tipos tuberculoides o
indeterminados no baciliferos.

Los casos llamados por los leprdlogos
hindtes maculo-anestésicos y que en el VII
Congreso Internacional de Leprologia fueron
declarados de dificil clasificacion como
tuberculoide o indeterminado, no comportan
problemas sanitarios por ser reconocidos

generalmente como casos cerrados.

a) Susceptibilidad de las personas ex-
puestas a la infeccién.

Ha sido considerable el adelanto de los
conocimientos alergo-inmunitarios
ayudando a interpretar las manifestaciones
de sensibilidad y resistencia en Ja lepra. Es
de gran importancia el ron de la
susceptibilidad
enfermedad. Su

resistencia caracterizan la endemia en

natural a contraer la

combinacién con la

distintos paises y explican las observaciones
de personas expuestas a contactos intimos
con casos abiertos, que no son infectados.
Chaussinand * calcula una proporcién de
3 a 64°/0 y Fernandez ® en la observacién
por un periodo de 16 afios de 87 contactos de
abiertos reporté que solo 32
adquirieron la dolencia. Gay Prieto y
Contreras® citan un caso inoculado 11 veces
con material rico en bacilos que 8 afos
después de la tultima inoculacién estaba
sano. Por el contrario, ejemplos de
numerosos enfermos sin contactos intimos

casos

con fuentes de infeccién valorizan las
susceptibilidades o sensibilidad a contraer
la enfermedad.

Debe destacarse la mayor susceptibilidad
natural de los nifos.

Los estudios inmunoldgicos experi-
mentales (Fenémeno de U ade y Olmos
Castro), las investigaciones realizadas con el
B.C.G. y la Lepromina y los argumentos en
contra de la teoria del Factor N. de Rothberg
en la anergia lepromatosa 1Etcheverry?
abren optimistas horizonte- en la lucha
contra la lepra).

b) El tipo de contacto.

El tipo de contacto conviviente do-
miciliario o extra domiciliario juega un
importante papel en la diseminacién de la
lepra.

El contacto intimo y repetido sin duda
alguna favorece la transmision de la
infeccion.

1.—Objetivos de las Campanas de

Control.



El propdsito fundamental de toda
Campana de Control es tornar o convertir
en no infeccioso los casos abiertos evitando
de este modo la aparicién de nuevos casos
y reduciendo progresivamente la
endemicidad.

Para ellos son necesarios las siguientes
medidas.

a) Descubrimiento en lo posible de todo
caso de lepra.

b) Tratamiento de todo paciente re-
gistrado.

¢) Proteccion de los contacto.

d) Rehabilitacién.

I. —CONTROL DE LA LEPRA
a) Directrices generales.

Las posibilidades del control de la lepra ha
cambiado totalmente gracias a la eficiencia
de la terapéutica sulidénica descansando
actualmente en:

a) Diagnéstico precoz.

b) Descubrimiento de casos.

c¢) Examen bacteriolégico.

a) Diagndstico precoz

El ideal de toda campafia es realizar el
diagnéstico de todo enfermo. Es de capital
importancia el diagnéstico precoz puesto
que los casos incipientes son mas pronto y
facilmente curados. Debe ser realizado por
personal entrenado y previo examen
clinico completo de toda la piel.

El diagndstico precoz constituye la base
para el descubrimiento de nuevos casos,
pero nunca serid objeto de especificidad
sino logro de examen dermatoldgico
integral evitando con ello la
estigmatizacion de los enfermos sometidos

a examen.
b) Descubrimiento de casos.

Puede hacerse:

1.—Mediante el examen en masa de la
poblacién, medida aconsejable en paises de
alta endemicidad. 2. —Por la seleccion de
nucleos de poblacién. Recomendamos en
Cuba realizarlo conjuntamente con la
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investigacion de otras enfermedades
endémicas y no en forma exclusiva.

Entendemos conveniente iniciarlo con el

examen de contactos de enfermos
registrados  extendiéndolo en forma
progresiva a becados, escolares,
fuerzas armadas, obreros, y a las

zonas rurales de mayor endemicidad.
Como complemento debe establecerse la
obligacién del examen dermatoneurolégico
en el Carnet de Salud y la observacién de
la notificacién obligatoria confidencial.

Censo

Se conoce su gran utilidad.

En nuestro pais aparecen censados un
total de 4,500 enfermos y atn reconociendo
los defectos de que adolece nuestro censo
constituye sin duda alguna base importante
para el desarrollo ulterior de la campana
que nos proponemos ejecutar.

A continuacién, un estudio analitico del
mismo, realizado por los Dres. Herrera
Rodriguez, Hernandez, Gutiérrez de la
Solana y Entenza.

CENSO

Como primera parte de este estudio sobre
Epidemiologia y Censo en el Control de la
Lepra en Cuba, nos parece oportuno hacer
una breve resefia histérica sobre la
incidencia de la lepra en nuestra patria
desde la época de la colonizacién espafiola
hasta nuestros dias.

Nuestros aborigenes siboneyes y tainos
que poblaban la Isla en ntmero variable
(100,000 segun Ramiro Guerra) en ningun
momento padecieron las calamidades de la
endemia leprosa que un siglo después del
descubrimiento iba a iniciar su lenta pero
progresiva marcha. Asi lo atestiguan los
primeros historiadores como Picaza en su
monografia “Estudio Médico del Indio
Cubano”, como también las opiniones de
Fray Bartolomé de las Casas, Veldzquez,

Colén, etc.



El origen y desarrollo de la endemia
leprosa en Cuba comienza a principios del
siglo XVII debido al incremento que toma en
esta época el comercio de negros esclavos
traidos de Africa, asi como la inmigracién de
espafoles a

europeos principalmente

nuestra patria.

La primera noticia de esta enfermedad se
tiene el dia 17 de enero de 1613 cuando un
grupo de vecinos de la Habana, se dirigen al
Cabildo para informarle que hay “4 6 6
personas tocadas del Mal de San Lazaro que
han venido de fuera. Es bueno senalar que
en esta época era muy fécil saber en Cuba
cuando un individuo estaba enfermo, pues
la poblacién de la ciudad de la Habana que
era la mas poblada, era de 600 vecinos y 400
soldados de la guarnicion.

En las actas de los siguientes cabildos
habaneros no se hace mencion de esta
enfermedad hasta el 11 de marzo de 1615 en
que encontramos que los vecinos dicen “que
andan por las calles publicas muchos
enfermos del Mal de San Lazaro”
acuerda por el Cabildo mandar embarcar a
dichos enfermos para Santo Domingo donde

y se

hay hospitales para estos casos.

como se ve no fueron escuchadas iat>
quejas de los vecinos en el afio 1613 y como
el numero de enfermos parece haber
aumentado, asi como tampoco fueron
atendidas las peticiones esta vez, ni las
presentadas en Cabildos posteriores.

Desde el afio 1613 en que los vecinos de la
Habana denuncian la existencia de “4 6 6
enfermos que han venido de fuera estos han
aumentado lenta pero
encontrando casos de esta enfermedad en
casi todos los Municipios y en el ano 1900
las estadisticas de lepra en las Antillas
sefialan a Cuba con 1,000 enfermos de lepra.

Estos datos histéricos han sido tomados
de trabajos realizados por los doctores
Miguel A. Gonzalez Prendes y Ramoén
Ibarra, publicados en la Revista de la
Sociedad Cubana de Dermatologia.

La lucha y las investigaciones contra esta
enfermedad no comienzan hasta el afio 1943

progresivamente

con las primeras investigaciones realizadas
por el Patronato para la Profilaxis de la
Sifilis, Lepra y Enfermedades Cutaneas.
(PSLEC.))

A continuacién, vamos a dar unos datos

de los Censos realizados en los ulti
mos anos:

En febrero de 1944 .....coovviiieiiiiiceeee e Total: 2.010
En 1946 .....ccoovvvvveenne. 2,166 enfermos ambulatorios

636 enfermos hospitalizados ................ Total: 2.802
En 1947 ..o, 2,198 enfermos ambulatorios

642 enfermos hospitalizados ................ Total: 2.840

La distribucién de los 2,198 enfermos ambulatorios, segin la forma clinica de la
enfermedad, sexo, estado civil, raza, edades es la siguiente:

Lepromatosos .........cceveuee.. 1,092 —  46.6% Blancos .......cccceueie 69.43%
Indeterminado..................... 423 —  19.2% Mestizos .....ovvvnevnevnn. 16.44%
Tuberculoide ...... 314 — 14.9% Negros ...cccceevereenneene 13.57%
Sin clasificar .. .:. 371 — 16.8% Amarillos ......cccee...... 0.56%
Hombres ... 56.88%  ViudoS......ccooovveveieieiieeeneennne 4.13%
MUjJeres ..coovevevveeeeeeeeeeeeeeeeea, 43.12%  Divorciados ..o 0.47%
CUbANOS ..ooveveeeeveceeeieeeeee e 94.29% Menores de 14 afios................... 9.74%
Extran ”’  Del6a30 35.49%
xtranjeros 7.71% De 31 a 50 37.29%
SOLLEros «.eveeevieiieiieie e 53.32%  De51a70 16.15%
Casados ...ccceeeeeveeeeeiiieeeriee e 42.08% Maés de 70 afi0S....cccocuveeeenreeennnne 1-4%
R.C. M. 35
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En cuanto a nivel de vida encontramos que por cada 482 obreros agricolas hay un
enfermo de lepra, mientras que por cada 7,300 propietarios hay un caso de lepra. Todos
estos datos se refieren al censo de 1947.

En1948.....vvvvvvvveininnnn. 2,358 enfermos ambulatorios
643 enfermos hospitalizados .................... Total: 3,001
En 1955.. ..., 796 enfermos hospitalizados

903 enfermos atendidos en dispensarios
246 casos nuevos
24 fallecidos

2,245 enfermos sin asistencia médica
En1961..............c.cl. 3,833 enfermos ambulatorios
677 enfermos hospitalizados ...................... Total: 4,510-

La distribucién por provincias y del ntimero

de enfermos es el siguiente: _ 655
Ntm. de Santiago de Cuba................... 639
Provincia enfermos Guantanamo... 445
Pinar del Rio ......ccocueevieennen. 103 Camagiiey ... 287
La Habana ... 1,049 Marianao ........c.cccceeeeveeenennn. 135
Matar}zas ............................... 185 Santa Clara .o 109
Las Vll.l.as .............................. 523 Santiago de las Vegas... 58
Camagiiey ....ccceveuveeerniveeennnnne 559 55
Oriente .......cccocevieviecienne 1,416 Ciego de Avila......ons 54
Los términos municipales mas afectados en Florida 54
ntimero total de enfermos son los siguientes: Guanabacoa .........cccceceeuinnne. 51
Cienfuegos ......ccccceeevveevnnennn. 49
Matanzas .......... 46
Sancti Spiritus ........ccceuvveee. 42
OCCIDENTAL Extensjén Habitantes Num. de
1Km.f) Enfermos
Pinar del Rio-Habana
Matanzas ........couun.... 30.165 2.382.800 1,335
CENTRAL
Las Villas - Camagiiey.. . 47.757 1.648.960 1,082
ORIENTAL
Oriente ......cccoveeeeeeeevvvvnnnn. 36.002 1.797.253 1,416
REGIONES Indice de prevalencia por cada Incidencia por cada 100
1,000 hab. km.2
Occidental............................. 0.56 4.4
Central ...l 0.66 2.2
Oriental ... 0.79 3.8
DISTRIBUCION POR GRUPO DE EDADES Y FORMAS CLINICAS (1961)
Edades Lepromntosa Indeterminada Tubercnloide S/C Total 0/0
0-3 4 16 9 3 32 0.71
6-10 34 42 25 17 118 2.79
11-15 157 70 54 24 305 3.89
16-20 218 90 81 36 425 9.45
21-30 653 192 202 111 1156 25.72
31-40 550 124 175 104 951 21.20
41-50 394 106 141 76 717 15.93
51-60 199 76 79 58 412 9.15
61-70 136 65 77 22 300 6.05
7180 282,373 17 21 14 80 1.80
100%
Total: 0: 52.74 798 864 465 4.496

Por cienti 17.73 19.20] 10.33 100



Resumiendo, estos datos estadisticos
tenemos:
'Atos Enfermos
oo 1,000 1944
................................... 2,010

Aunque estos datos de los censos rea-
lizados anteriormente no estdn completos y la
cifra de enfermos en la actualidad segun los
expertos en
superior a los 4.496 del censo de 1961,
podemos apreciar el aumento lento pero
progresivo de la endemia leprosa en Cuba y
la urgente necesidad de realizar una intensa

esta materia es bastante

campana antileprosa en nuestra patria, que
por ser una Isla puede aspirar en un futuro a
verse libre de esta enfermedad.

De la observacién de las cifras expuestas
salta a la vista en primer lugar el aumento
progresivo del nimero de casos a partir del
primer censo realizado. Este hecho nos
plantea el problema de si ha habido un
aumento real de la endemia leprosa en Cuba
o si solamente ello se debe al
perfeccionamiento de los medios utilizados
para hacer los censos, asi como a la
cooperacion ofrecida por los mismos enfermos
y familiares. Pensamos que estas dos
posibilidades estan presentes en estas cifras
estadisticas.

En segundo lugar, observamos que los
enfermos de lepra no estdn distribuidos
uniformemente en el territorio nacional, sino
que predominan en forma de focos leprogenos
en determinadas zonas geograficas del pais.
Esto reafirma la opinién generalmente
admitida de ser la lepra una enfermedad
familiar y que se extiende en nucleos de
poblacién que tienen contacto con personas
enfermas. Ademaés, los nucleos o focos
indudablemente se

leprégenos producen

entre aquellas personas de mas bajo nivel

econémico que los lleva a vivir en estado de

incuria sanitaria por lo que debemos
clasificar esta enfermedad como enfermedad
social.

Es de observarse también la baja in-
cidencia de la enfermedad de los nifios de 0
a 12 anos a pesar de vivir en un nucleo
familiar de enfermos. Este hecho
lo interpretamos de acuerdo con los co-
nocimientos generales que sobre la lepra
existen en la
consecuencia del largo periodo de incubacién
de la misma, es decir que probablemente

dichos menores contraen la enfermedad

actualidad como una

facilmente en los nucleos familiares de
enfermos, pero no la traducen clinicamente
hasta la edad adulta.

En cuanto a las formas clinicas podemos
senalar en primer lugar el mayor ntiimero de
casos de lepra lepromatosa en los individuos
de 21 y 30 afios. Si tomamos como indice de
declinacién de la endemia la disminucién
lepromatosos

del numero de casos

indudablemente que tenemos que
considerar que en Cuba existe un aumento
de la misma.

Estas observaciones se hacen tomando
como base el censo de 1961, el cual con-
sideramos incompleto, asi como en relacién
con la clasificacién de las formas clinicas
desconocemos si han sido realizadas sobre la
base del estudio dnatomo- patolégico de las
lesiones o sobre la observacién clinica. De
ahi que se sugiera que antes de iniciar una
campana seria de control de la lepra en
Cuba la necesidad de realizar un nuevo
censo todos los

utilizando recursos

disponibles, asi como agotando la
investigacién personal, familiar y de los
contactos de cada caso tomando como base:
c¢) Examen bacterioldgico.

Elemento de gran interés para el
diagnéstico y clasificacion, esencial para la
evaluacion de los resultados del tratamiento
y de alto valor epidemiolégico y sanitario en
la clasificacién de casos abiertos y cerrados.

En orden de



importancia debe efectuarse siguiendo las
orientaciones de la O.M.S. en:

1. —Lesiones cuténeas
evidentes.

2. —Lébulo de la oreja.

3. —Mucosa nasal.

Para la evaluaciéon de la infecciosidad de
un caso positivo debe practicarse antes y
después del tratamiento examenes de mas
de una lesién cutdnea y también del 16bulo
de la oreja y de la mucosa nasal.

Es importante que exdmenes durante y
después del tratamiento sean repetidos en
las mismas lesiones, ya que el nimero de
bacilos varia de una lesién a otra.

En el symposium sobre Epidemiologia de
la lepral® de Sao Paolo en mayo de 1960, se
considerd de escaso valor epidemiolédgico la
baciloscopia de la mucosa nasal indicando
que en los casos abiertos la positividad es
posterior a la lesién cutdnea y ademads que
después del tratamiento se negativita maés
rapidamente.

Es de sefialar para su correcta inter-
pretacién y para el método a utilizar en la
obtencién de muestras, la opinién de Doull!!
en la propagacién del bacilo que dice: para la
liberaciéon del bacilo en la piel es preciso que
exista ulceracién, siendo corriente la
ulceracion en las vias respiratorias
superiores aun cuando no es esencial para la
descarga de bacilos.

En los tipos lepromatoso y tuberculoide
reaccional se encuentran bacilos en las
células epidérmicas descamadas. En el
lepromatoso la infeccién de los foliculos
pilosos es normal y los bacilos pueden salir
con los pelos no siendo probable que escape
por los conductos sudoriparos o sebaceos.

El sistema de clasificacién mas aceptado,
contintia siendo el recomendado en la II
Conferencia Panamericana de Lepra de
1946, que es el siguiente:

1. —Negativo: ningun bacilo en los 100

campos.
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2. —Una cruz ( + ) : raros

bacilos.

3. —Dos cruces (++) : algunos baci-
los en todos los campos.

4. —Tres cruces (+++): abundantes
bacilos en todos los campos.

B. —Fundamentos

técnicos:

Los fundamentos técnicos de toda

campana de lucha son los siguientes:

a) Caracteristicas de la endemia.

b)  Principios en que se orienta.

¢) Organizacién de servicios de control.

d) Evaluacion de los resultados de la
campana.

a) Caracteristicas de la endemia.

Para el conocimiento de la endemia debe

estudiarse:

1 —Extensién.

2 —Densidad.

3. —Difusién.

4 —Tendencia.

1 —Extension: Para la clasificacion

de la extensién de la endemia tomamos los

indices y cifras recomendadas por la

0.M.S. y nos basaremos en el censo oficial

reconociendo sus deficiencias.

Consideremos las cifras siguientes: Baja

endemicidad: por debajo de 0.2 por 1,000

habitantes.

Mediana endemicidad: de 0.2 a 1 por

1,000 habitantes.

Alta endemicidad: por encima de 1 por

1,000 habitantes.

Indice de prevalencia nacional = 0.7 Los

indices de prevalencia por provincia en

orden decreciente son:

Habitantes
Camagiiey .......cccoeee..... 0.9 X 1,000
Oriente.......c.oceeerreeenn. 0.7 X 1)000
Habana ......cccoeeeeeeeennnnn. 0.6 X 1,000
Las Villas......ccceeeeeennnnn. 0.5 X 1,000
Matanzas ..................... 0.4 X 1,000
Pinar del Rio................. 0.2 X 1,000

Citaremos por provincia los tres términos
municipales de mayor incidencia.

Pinar del Rio

Consolaciéon del Sur................. 0.6
Artemisa .......ccccceeeiiiiiil 0.3
GUANE ..ovvveveeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeieies 0.3
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Habana

Yateras c.ccieeeeeneeiniiiiiiiiiieccnennes 0.8

Santiago de las Vegas ___ 1.7 . Densidad: Los indices de densidad fie Ja
Regla couerernnnnnnenennnnnnnnnnnnns 1.2 endemia por 100 kms- de superficie por
Habana ....ccoveveeenenniniennanns 0.8 provincia son:
Matanzas gi..Hat)tana ............................ 12<76
riente .....ccceeeeerennncnnnn 38
gg:inoﬁlcaro ...................... t),s Las Villas e > 44
Cardenas .....ccoeeeeeiinneecnnnes 0.6 Camagiiey .......ccccooenvnnen. 212
Las Villas Matanzas .......cccoovvveeeeeennnnns 219
. ; Pinar del Rio........cccuvvrenneee. 075
S e los Remedios™ o8 3. Difusion: el potencia] de difusién
Santa Clara......cccceeeeeeenenne. 0.7 nacional es el siguiente:
Camagiiey Casos lepromatosos ............ 52.74
Camagiiey.............. 1.2 Casos indeterminados ........ 17.73
NUEVItaS ceevererincninrnannrennncns 1.1 Casos tuberculoides............ 19.20
Florida ....ccevevveenenneeneenennns 0.9 Casos sin clasificar ............. 10.33
Oriente Indice de contagiosidad = 0.5.
GUADNTATIAIIG werrnrrnnennrnnsnnsn 4 tendencia de la endemia: la distribucién
Santiago de Cuba............... 2. porcentual por edades es como sigue:
Ntm. de Por ciento 1946 - 1961
Edades paciente
0 — 5 anos 32 0.75% )
6 — 10 afios =195 lepromatosos 118 2.70% \ =9.74 — 9.45
11 — 15 anos 305 6.00% J
16 — 20 anos 425 9.45%) =35.49- -35.17
21 — 30 afos =871 1,158 25.72% |
31 — 40 afos 953 21.20%
41 — 50 afios 717 15.93%
51 — 60 afos 412 9.15%
61 — 70 afios 300 6.65%
71 _ 80 afios Tendencia := 0.22 (no 80 1.00%
grave)

La provincia que tiene mayor indice de
prevalencia es Camagiiey, con 0.9 x cada
1,000 habitantes.

El término municipal de mayor pre-
valencia es: Guantdnamo con un indice de
4.4. La provincia de mayor densidad
endémica por 100 km.2 es la Habana con
12.78.

El término municipal de mayor densidad
es Regla con 35 enfermos.

La prevalencia aumenta muy ligeramente
de Occidente a Oriente.

Esta cifra es aproximada, basada en el
censo- actual.

Los indices de extension, densidad,
difusion y tendencia deben ser relacionados
en conjunto y de sus resultados dependera
los caracteres de la ende-
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mia y determinara la accién epidemio-
logica.

b) Principios en que se orienta.

En ellos se basa la ejecucion de los
programas de profilaxis y son los si-
guientes :

1. —Prescripcién del
aislamiento compulsorio.

2. —Integracién de
las actividades antileprosas en los
Servicios Generales de Salud Publica.

3. —Descubrimiento

de casos y diag-
néstico precoz (sefialados en las directrices
generales).

4. —Investigacién

epidemiolégica  de

los focos.

5. —Profilaxis de la
exposicién y de la disposicién.

6. —Vigilancia de los
contactos.
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1. —Tratamiento
ambulatorio  exten-

sivo gratuito.

2. —Criterio (e alta y
observacién ulterior.
3. —Evaluacién

epidemiolégica de la

endemia.
4. —Atenciéon preferente a
la ninez.
5. —Asistencia
social y rehabilitacién.
6. —Educaciéon
sanitaria.
7. —Adiestramiento
de personal.
8. —Notificacién
obligatoria confi-
dencial.

En los referentes a epidemiologia y
profilaxis, tratamiento y alta, aislamiento y
rehabilitacién por ser objeto de ponencias
bajo la responsabilidad de otros compafieros
no entraremos en su estudio y solo
senialaremos algunos detalles en intima
relacién con este trabajo.

b) Organizacién de los Servicios de
Control y su integracién en los
Servicios Generales de Salud Publica.

Los métodos de organizacién seran
determinados por el caracter de la endemia
leprética en nuestro pais y los efectivos de
personal que contemos, programando las
metas progresivas que nos permitira el
desarrollo ulterior, que alcancemos de
acuerdo con nuestra planificacion.

Adaptaremos las normas recomendadas
por la O.M.S. y el VII Congreso In-
ternacional de la Lepra y aprovecharemos
las experiencias del hermano pais del Brasil
reportadas por Denis!2 y Souza Lima 13 en el
Seminario de Bello Horizonte.

El plan de trabajo se debe coordinar con
todos 109 departamentos y direcciones del
Ministerio de Salud Publica, y se recabara la
ayuda de las Organizaciones de Masa
cuando fuere necesario.

Estara basado en:

1 .—Concepto moderno de aislamiento.
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2. —Funcién dindmica asistencial y

epidemiolégica de lo? servicios
especializados.

3. —Extensiéon a zonas rurales por
intermedio del Servicio Médico Rural.

4. —Conexiéncon Unidades Médicas no
especializadas.

5. —Coordinaciéncon el Mutualismo
Integrado.

6. —Adiestramiento de personal.

La resultante de estas proyecciones nos
permitird un comienzo rapido con mayor
difusién y penetracion.

La organizacién de los Servicio» de Control

se estructura en la forma siguiente:

1. —Departamento central a nivel
nacional.

2. —Departamentos regionales.

3. —Unidades ejecutoras en
numero adecuado Telacionadas con la
prevalencia de las distintas zonas.

4. —Unidades médicas polivalentes

(Policlinicos, Hospitales, Mutualismo

integrado).

Estas instituciones integradas en
la campana tendran funciones no
especializadas de vigilancia y
tratamiento y quedaran bajo la
orientacién y  supervision  de

leprdlogos.

5. —Atenciénespecial para la infancia
en coordinacién con el Departamento
Materno Infantil.

1. -—Departamento Central a nivel
nacional.

Tendra un responsable con experiencia en

administracion publica o leprologia con las

siguientes funciones:

a) Dirigir y organizar ha campana
antileprosa.

b) Seleccionar, entrenar y distribuir el
personal.

¢) Mantener relaciones 'con entidades
internacionales.

d) Coordinar con los otros departamentos
de Salud Publica.
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e) Orientar la distribucién de me-
dicamentos.

f) Organizar la divulgacién y propaganda
de la campaiia.

g) Mantener Archivo Central de datos
estadisticos remitidos  por  los
regionales mensualmente, asi como
registro de las actividades de los
regionales que le permitan evaluar el
desenvolvimiento de la Campaiia.

h) Establecer un record anual de las
actividades.

i) Variar los métodos de trabajo previa
consulta, cuando sea necesario.

A nivel nacional se cuenta con dos

hospitales especializados, uno en Oriente

Sur, el San Luis de Jagua y otro en la

Habana, el del Rincén, cuyas funciones se

deben transformar actualizindolos en el

concepto moderno del leprosorio.

2. —Departamentos regionales.

Con un responsable preferentemente con

experiencia en leprologia con las siguientes

funciones:

a) Dirigir un Hospital, Policlinico o
Servicio de leprologia.

b) Llevar el Archivo con los

estadisticos mensuales que le sean

datos

remitidos y elevarlos mensualmente al
departamento central.

¢) Llevar un mapa con distribucién
numérica de casos descubiertos.

d) Recorrer Ja regién cada 3 meses para
controlar los Centros de Tratamiento y
revisar diagnéstico.

e) Distribuir los medicamentos necesarios.
f) Hospitalizar enfermos con reac
ciones agudas.
g) Orientar la separaciéon de los nifios
convivientes de lepromatosos durante

el tiempo necesario.
h) Fomentar y mantener servicios de

entrenamiento de personal.
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periédicamente el mo-

Centros de Tra-
tamiento de su region.

j) Supervisar el personal, corrigiendo sus
defectos y ayudando a la pesquisa de
casos y orientando la propaganda y
divulgacién.

1) Controlar
vimiento de los

k) Mantener buenas relaciones con las
Organizaciones de Masa.

1) Establecer medidas para la proteccién
del nifio.

Estos departamentos regionales tendran a
su cargo:

1—Atencién  hospitalaria para tra-
tamiento temporal de pacientes con

reacciones agudas.

2. —Un Dispensario con funcién di-
namica, asistencial y epidemiolégica
para pacientes ambulatorios
residentes en sus proximidades.

3. —Laboratorio bacteriolégicos e
histopatoldgicos.

4. —Centro de rehabilitacion.

5. —Servicio de catastro regional

de pacientes y convivientes, regis-
trando los resultados de exadmenes
periddicos y el tratamiento.

6. —Centros de estudios
epidemioldgicos.

7. —Centro de distribucién de medi-
camentos.

8. —Unidades moviles. De

utilidad en las zonas donde no existen
médicos especializados. Deben rea-
lizar labor de pesquisaje y control de
foco pero es indispensable que su
labor sea integrada con otros servicios
de salud para
estigmatizacién y

evitar la

consecuente
ocultacion de enfermos.

9. —Centros de atencién a la
infancia.

Estos departamentos se estdn estable-

ciendo practicamente en todas las re-

gionales del Ministerio de Salud Publica.
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3. —Unidades ejecutoras.

Tendran un dJefe o Responsable con la

siguiente funcién:

a) Diagnosticar correctamente los casos
nuevos.

b) Reconocer las reacciones terapéuticas.

¢) Tomar muestra para biopsia y ba-
ciloscopia.

d) Mantener el registro de enfermos y de
asiduidad al tratamiento.

e) Elaborar
estadisticos.

mensualmente los datos
Estas unidades estan siendo ubicadas en la
provincia de Santa Clara, en Cienfuegos,
Saneti Spiritus, Sagua la Grande vy
Remedios y en la provincia de Camagiey,

en Florida y en Nuevitas.

4. —Personal auxtliar.

A. —Visitadores:
tendran la siguiente

funcién:

a) Visitar en sus casas los enfermos y
persuadirlos a conftinuar tratamiento.

b) Persuadir a los convivientes a
examinarse.

¢) Hacer educacién sanitaria respecto a la
curabilidad de la

convencer de la necesidad de examen

enfermedad,

frente a cualquier sintoma
sospechoso.

B. —Personal: dedicados a

las labores en lugares apartados donde

tendran las funciones siguientes:

a) Registrar enfermos.

b) Supervisar el

tratamiento.

cumplimiento  del

¢) Remitir casos sospechosos.

Estas labores pueden ser realizadas

por enfermos dados de alta.

C. -—Personal no

directamente ligado a la. campana.

a) Meédicos de Poli clinicos, Hospitales y
Mutualismo integrado.

b) Meédicos rurales y enfermeros.

e) Responsables de educacién para la
salud.
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5 —Atencion  especial a la

infancia.

En intima coordinaciéon con el Depar-
tamento Materno-Infantil y el Departamento
de Tuberculosis se estableceran todas las
medidas para la infancia, siguiendo siempre
las normas profilacticas de exposiciéon y
disposicidn, campanas de
vacunacion con el B.C.G.
estigmatizaciéon y

desarrollando
evitando
fundamentalmente la
cuando fuere necesaria la separacion,
efectuarla ubicandolos con predileccién en el

seno familiar indemne.

6. —Asistencia social.

En intima relacion con la funcién
rehabilitadora objeto de otra ponencia
Departamento de
Salud
Publica en unidén con las Organizaciones de

Masas,

senalaremos que el
Dermatologia del Ministerio de
Ministerio del Trabajo y otras
dependencias del Estado elaboran un plan
para brindar toda clase de apoyo a los
su familia,
establecimiento de

enfermos, sin descuidar a
estudiandose el
instituciones  ocupacionales para los

mutilados e incapacitados a nivel regional.
7. —Educacion sanitaria.

Tendra como objetivos: 1° lograr la
afluencia a los Centros de Tratamiento de
enfermos no censados y los que han
abandonado su tratamiento; 29 borrar los
prejuicios existentes mediante un mejor
conocimiento de la enfermedad.

Comprendera la educacion de:

A) Enfermos.

B) Contactos.

C) Personal médico no especializado.

D) Poblacién en general.

8. —Legislacion sanitaria.

Se evitard la legislacién especifica
incluyéndola dentro del cuadro general de las
enfermedades trasmisibles.

9. —Adiestramiento

de personal.

La mayor dificultad para el desarrollo de
este plan de trabajo es la escasez de personal
especializado, producto del sistema social

anterior donde el dermatdlogo y en especial

R.C. M.
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el leprdlogo no encontraban el estimulo
adecuado lo que actualmente plantea la
necesidad de orientar a jovenes compareros
recién graduados a la dedicacién de esta es-
pecialidad, a intensificar jla preparaciéon de
personal y a
conocimientos basicos en leprologia para

elevar los niveles de
médicos generales.

Para superar estas dificultades se ela-
borardn planes en coordinacién con la
Universidad y la Direccion de Docencia y
Divulgacién que en lineas generales pueden
orientarse de la forma siguiente:

1. —Personal de trabajo en el interior:
Cursos de 3 meses divididos en
trabajo de dispensarios
especializados, leprosorios y pes-
quisaje de focos en el terreno.

2.  —Personalno especializado: (Médicos
de Policlinicos y Hospitales vy

estudiantes). Cursos de extensién
universitaria en las Céatedras de
Dermatologia en forma intensiva de
30 dias de duracion y con un
programa de estudio especial de

leprologia.

3. —Personal subalterno: Cursos de
Minimo Técnico adecuado a sus
funciones.

C. —FEvaluacion de los

resultados de la campania:

A fin de evaluar los resultados de la
Campana de Control y juzgar la eficacia de
los servicios resulta indispensable establecer
los siguientes indices y coeficientes.

1. —Indicede incidencia anual.

2. -—Distribuciénde los casos segun la

forma de lepra.

3. —Curvasde distribucién porcentual.

4. —Indicede focos.

5. —Numerode casos nuevos descu-
biertos por la vigilancia de contactos.

6. —Tiempo probable de
enfermedad.
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7- Distribucién porcentual por grupo de
edad y formas clinicas.

Es evidente que en la actualidad no

disponemos de todos esos informes, pero

expondremos los datos siguientes:

1- —Gréfica del censo actual.

2-  Gréafica sobre las distintas formas

clinicas, cerradas y abiertas.
3. —Graéfica sobre la edad de

los enfermos.
4. —Grafica sobre la curabilidad.

En el futuro inmediato estableceremos
sisteméaticamente las normas antes
senaladas.

III.—CONCLUSIONES

En el presente trabajo se analizan las
condiciones generales actuales, detallan
las directrices generales y fundamentos
técnicos de control, y se expone la
organizacién de un programa de control de
la lepra en nuestro pais.

En las condiciones generales actuales se
destaca la
pecializado, recomendando la intensifi-

escasez de personal es-
cacién del estudio de la leprologia en las
universidades y preparacién de personal
mediante el adiestramiento en cursos
especiales.

En las directrices generales se senala la
importancia del diagnéstico precoz,
descubrimiento de casos y el examen
bacterioldgico.

Se resalta la clasificacion en formas
abiertas y cerradas, fronteras sanitarias
de la lepra, de gran importancia.

En los fundamentos técnicos la necesidad

del conocimiento de:
].—Caracteristicas de la endemia.

2. —Principios que orientan la
campana.

3.—Organizacién de los servicios mé
dicos.

4. —Evaluacion de los resultados de
la campana.
No siendo tema de esta ponencia se

menciona: la prescripcion del aislamiento
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compulsorio, investigacién epidemioldgica,
profilaxis de la exposicién y disposicién,
tratamiento intensivo y rehabilitacion.

En el programa de control se considera
esencial: la integracién de los servicios en los
Organismos Generales de Salud Publica,
coordinacién otros departamentos,
direcciones y la conexién con los Organismos
de Masa.

Se adaptan las normas internacionales, a

con

la construccién de una estructura de

organizacién, poniendo énfasis en la accién

dindmica asistencial epidemiolégica de los
dispensarios especializados.

Se reconoce unanimemente la importancia
de la educacién sanitaria a todos los niveles.

Se recomienda evitar una legislacién
especifica sobre lepra.

Estas medidas
namismo, difusién y penetraciéon de la lucha
contra la lepra, facilitara la coordinacién con
los otros de Salud Publica y
permitirda un comienzo rapido proyectando los

incrementaran el di-

servicios

efectivos actuales hacia las metas enunciadas.
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