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. ”
Introduecion

FEn las Américas la lepra constiluye un
importante problema de salud piiblica para
varios palses, aun cuando, en general, las
tasas de prevalencia no son tan clevadas
como en algunas parles de Africa o de Asia.

Existen congiderables diferencias  en
cuanto a la magnitud del problema de la
lepra en log pafses del Hemisferio Oceidental
v ¢s diffeil comparar log datos e informacio-
nes obtenidos en log difcrentes paises, porque
carecen de uniformidad y sistematizacion,
tanto en lo gue atafie a su recopilacién como
a su presentacidon, lo cual dificults, si no
imposibilita, el compararlos ¥a sca cuando
se pretende relacionar lu situacidn de la
leprs en diferentes dreag, o en una misma,
en dpocas distintas. s cvidente, entretanto,
que cxigte unz amplia variacién en los Indices
de prevalencia en las diferentes centidades
polilicas del Continente Americano. Asi log
indices estimados de prevalencia oscilan
entre 0,004 y 84 por mil habitantes (Canadd
y Guayana Francesa respectivamente).

Desde el descubrimiento de una terapia
eficaz de Ia lepra, se ha despertado en todo
el mundo un interés renovado en la posibili-
dad de un control efectivo de la enfermedad.
La sulfonoterapis ha modificado 12 base
clasica de los programas de control consis-
tente en la segregacién obligatoria y perma-
nente para todos log casos; pues aun acep-
tando que el aislamiento temporal puede ser
necesario en ciertas circunstancias, el trata-
miento ambulatorio v domiciliario es sufi-

clente en la mayoria de los casos. La lepra,
por consiguiente, ha dejado de ser una en-
fermedad “especial” y se ha convertido en
una mis de las muchas enfermedades trans-
misibles cuyo diagnodstico y tratamiento
precoces, juntamente con ¢l aislamiento
temporul cuando seu estrictamenté necesario,
constituyen medidas efectivas de control.

Debido a sus profundas repcreusiones
sociales, coondmicas ¥ psicoldgicas, la lepra
es serio motivo de preocupacién por parte
de log servicios de salud piblica y asistencia
sociul de los paises afectados. Esta preocu-
pacién se ha acentuado recientemente a
causa de los precarios resultados de las
campufias de profilaxis de la mayoria de los
paises del Continente, lo que ha puesto en
duda el sacierto de lag medidas hasta ahora
adoptadas.

Hasta hace poco tiempo, las setividades
de la Organizacidn en el campo de la lepra
se habian orientado prineipalmente hacia
un mejor conocimicnto de este problema y
de los recursos, humanos y materiales, de
los diversos pafses del Hemisferio pari la
organizacidn de programas de control de
esta enfermedad.

En su I Reunidn, el Consejo Directivo
de la Organizacidn Panamericana de la
Salud (junio de 1949) examing el problema
de 1a lepra v recomendé que la Oficina hiciera
un estudio del mismo con el objeto de pro-
mover y orientar la lucha contra ln enferme-

dad.
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En 1951 la Oficina llevé a cabo cn-
cuestas en Dolivia, Colombia, Ecuador,
Paraguay y Perd. Encucstas similares se
hicieron en 1955 en Trinidad y Surinam, y
en 1956 en la Guayana Franeesa, Guayana
Britdnica, Guadalupe, Martinica, Santa
Lucia y Granada.

El Consejo Directivo de la OPS, en su IX
Reunidn, celebrada en Guatemala en 1956,
encomendd al Director de la Oficina que
continuara los estudios encaminados a cono-
cer la. magnitud de! problema de la lepra en
las Américas y a realizar los estudios y tomar
las medidas necesarias para ofrecer las
facilidades mds amplias posibles para el
adiestramiento del personal de los servicios
antileprosos y para promover el debido
intercumbio de experiencias entre profesiona-
les del Continente.

De acuerdo con esta resolucién y como pri-
mer paso para la intensificacion de su Jabor en
el campo del control de Ia lepra, iniciada en
1958, la Oficina Sanitaria Panamericana
resolvié patroeinar la orgapizacion de este
Seminario sobre el Control de la Lepra,

ORGANIZACION

El SBeminario sobre el Control de 1a Lepra
tuvo lugar en Belo Horizonte, Estado de
Minas Gerais, Brasil, del 30 de junio al 7
de julio, 1938, auspiciado juntamente por el
Gobierno de Brasil y por la Oficing Sanitaria
Panamericana, Oficina Regional de la Or-
ganizacién Mundial de la Salud.

Su propdsite tue brindar a loz partici-
pantes amplia oportunidad de discutir e
intercambiar libremente y sin formalismos
sus opiniones y cxperiencia acerca del con-
trol de la lepra y de la forma mas efectiva
de abordar este problema en las Américas.

Durante las discusiones se dio especial
atencidén a temasg de interés general, como la
extensién v magnitud del problema de o
lepra en las Américas, los métodos dispo-
nibles para el control de la enfermedad y Ia
organizacion de los programas correspon-
dicutes y su ulterior integracién en los
servicios generales de salud puablica. Hubo
ademds ocasion de estudiar la organizacidn,
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métodos y resultados obtenidos hasta ahora
en el programa de vontrol de la lepra que
realiza Paraguay, y en el que colabory
la. Organizacidn,

Al igual que en otros seminarios organiza-
dos por lu Oficing, el procedimiento seguido
consisiid en la discusidn, por grupos de
trabuajo, de los distintos aspectos del temario
establecido. La discusién gird en torno a log
sels temas siguientes:

I. Extension y magnitud del problema de 1a
lepra en las Américas,

II. Valor del aislamiento en el control de la
lepra.

Iil. Programus de fratamiento en masa.
IV. Prevencién.

V. Organizacion de programas de control de
la lepra y su integracién en log ser-
vicios gonerales de salud pabliea.

V1. El programa de control de la lepra en

Paraguay.

Las reunicnes de trabajo asumieron un
carfcter informal, v cada participante tuvo
ocasidn de expresar sus opiniones ¥ puntos
de vista durante las discusiones. Tl estudio
de cada tema se inicid en sesién plenaria con
una prescentacién del mismo por un partici-
pante prevismente designado, ¥ se prosiguid
en las reuniones del grupo respectivo, a base
de una seri¢ de puntos pertinentes sugeridos
para su discusion.

Los participantes en el Seminario eligieron
un Presidente ¥y un Relator General, y el
Director de la Oficina SBanitaria Panameri-
cana designd un Coordinador.

En la sesidn plenaria-preparatoria, la
asamblea, por unanimidad, eligié Presidente
del Beminario al Dr. Orestes Diniz, Director
del Bervicio Nagcional de Lepra de Brasil, y
Relator General ul Dr, Guillermo Basom-
breo, Director de la Lucha Antileprosa,
Argentina. Actud de Coordinador el Dr.
Alfredo N. Bica, Jefe del Servicio de Enfer-
medades Transmisibles de la Oficina Sani-
taria Panamericana.

Para la discusion de los temas del 1T al V,
el Seminario se dividid en dos grupos de
trabajo, formado eada uno por 22 partici-
pantes y 4 miembros del secretariado de la
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Oficina. Cada grupo eligié un Director de
Dehates para cada tema, con las funciones
de orientar las discusiones de acnerdo con
el temario. Los componentes del grupo res-
pectivo cligieron, ademds, un Relator, que
sintetind las discusiones correspondientes a
cada tema. Actud de secretario de cada
grupo un representante de la Oficina Sani-
taria Panamericana, €l cual colabord con los
Directores de Idebate 3 los Relatores en la
redaceién de un sumario de Ias opiniones del
grupo sobre cada uno de log temas.

Como sintesis arménica de los informes
de los dos grupoes, ¢l Comité de Redaccidn,
compuesto por el Presidente, el Coordinador
y los Relatores y Secretarios de los grupos
de trabajo, elaboré un Informe preliminar
conjunto sobre cada uno de los temas.

Este informe, redactado diariamente al
fin de la jornada, se mimeografié y distri-
buydé al dia siguiente a los participantes, y
en seguida se discutld en la sesion plenaria
respectiva. A bhase de esta diseusidn, el
Relator General y el Coordinador redactaron
el “Sumario ¥ Conclusiones”, el cual discu-
tieron y aprobaron log participantcs, y se
publica més adelante.

Para analizar el progreso general de las
actividades v el desarrollo del trabajo de los
grupos, funciond, durante ¢l Seminario, un
Comité de Coordinacién formado por el
Presidente, el Coordinador, los Directores
de Debate y los Secretarios de cada grupo.

Para facilitar las discusiones, tanto en los
grupos de trabajo como en las sesiones ple-
narias, se dispuso de un servicio de inter-
pretacién simultinea en espafiol, inglés y
portugués, y de traduccion a dichos idiomas
de los diferentes documentos de trabajo.

Un factor de capital importancia para el
desarrollo del Seminario fue la abnegada
labor del Presidente, del Relator Genorad,
de los Relatores y Secretarios de Grupo,
v del personal administrativo del Seminario,
que mantuvieron un cstimulo constante y
un servicio oportuno y ordenado de prepara-
¢i6n, reproduccion y entrega de documentos.

Los Gobiernos de Brasil y del Estado de
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Minas (ierais prestaron a los parlicipantcs
la acogida mds entusiasts posible, v contri-
buyeron asi, en forma decisiva, 1l éxito del
Seminario.

Entre los 42 participantes habia especia-
listas de Argentina, Brasil, Colombia, Cuba,

Estados Unidos de América, Guayann
Francesa, Guayana Holandesa, Guayana
Britdnica, Jamaica, Martinica, Maéxico,
Paraguay, Perd, Trinidad, Uruguay vy

Veneruela, asi como un representante de la
Administracién de Cooperacién Internacio-
nal (E. U. A.). Miembros del personal de
la OSP/OMS intervinieron en [as discusiones
¥ asumieron la responsabilidad de scereta-
rindo del Seminario.

La sesidn inaugural, que tuvo lugar el 30
de junio & las 8:30 horas de la noche, se vio
honrada con la presencia de Su Excelencia
el Gobernador del Estado de Minas Gerais,
el Ministro de Salud Piblica, el Secretario
de Salud y Asisteneia de Minas Gerais, el
Director de la Oficina Sanitaria Panameri-
cana, y altas autoridades eiviles y militares,
Las sesiones de trabajo tuvieron lugar en la
Escuels de Odontologia y Farmacia de la
Universidad de Minas Gerais. El Seminario
se clausurd la noche del 7 de julio, en una
sesion plenaria, en la que estuvieron pre-
sentes el Sr. Ministro de Salud Piiblica,
en representaciéon del Exemo, Sr. Presidente
de la Repiblica, el representante del Go-
bernador del Estado de Minas (erais, el
alcalde de la ciudad de Belo Horizonte y
otras altas autoridades federales v estatales.

Los participantes fueron recibidos y aga-
sajados en reuniones sociales ofrecidas por
su Excelenciz el Sefior Gobernador del
Estado de Minas Gerais, ¢l Prefecto de Belo
Horizonte, ¥ por ¢l Presidente de la Sociedad
Mineira de Leprologia. Terminados sus
trabajos, log participantes del Seminario
tuvieron ocasién de visitar, por gentileza, del
Director del Servicio Nacional de Lepra del
Brasil, la futura capital del pafs, Brasilia,
ciudad en proceso de construceidn.



Documentos de Trabajo

LA LEPRA EN LAS AMERICAS

Dr. LAURO DI SOUZA TLIMA

Oficine Sanitarie Panamericone, Qficing Regional de la Organtzacién Mundiel re ta
Salud, Washington, D. ¢

1. INTRODUCCION

1.1 Es bien sabido que por sus profundas
repercusiones sociales, econdmicas y psi-
coldgicas, le lepra ha sido motive de pre-
ocupacion para los servicios de salubridad y
asistencia social de los paises afcctados, y
que esta preccupacidn se ha acentuado
wiimamente o causy de los precarios re-
sultados de lag campafias e profilaxis en
casi todas Jas zonas endémicus del Conti-
nente, lo que ha creado dudas sobre el
acierto de las medidas hasta ahora pucstas
cn practica.

1.2 Se sabe, también, que para el planea-
miento de cualquier programa, ya sen en
escala nacionad o Internacional, es impresein-
dible conocer eon la mayor exactitud postble,
Ia, magnitud del problema y las curacteristi-
cas epidemioldgicas de la lepra en la zona de
estudio.

1.3 Tor otra parte, el conocimiznto de la
situacién actual del problema de la lepra en
el Continente Americano, desde el punto de
vista sanitario, estd evidentemente subor-
dinado a la cantidad y calidad de los datos e
informes con que se cuenta sobre los cuatro
aspectos fundamentales del problema, es
decir:

a) lus caracteristicas de la endemia, o sea su
extensién, su potencial de difusién o gravedad y
sus tendencias;

k) la organizacién profilictica de la lepra, esto
es, los centros sanitarios encargados de la
elaboracién y ejecucién de los programas de pro-
filaxis, y los recursos de que disponen;

¢) 1a orientacién de la campafia indicando los
procedimientos adoptudos para la ejecucién de
los programas elaborados, asf como las disposi-
ciones que los respaldan;

d) los resultados de la campaia evaluados por
criterio preciso y nnilorme y en relacidn con ef
tiempo transeurrido.

1.4 86lo mediante la apreciacidn de estos
agpectos, diferentes, s bien intimamente
relacionados, es posible formar juicio sobre
la. situacidn actual del problema sanitario
de la lepra.

1.5 Huelga sefialar que, por €l momento,
cg east imposible evaluar el problema de la
lepra en las Américas con un criterio tan
amplio como el esbozado, a causa de la
evidente escasex de datos e informes, ya que
la. brevedad del ticmpo no permitid con-
sultar a los especialistas y adminisiradores
sanitarios de los pafses del Continente para
completar y poner al dia los datos e informes
exigtentes. Igualmente hay que sefalar a
este respecto un hecho notorio e indiscutible,
es decir, que los datos e informes que ofrecen
los estudios sobre el asunto, ademds de ser
escasos, carecen de uniformidad y siste-
matizacidn, hien sea en su recopilacién o
on su presentacion, lo que difienlts, si no
imposibilita, la apreciacién cuando se pre-
tende comparar la situacion del problema
de la lcpra en distinlas zonas o cuando se
desea evaluarla en una misma zona vy en
épocas distintas.

1.6 Por cso se considerd oportuno incluir
un cuestionario sobre los datos e informes
gque se esiimaron necesarios, de suerte que,
s1 se completan cn el future, se podri eono-
cer la verdadera situacién del problema.

1.7 Es cvidente que un trabajo de cste
género representa una  ardun  tarea de
recopilacién de datos estadisticos, epide-
mioldgicos v administraiives, lo que hace
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necesario citar las fuentes de informacién
que les confiere autenticidad. *

2. LA ENDEMIA

2.1 Pars los objetivos de este trabajo
son fundamentales tres de los aspectos de
la endemis leprosa americana: extensidn,
densidad, potencial de difusién y tendencia.

2.2 Extension.—Se traté de apreciar la
extensién de la endemia en el Continente
Americano basindose en los indices de pre-
valencia de cada zona, ain a sablendas de
que estas cifras no presentan la realidad
de la situacién ¥ que en la casi totalidad de
esas zonas no se realizan censos de lepra.
Las tasas de prevalencia se determinaron
baséndote en ¢l nimero de enfermos regis-
trados por millar de habitantes.

2.3 Se obtuvieron datos relativos a 53
regiones politicas del Continente; v ex-
ceptuando Alaska, las Islas Aleutianas,
Groenlandia, Terranova, Islas Malvinas,
Chile Continental y Petite Terre, todas
las demis presentan focos endémicos de
extension variable. Los datos relativos a
los indices de prevalencia estan clasificados
en el cuadro No. 1.

2.4 Tomando en consideracion los indices
de prevalencia del cuadro No. 1, aun cuando
no representan la verdadera situacién, se
pueden clagificar las zonas endémicas del
Continente Americano segin Ia extensidn
de la endemia en los siguientes grupos:

a) Areas de endemis muy extensa: Indice de
prevalencia superior & 2 por mil habitantes;

b} Areas de endemia extensa: Indice de pre-
valencia entre 1,5 y 2 por mil habitantes;

* Las fuentes de informacion utilizadas en este
trabajo son las siguientes:

1. Rovira, Prendes y Bdez: Distribucién y
prevalencia de la lepra en las Américas, Rev.
Sifileg. Leprol. ¥ Dermatol., 11{2):4, jul.-dbre.,
1955.-

2, Bica, A. N; Romdn, J., y Sdenz, A.: El pro-
blema de la lepra en las Américas, Bol. OF. San.
Pan. 42(8) :548, jun., 1956.

3. Leonard Wood Memorial: Leprosy Briefs,
7(11):41-44, nbre., 1856, y 7(11):45-48, dbre., 1956.

4, Informe de la Oficina Sanitaria Panamericana
y datos tomados de 1a literatura sobre el asunto.
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¢} Areas de endemia medianamente extensa:
Indice de prevaleneia de 1 a 1,5 por mil habi-
tantes;

d) Areas de endemia poco extensa: Indice de
prevalencia entre 0,5 y 1 por mil habitantes;

o) Areas de endemia muy poeo extensa: In-
dice de prevalencia menor de 0,5 por mil habi-
tantes.

2.4.1 8i se adopta esta clasificacion, se ve
que, tomado en su conjunto, el Continente
Americano, con una poblacién total cal-
culada en 356.073.228 habitantes y con
185.080 casos de lepra registrados, se clasi-
ficaria. como 4rea de endemia muy poco
extensa, con un indice de prevalencia de
0,49 por cada mil habitantes.

2.4.2 Sus grandes divisiones geograficas,
a 8u vez, segln este eriterio, se clasificarfan
como se muestra en el cuadro No. 2.

2.4.3 Consideradas individualmente, las
regiones politicas del Continente estarfan
clasificadas como sigue:

a) Areas de endemia muy extensa:

1. Guayana Francesa 48,00
2. Desirade 26,42
3. Martinica 6,90
4. Les Saintes 5,87
5. Guadalupe 4,72
6. Surtnam 4,25
7. Guayana Britdnica 2,80
8. San Martin 2,50
9. Marie Galante 2,43
10. St. Barthélerny 2,33
11, Puerto Rico 2,18
12. Brasil 2,02
b) Areas de endemin extensa:
1. Antigua 1,93
2. Islas Virgenes Britdnicas 1,55

¢) Areas de endemia medianamente extensa:

1. Venezuela 1,64
2. Paraguay 1,43
3. Trinidad y Tabago 1,40
4. Islas Virgenes, Estados Unidos- 1,005
d) Areas de endemia poco exlensa:
1. San Cristdbal, Nieves y Anguila 0,90
2. Colombia 0,72
3. Cuba 0,72
4. Argentina 0,51
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Cuapro No. 1.—Exiensidn de las dreas endémicas del Continente Awmericano, segtin los indices de

prevalencia.

Indice de

Regitn Ao Publacidn No. de casos | prevalencia por
1.000 habitantes
América del Norle
Alaska. . ... . 1951 100.000
Bermudas. ....... ... .. . L 1954 40.000 1 0,025
Canadd. . ... i 1953 14.756.000 15 001
Estados Unidos.......................... 1955 156.306.000 400 0,002
Groenlandia. ............................ 1952 18,500
Islag Aleutianas....................... .. 1951 2,300
Meéxico® . ... ... 1958 28.232.221 11.855 0,42
Terranova. . ... 1953 400.000
Amikrica Central
Belice, ... 1952 78.004 1 0,12
Costa Riea. . ............. ... ........... 1957 1.033.128 493 0,47
Hl8alvador. . ............... ... ... .. 1957 2,347 .889
Guatemala . .. ... oo 1957 3.497 .880 77 0,022
Honduras...................c i, 1955 1.555.664 40 0,026
Nicaragua.. ... ... 1957 1.331.322 100 0,075
Panamd. . .............. .ol 1057 911.100 121 0,13
Aniillas Mayeres y Bohamas
Cuba*. . o 1958 6.000.000 4,242 0,70
Haitd. .. .. 1955 3.007.220 7 0,002
Jamaica. ... ... 1957 1.608.407 563 0,35
Puerto Rico................ ... ... ....... 1951 2000000 436 2,18
Repidblica Dominicana................... 1955 2.346.391 223 0,08
Bahamas.................... ... ... ..., 1054 £5.000 14 0,016
Antillas Menores
Anfigua ., ... 1951 49.692 96 1,96
Antillas Francesas
Desirade. .................... ... 1951 3.000 9 26,42
Guadalupe................. .o L 1955 300,000 1.372 4,72
Tes Saintes................... ... ..., 1950 1,700 10 5,87
Marie Galante. ........................ 1950 16.000 30 2,43
Martiniea . . ........................... 1955 240.000 1.865 6,4
Petite Terre............ ... ... ... ... 1950 500
San Martin. ........ ... ... - 1950 4.000 10 2,50
8t, Barthélemy . . ..................... 1950 3.000 7 2,33
Antillas Neerlandesas. ................... 1955 181000 13 0,07
Barbada... ... ... .. ... ... ... ... .. ..., 1053 219015 66 0,30
Dominiea. . ... i 1953 54.000 15 0,2y
Granada. . ... ... . o 1955 86.000 7 0.07
Islas Virgenes Britdnicas. . .............. 1953 13.000 20 1,53
Islas Virgenes, Estados Unidos, . ..... ... 1952 24 874 25 1,005
San Cristébal, Nieves y Anguila. ... .. ... 1953 52,056 50 0,90
San Vicente............................ 1954 72.711 20 0,27
Bante Tuefa. ... ... ... ... . ... L. 1955 82.958 20 0,24
Trinidad-Tabago. . ...................... 1955 616.603 584 1,40
América del Sur
Argentina®. .. ... ... ... ... .. 1958 20.057.700 10.321 0,51
Bolivia........... e 1056 3.019,031 951 0,31
Brasil............ e 1957 60.080,000 121.314 2,02
Colombia*. .. ... ........... ............. 1958 13.950.000 10,085 0,72
Chile. ... . 1956 6.024,961 37 0,002
Eenador. .. ... ... . ...l 1955 3.439.000 150 0,04
Guayana Franeesa. . .................... 1955 27.863 1.341 48,0
Guayana Britdniea. ........... .. ... ... 1957 500000 1.403 2,80
Paraguay®. ... ... . 1958 1.687.000 2.506 1,43
Perg*. . 1958 10.030.729 2.017 0,19
Surinam®. ... ... 1958 250.000 1.063 4,25
Uruguay*................. 1958 3.000.000 228 0,07
Venezuela* 1958 6.319.809 10.405 1,64

* Informacidn del Seminario.
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e) Arees de endemia muy poce exlensa:
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2.5 El anilisis mds superficial de estos

1. Costa Rica 0,47  indices de prevalencia es suficiente para
2. Mémgo 0,42 demostrar, como es sabido, que las cifras
3. ‘}]j"m,'a’fc”’ 0,35 sorrespondientes a cada 4rea, consideradas
4. Bolivia 0,31 aisladamente, no proporeionan al sanitarista
5. Barbada 0,30 . S
6. Dominica 0o © al administrador sanitario indicacidn
7: San Vicento 0’27 alguna sobre el volumen del problema sani-
3. Santa Lucts 0 o4 tario del drea en que ha de trabajar; basta
0. Bahamas 0,16 estudiar los indices de prevalencia de las
10. Perd 0,19 dreas de endemia de mayor exfension para
11. Panami 0,13  comprobar cque, con excepcidén del Brasil,
12, Repiiblica Dominicansa 0,09  no representan, en realidad, problemas
13. Antillas Neerlandesas 0,97 sanitarios de mayor importancia.
4. Ecuador 0,04 2.6 Densidad de la endemia.—Se deter-
15. Niearagua g*ogg mina por la relacion entre el ndmero de
16. Hondurus 0 cagos registrados y Ja superficie del drea.
17. L] Balvador 0,026 . . .

2.6.1 En este sentido, el Contlinente
18. Bermudas 0,025 . .
19. Guatomala 0,022 Americano, cn conjunto, con 185.080 casos
20. Urngtay 0,07 registrados ¥y una  superficie  total de
21. Belice p,012 42.385.335 Km® presenta una densidad
29 Chile 0,002 endémica de 0,403 por 100 Km?
23, llaiti 0,002 2.6.2 Sus grandes divisiones geogrilicas,
24. Estados Unidos 0,002 a su vez, tendrian las densidades tabuladas
25. Canadd 0,0 en el cuadro Nao. 3.

Cuanro No. 2.—Clasificactén de las drens del Continente Americano, seguin lo exéensidn de lo endemia.

Indice de
Clasificacion Region Pablacion No. de casos | prevalencia por
1.000 habitantes
Muy poeo extensa | América del Norte 149.855.021 12.271 0,06
América Central 10.754 987 893 0,08
Antillas Mayores y Bahamas 15.1537.018 5.458 0,30
Poco extensa Antillas Menores (Britanicas, Es- 1.451.909 1.216 0,54
tados Unidos, Neerlandesas)
Fixtensa América del Sur 128,306,093 161.821 1,26
Muy cxtensa Antillas Francesas 565,200 3.304 507
Cuanro No. 3.~‘—Densidad endémica en el Continenle Americano por 100 Km?.
; Regidn Superficie* No. de casos Densidad
América del Norté 23.404 427 12,794 0,05
América Central . e 543.756 803 0,15
Antillas Mayores ¥ Bahamas. . ............ 224,009 5.458 2,43
Antillas Francesas. .. ... ‘ 2,863 3.394 1,53
Antillas Menores (Brltﬁ,mcas, .T‘sfadns Um-
das, Neerlandesas) . .. oo 10.458 1.215 11,6
Amériea del Sur...... ... 18.199.122 161.5821 0,87

* Segin Rovira y colaboradores: Distribucién y prevalencia de Ta Jepra en las Américas, Rew, Sif,

Lep. y Dermaf.. Cuba; 11(2) 4-2, jul.-dbre.

1955.
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Cuapro No. 4.—Densidad endémica en las regiones poltiicas del Continente Americane, por 100 Km.2

Regitn Supetficie* No. de casos Indice por 100 Kms,
América del Narle
Alaska. ... e e 1,552,500 — —
Bermudas. ... ... .o 50 1 —
Canadd., . .. .. ... e 9.660.000 15 Q0,001
Estados Unides 7.841.000 400 0,005
Groenlandia............... .. ... . ... 2.250.000 — —
Islas Aleutianas e 37.840 — —
MEXICO, ot e 1.951.367 11.855 0,61
América Central .
Belice.......cocvi i e i e 22.400 1 —_
Costa Rica..........ooiiii s, 48.550 493 0,01
El Salvador. ...t iiiiiiiiii i 34.126 61 0,17
Guatemala. . ........ .o i 109.000 77 0,07
Honduras. .......ooviiiiiiiiiiiiaiains 113,000 40 0,03
NICATAZUA . .. i i iiieriraiaienennn, 128,000 100 0,008
Panamé.......... et 88.500 121 0,13
Antillas Mayores y Bahamas
Cuba 114,524 4.204 3,8
Haiti 28,700 7 0,024
Jamalea. ..o e 10.896 563 5,0
Puerto Rico.........o.oooioi ... 9.314 436 4,7
Repiblica Dominicana. ... ............... 50.070 223 0,44
Bahamas. ... i 11.405 14 0,018
Antillas Menores
J T S O 524 26 18,3
Antillas Francesas
Desirade. .. ... . i, 66 91 13,7
Guadalupe. ..o iii i i 1.603 1.372 85,6
Joes Balntes. .. .. .....0ia... e 18 10 55,5
Marbinied. ... o e e e 939 1.865 20,02
Marie Galante. ............. .o 149 39 26,14
Petite Terre. . ......coiiiiiiiiionn. 5 - —
San Martin. ... ... . ool 52 10 19,2
St.Barthélemy.... ..o 21 7 33,3
Antillas Neerlandesas. .. _................ 991 13 1,3
Barbada. .. ... .. ... ... ... 430 66 15,3
Dominiea. . .. i i 754 15 1,9
Granada, .. ... e, 345 7 2,03
Islas Virgenes Britdnicas. ............... — — -
Islas Virgenes, Estados Unidos. ... ...... 351 25 7,1
Ban Cristébal, Nieves y Anguila.......... 539 50 0%, 4
San Vicente.........coooviviiiiniiienoin, 500 20 4,0
Santa Lucia..... N 602 20 3,3
Trinidad ¥ Tabago.............o00ovein, 4,838 884 18,2
América del Sur
Argentingd. ..o on it e e i e 1.020.490 10,321 1,1
Bolivia. ... . e 1.310.000 951 0,07
Brasil. .. .. ... . 8.511.000 121,374 1,4
Colombia_........ ... ... .. 1,172,000 10085 " 0,86
Chile. .. ... i 751.000 — —
Feuador. . ... ... ... ..., 443 .000 150 0,03
Guayana Francesa. .. ................... 78.200 1.341 17,2
Guayana Britdnica. ................... ... 231.700 1.404 0,65
Paraguay................co0 oo 15%.000 2.506 1,58
Peri, ... ... i e 1.388.000 2.017 1,48
BUFINAML, © ..t ie v ianrvrnaae s 142.822 1.063 0,74
Urugiay. ..o e 187.000 228 0,12
Venezuela.....oooii i e 1.024.490 14 .405 1,02

|

* Buperficies indicadas por Rovira y colaboradores en el trabajo citado, pdg 475.
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2.6.3 Tomadas mndividualmente, las re-
giones politicas del Continente presentan
los indices de densidad por 100 Km?., re-
gistrados cn el cuadro No. 4.

2.6.4 La mismu observacion que se hizo
sohre los fndices de extensién, se aplica a
los indices de densidad de la endemia en
cualquier drea, es decir, que aisladamente
no dan indicacidn alguna de la extension
del problema sanitario; sin embargo, unos
¥ otros adquieren importancia cuando se
relacionan con la caracteristica mds im-
portante de la cndemix, que, a nuestro
juicio, consiste en su potencial de difusién o
gravedad, que pasaremos ahora a examinar
€n las Areas endémicas del Continente Ame-
ricano.

2.7 Gravedad o potencial de difusién.—
La gravedad o poteneisl de difusidn de la
cndemia se expresa por el porcentaje de casos
de tipo lepromatose, capaces, por sus pro-
piedades; de propugar la infeccidn. A este
respecto, no es posible dejar de tomar en
consideracidn los casos del grupo indeter-
minado v del grupo dimorfo bacilosed-
picanmente positivos, que, eventualmente,
representan fuentes de infeccidn, y contri-
buyen asf a aumentar la capacidad de pro-
pagacién de la endemia.

2.7.1 Con ser en extremo importante de
por sf el potencial de difusidn de la endemia,
lo es atin més para el trabajador de salud
piblica cuando se relaciona con los indices
de prevalencia y de densidad de la endemia,
pues cntonces se confrontan los factores
preponderantes de la difusién de la infeccién:
el nimero de individuos capaces de difun-
dirla (porcentaje de formas contagiosas) ¥
el nidmero de individuos con posibilidades de
exponerse 2 la infeceion.

2.7.2 Dado que la lepra es una enfermedad
esencialmente familiar, el conocimiento del
potencial de difusion de la endemia en re-
lacién eon el indice de foco, esto cs, el mi-
mero de contactos expuestos a lu infeccidn
(contactos de focos lepromatosos) adquiere
fundamental importancia en el estudio del
problema sanitario de Ju lepra.
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2.7.3 En este aspecto, es de lamentar la
egeasez v deficlencia de los informes dispo-
nibles sobre las dreas endémicas del Conti-
nente Americano. En el cuadro No. 5 se
puede apreciar la situacidén de estas 13 dreas,

Cuapro No. 5.—Porceniaje de formas contagio-
sas en 13 dreas endémicas del Continente Ameri-
cone., '

No. de
Regién Nasos | lopse. | comate

matosos
Bolivia. ................ 951 — | 51,20
Colombis............... 10.085 — | 86,00
Costa Rica.............. 493 281 | 56,90
Cuba..................] 4.204 | 2.325 | 55,05
Guatemala.............. 7 63 | 81,81
Guayana Francesa. ..... 1,341 223 | 17,00
Guayana Britdpica. ... .. 1.403 314 | 22,30
Jamaica......, .. P 563 327 | 58,08
México.................. 5.349 | 4.519 | 86,46
Paraguay............... 2,014 826 [ 41,00
Perd.................... 1.723 | 1.027 | 59,61
Repiblica Dominicana. . 223 101 | 45,24
Venezuels............... 10,405 — | 36,86

2.8 Tendencia de la endemia.—El andli-
sis de las curvas de distribucidn de los casos
registrados por grupos de edad, hasta cicrto
punto proporciona indicacidn sobre la ten-
dencia de la endemia a disminuir, a aumen-
tar o a estabilizarse, principalmente cuando
estas curvas guardan relacién con las for-
mas clinicas.

Cuapro No. 6. —Distribucién porcentual por
grupos de edad de los casos registrados en 8 dreas del
Continenie.

Grupos de edad
Regitn -

Hasta Mis de

i5 anos 15 afas
Costa Riea. ... ........... ... 6,06 93,94
Cuba.......... ... ... ... 9,88 90,00
Colombia....................{ 10,00 090,00
Guatemala. ....... ... .. ... 5,16 94,84
Guayana Britdniea........... 53,92 46,08
México. .. ..................1 10,00 1,00
Perda........................] 16,81 090,22
Paraguay........ e 11,60 88,40
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28.1 Por otro lado, se sabe que la ten-
dencia de la endemia puede ser modificada
mediante medidas profilicticas, como se ob-
serva claramente al trazar la curva de distri-
bucién por grupos de edad en relacidon con
la forma clinica.

2 8.2 No se dispone tampoco de informa-
cion suficiente sobre las Areas endémicas
del Continente Americano, no siendo posible
en la actualidad apreciar en ellas la tendencia
de 1a endemia. El cuadro No. 6 muestra la
distribucidn por grupos de edad de los casos
registrados en ocho regiones del continente.

3. ORGANIZACION PROFILACTICA

3.1 La organizacién profildctica de la
lepra en las diversas drcas del Continente
Americane presenta distintos grados de
desarrollo, desde organizaciones incipientes,
donde se estan iniciando programas, a
organizaciones complejas por la eantidad
y calidad de las wnidades que las cons-
tituyen.

3.2 En la mayoria de ellag, sin embargo,
se observa falta de equilibrio entre sus ele-
mentos componenies, y en casi todas se
desconoce Ia extensién del problema sanij-
tarin. Ademds, son sumamente variadas las
relaciones entre los servicios especializados
de profilaxis de la lepra ¥ los servicios gene-
rales de salubridad, siendo excepeional la
coordinacidon entre ellos, y cuando ésta
existe, por lo general los trabajadores sani-
farios carecen de preparacidn especial.

3.3 Los cuadros Nos. 7 v 8 muestran el
estado de los servicios eneargados de los
programas de profilaxis de la lepra en cuanto
a las unidades que los constituyen.

3.4 Personal técnico.—En el cuadro No.
¢ figura el personal téenico de los centros
sanitarios.

3.5 Recursos financieros.—Apenas llegan
a 18 los paises o territorios de los cuales hay
informes relativos a los recursos financicros
de que disponen los servicios encargados de
los programas de lepra, sin referencia a los
presupuestos generales de salubridad. Los
datos de que se dispone aparecen en el
cundro No. 10.
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3.6 Preventorio.—Las instituciones cono-
cidas como preventorios, destinados s re-
coger o los hijos de los enfermos de lepra,
estdn, en su mayoria, sostenidas por organi-
zaciones particulares, subvencionadas por
los gobiernos. Begin los informes disponibles,
gon establecirnientos oficiales integrados en
los servicios de lepra, uno de los 33 existentes
en el Brasil, el de la Guayana Francesa, que
cuenta también con una guarderfa infantil
en el hospital general, ¥ los de Costa Rica,
Jamaica y Colombin. En general, estos
establecimientos no ejercen funcidn pro-
fildctica, sino de asistencia social,

4. ORIBNTACION PROFTLACTICA

4.1 Bajo este titulo sc consignan las
informaciones sobre los procedimientos em-
pleados cn los servicios de lepra para la
ejecucitn de los programas de profilaxis en
sug actividades esenciales, asi eomo la
legislacién que los respalda:

a) descubrimiento de eusos e investigaciones
epidemioldgicas del foco

b)) vigilancia de contactos

¢) observacién ulterior de los casos ambula-
torios

d) profilaxiz de la exposicion

e} premunicion

f) tratamiento

&) asistenecia social

h) educacidn sanitaria, y

1) adiestramiento de personal

4.2 A pesar de que los informes existentes
son escasos e insuficientes dejan entrever
gran desigualdad en la ejecucidn de los.
programas, v en la mayoria de lag dreas
endémicas se observa falta de equilibrio en
las actividades desarrolladas en cada uno
de los sectores; en casi todas hay hipertrofia
de las actividades relacionadaz con el
aislamiento de casos en detrimento de las
demds v en varias de ellas las actividades del
servicio antileproso se reducen a eso.

4.3 Al mismo tiempo, las medidas legis-
lativas han sido, en la mayoria de las dreas
endémicas del Continente, adoptadas con
anterioridad a las modernas adquisiviones
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Cuanro No. 7.—Centros sanitarios para aislamienio (leproserias, sanaiorios y salas en hospiiales
generales) en las dreas endémicas del Continente Americano.

Regidn Unidades Capacidad No. de aislados Ade
Américe del Norte
Bermudas — — 1 1954
Canadd. . ... ... 1 - 9 1954
BEstados Unidos. ... .......... e 6 — 400 1456
México. . ... ... —a 500 563 1958
América Cenlrul
Belice............. ...... .. I, — — — -—
Costa Riea . ... . 0 . . 1 177 166 1958
El Salvador. ... ... . — — — —
Guatemala, ... ... . . . 1 100 44 1958
Tonduras. . ... ... . . e —b — — 1955
Niearagua.. ..., .. ... . ... . i 1 68 67 1957
Panama. . ... ... .. 1 — — 1955
Antillas Mayores y Bahamas
Cuba........ e e 2 760 724 1957
Haiti. . o — — — —
Jamalea. .. ... 1 200 116 1858
Puerto Rico........... . ... ... ... ... .. ... 1 — 64 1951
Repablica Dominieana. .. ...................... 1 200 177 1955
Bahamas. ... ... ... . . 1 —_ 14 1951
Antillas Menores
Antlgua . ... 1 45 — 1955
Antillas Francesas
Guadalupe. ... —e — 104 1055
Martiniea. ... .. ... 1 150 148 1955
Antillas Neerlandesas
Barbada............. e 1 175 28 1955
Dominica. . . ... 1 24 15 1955
Granada . .. ... .. 1 16 7 1955
Islas Virgenes Britdnicas. ..................... 1 92 10 1955
Islag Virgenes, Iistados Unidos. . ... .. .. ... 1 — 24 1952
San Cristébal, Nieves ¥ Anguila. ............ .. 1 54 30 1654
Sun Vieente. . ... oo 1 16 a0 1953
Santa Luela . ... .. . 1 20 12 1955
Trinidad-Tabago . ... ... oo i 1 — 229 1955
América del Sur
Argenlina. ... ... o 9 2.275 1.537 1054
Bolivia. ............. S 3 130 86 1956
Bragil, o 38 24.000 22.954 1950
Colombind. . .. e 2 — 6.100 1957
ChIe . e 1 40 13 1454
Eeaador . . oo 1 — 137 1955
Guayana Francesa............................ 2 160 130 1953
Guayana Britdniea.,......... . ... .. L 1 326 244 1958
Paraguay.......... e 1 400 349 1958
Pertl. o e e 3 570 — 1951
SUrinam. . ... e 3 675 551 1955
UTWELIY . oo eveee e e e e 1e 70 70 1958
Venezueli . ..ot e e e 2 1.000 828 1056

s En México los servicios dirponen también de salas en hospitales generales; 392 enfermos esign
internados en el Asilo “Dr. Pedro Ldpez", de Zoguiatem, Estado de Méxica, v los restantes del total de
562 se encuentran en salas especiales anexas a algunos hospitales del Estado.

b Disponen de 8 camas en el hospital general,

¢ La loproseria situada anteriormente en Desirade fue trasladada a Guadalupe, sirviendo, segiin
pareee, a todas las islas, menos a Martinica. '

d Spn las conocidas ciudades de pacientes de lepra: Agua de Dios y Contratacion.

e I’abelldn para lepromatosos en el hospital para tuberculosos.
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Cuanro No. 8.—Centros sanifarios para lratamients ambulatorio (dispensarios especializados, centros
de salud, puestos, efe.) de las dreas endémicas del Confinente Americano.

Regidén Centros sanitarios No. de matriculados Afio
América.del Norle
Bermudas.......... ..o — — —
Canadd. .. .. ... ... ... .. —- — 1854
Estados Unidos.. ... ................... -— — 1956
MR GOR, . e e 24 9.340 1953
América Central .
Belice. . .. oo e ~— — —
Costa Riea®. ... ... ... . i, 2 329 1958
El Salvador.................oooo oo 1 —~— 1957
Guatemala. . ............ ... L 1 33 1958
Honduras. ......... ..o, 1 35 1955
NICAIAZUR . ..ottt i iiriane e 1 —_ 1957
Panama............ ... ...l — — —
Antillas Mayores y Bahamas
Cuba. ... ., 10 3.518 1957
Haiti. . ... — — _
Jamalea. . ... 10 447 1958
Puerto Rico.............................. — — —
Repiblica Dominicana. .................. 1 — —
Bahamas......... .. . ... .. — i e
Antillas Menores
Antigua... . ... o, 1 44 1954
Antillas Francesas
Guadalupe.................... .. .0l 3 - 1955
Martimiea. .. ... 0 e 2 1.200 1955
Antillas Neerlandesas. ................... — — —
Barbada.......... ... ... ... ... ... ... 1 38 1953
Dominiea. .., ............. e —_ —_ —
Granada. .. ... ... ... ... ... . . —_ — —
Islas Virgenes Britdnicas, ............... — - —
Islas Virgenes, Estados Unidos,.......... —_ — _
San Cristdbal, Nieves ¥ Anguila.......... —_ — —_
San Vieante. ....................00iuiunnt. — — —
Santa Luefa. ... .. ... ... . 0 0 s 14 & 1955
Trinidad ¥ Tabago....................... 6 455 1955
América del Sur
ATgentina, ...t vii i iiaaaa 3 658 1954
Bolivia. . ... i i i — 865 1956
Bragil........... 93 41,694 1957
Colombia................ .. ... ..., 17 3.985 1957
Chile, . ... ... .. i — — _
Ecuador. . ........ ... oo e, — — —
Guayana Francesa...................... 3 — —
Guayana Britdniea....................,.. 6 936 1958
Paraguay............. e 25¢ — 1957
Perd. ... ... . e s 7 — 1951
Burinam. . ... ... e 1 1.646 1955
Urnguay. ... — — —
Venezuela........ ... ... ... ... ... ...... 226 7.723 1958

* Be denominan Centros Dermatolégicos: 3 son de tipo regional y los 21 restantes estdn distribuidos
por el territorio de la Repiblica.

® Los dispensarios funcionan como parte de la consulta externs dermatolégica del Hospital General
8an Juan de Dios y del Seguro Social, .

¢ En Guatemals el dispensario funciona en la propia leproserfa.

4 Los enfermos en tratamiento ambulatorio son atendides en el Centro de Salud de Castries.

* Existen en el Paraguay 10 dispensarios especializados y 15 centros de tratamiento.



Cuapro No, 9—Personal técnico de los centres saniiarios de las dreas endémicas del Conlinente
Americano*

Pergonal Técnico
Regidn Médicos Enfermeras
Tiempo Tiempo TFiem Tiempo
completo parcial completo parcial
América del Norte
Canadf. ... e — 3 1 —
Estados Unidos, .. ............ ... ..o oooia.l. — -— — —
México. .. o e — 11 30 —
América Ceniral
Belice. .. ... .. i — -— — -
Costa Riea..... ... ... ... . e — 7 2 —
El Balvador. ... ... ... .. . e — — — —
Guatemala. . ... .. ... .. . . e —_ 2 1 —
Honduras. ... .. ... ... . i — — — —
Niearagua. ... ... o e e — — — —
Panamd. . ... e — - — —
Antillas Mayores y Bahamas
Cuba. .. e 18 16 11 —
Haitl. ... — — —_— -
Jamaica. ... ... P 6 10 —1 —
Puerto Rico..... ... .. .. ... . . .. ... i i - — —- —
Repiiblica Dominicana. ............cociveevon.. 1 2 8 —
Bahamas. ... ... .. .. e — — — —
Antillas Menores
Antigua......... e — — —_ —_
Guadalupe...... ... 1 — 5 —
Martiniea. ... ... e — — — —
Antillas Neerlandesas. .. ........ .o n — — — —_
Barbada. ... ... .. .. . . . e — 1 P —
DOmInICa . . vttt — 1 1 —
Granada. . ... e e — 1 — —
Islas Virgenes Britdnicas. ... ................. — 3 1 _—
Islas Virgenes, Estados Unidos................ — — — —
San Crist6bal, Nieves y Anguila. . ............. 1 — 1 -
San VIeente. . . oo oot e i — 1 1 —
Santa Luefa. ... i, R — 1 3 —
Trinidad-Tabago.......... e 1 3 7 —
América del Sur
Argentina. .. .. ... N — 40 45 —
Bolivia. . o e 1 1 1 —
Brasil. .............. ... e — — — —_
ColombIm. oo e s 43 4 — —
Chile. . . e e - — - —
Ecuador. .. .. R, FR — — — —
Guayasna Franeesa.......... ..o, 1 — 6 —
Guayana Britdnica......... ...l 1 — 11 —
Paraguay......... e e 12 2 a —
Perd......... cocoeiivin. e R - — — —
QUFINAM. . oo n R — 4 55 —
Uruguay............... B — 1 — —
Venezuelf . . ... ot 50 — 102 —

* Infofmaciones transcritas de Leonard Wood Memorial, Leprosy Briefs, 7(1):41-44, noviembhre,
1956, y 7(11) :45-49, diciembre 1956; (—) indiea que no existe informacidn.
t T.as Hermanas de la Caridad que administran la leproserfa ejercen funciones de enfermeras.
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Cuanro No, 10.—Recursos financteros de log sevvicios de Lepra de 18 paises o territorios del Continente

Americane.

Presupuesto
Regidn Moneda

Grabierno Otros Aiio
Antigua................................| Ddlares BWI1 27.900 — 1954
Argentina. ... .. .. oo Pesos 12.422.222 (Lep.) 100 1954
Bahamas . ... o Libras 3.500 — 1954
Barbada................................0 Ddlares BWI 50.000 — 1953
Bermudsa . ...oocvveveiieiiieieneeoo..| TJibras 2,300 — 1954
Colombia. .. ... .. Pesos 9,300,000 — 1958
Costa Rica.............................1 Colones 1.157.000 — 1957
Dominies. .. ... | Ddlares BWI 12.497 — 1953
Fl Salvador. o Délares U.S. 2.000 — 1957
Istas Virgenes, Estftdos Un]dos Délares U.B, 17.605 — 1953
Marbitica. . ... ...................... | TFrancos 3.000.000 (Lep.) — 1954

1.322.663 (Disp.)

Paraguay. . e Guaranies 6.808.358 — 1958
Repuiblica Dommlcana ............... Dolares U S. 40,000 — 1055
Ban Cristdbal, Nieves vy Anguila. ... .. .| Délares BWI 20,507 — 1953
Santa Lueia . e Diélares BWI 4505 — 1953
Ban Vicente. . e o Ddlares BWI 7.500 — 1953
Trinidad ¥ ‘T:Lb'mgo Ddlares BWI 279646 — 1955
Venezueh...........................‘., Bolivares 8,749 387 —-— 1958

* Informaciones publicadas en el Leprosy Brief del Leonard Wood Memorial, ya eitadas.

de la leprologly, resullando por lo tanto,
anticuadas, Todas las disposiciones legis-
lativag que conocemos presentan ol incon-
veniente de ser demasiado minuciosas y de in-
cluir reglas y normas mis apropiadas para
reglamentos; v podrian modificarse  féeil-
mente de conformidad con las necesidades
de los servicios v los adclantos de la le-
profogia.

4.4 Por oltra parte, en algunas dreas no
existe legislacidn espeeial para la profilaxis
de la lepra, que queds comprendida en las
digposiciones referentes a las enfermedades
transmisibles,

5. EVALUACION DE LOS RESULTADOS

3.1 A fin de evaluar los resultados de las
actividades de los programas de profilaxis de
la lepra, ejecutados en las dreas del Con-
tinente, y al mismo tiempo juzgar la eficacia
de los servicios de lepra, resultan indis-
pensables log siguientes datos referentes,; por
lo menos, a un quinguenio:

a) Indice de incidencia anual, incluyendo todos
los easos descublertos durante el afio, aun cuando
no se trate de casos nuevos;

b) Distribucion de los cagos segin la forma de
lepra;

¢} Curvag de distribucidn poreentual de los
casos por grupos de edad, en relacién con Ia
forma clinica,;

d) Indice de focos, es decir, niimero de con-
tactos registrados, mimero de contactos examina-
dos y su relacién al ndmero de casos registrados;

¢) Nimero de casos nuevos descublertos
mediante la vigilancia de contactos;

f) Tiemapo probable de la onfermedad, oca-
gitn de la ohservacidn inicial de log casos
registrados en el afo, seftalanda los casos nuevos
descubiertos mediante 1a vigilancia de contactos;

o) Distribucién porcentual por grupos de edad
en relacion con la forma cliniea de los casos regis-
trados durante el afio, sefialando log casos nuevos
descubiertos mediante la vigilancia de contactos.

5.2 Tis evidente que, por el momento, no
disponemos de esos informes sobre ninguna
de las 4reas endémicas del Continente.
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6. INFORMACIONES SOBRE ALGUNAS AREAS
ENDEMICAS DEL CONTINENTE
AMERICANO®

6.1 Brasi

La lepra en cl Brasil presenta caracteristi-
cus de grave endemicidad, sin que existan,
sin embargo, focos geogrifica o socialmenie
bien delimitados. Los pacientes de lepra se
hallan distribuidos por todo el territorio, con
ligeras varlantes entre una y otra region.

Be reuuisron, dentro de las dificultades
bien conocidas, los sigulentes datos estadis-
tico-epidemicldgicos referentes al decenio
1946-1955: En este periodo se registraron,
en todo el pais, 48.718 casos nuevos, lo que
represents uny incidencia media unual de
casl 9 easos por 100.000 habitantes. La
digtribucidén por forma clinica de los casos
nuevos registrados en este decenio varid
segin los estados y territorios de la federa-
cién entre 46% (Sergipe) v 86% (Plaui).
La situacidn general del control de la lepra
en el Brasil, basta el 31 de diciembre de
1956, se presenta en el cuadro No. 11,

Con la modificacidn de la orientacidn
profilictica que introdujo, en 1955, el Scr-
vicio Nacional de Lepra “articulando las
actividades especiales con las unidades
polivalentes de salud piblica”, cn un pro-
grama piloto realizado en el Tstado de Rio,
se obtuvieron los resultados que sc men-
vionan en los siguientes pirrafos:

* Informacion lacilitada al Seminario por los
representantes al mismo.
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“Durante el afo de 1955 ze ficharon en 34
pucstos de higiene 148 leprosos y 1.621 contactos,
se reexsminaron 943 enfermos y 1.036 contactos,
elevindose a 17.371 los exdmenes para fines de
diagnéstico. Un estudio sobre esta cumpafia,
hecho en diciembre demostrd que de 1.206 casos
registrados cn el drea de accidn de estos puestos
existen, deducidas lag defunciones, lag altas defi-
nitivas, los que abandonaron la regitn, los aisla-
dos en leproserias y los de paradero ignorado, 477
enfermos, de los cuales el 95,749 se hallan bajo
tratamiento regular en los mismos puestos. En
la referente a los contactos, de 5.848 registrados,
hechas las deducciones necegarias, quedan 2.640,
de los cunles 2,146 (81,28%,) estdn bajo control
efectivo. Son datos alentadores nunea obtenidos
en campafias basadas en normas diferentes.”*

En juliv de 19571 el Servicio Nacional de
Lepra informé de lo siguiente:

“Los resultados de esa experiencia autorizan a
Hevar adelante el sistema, siendo ligico esperar
que el rendimiente del trabajo en los demds
Estados sca 1gual que el de los verificados en Rio,
donde 93,2% de los enformos estdn bajo control
e ignalmente ¢l 83,3% de los contactos. Se veri-
ficd también que la incidencia de casos de forma
lepromatosa bajé de 59%, en el decenio 1946~-1955
a 4229 en 1956 y al mismo tiempo se registrd
uh notable aumento en el porcentaje de easos de
formas indeterminadas, que en el decenlo citado
era de 27% aumentando a 409 en [956. Este

* Rosas: IV Reunidén de Leprélogos, celebrada
cn Belo Herizonte, 1956.

T 0. Dintz: ““Nova Fase da Luta contra a Lepra
no Brasil”?, VI Congreso Médico del Estado de Rio
de Janeiro, julio de 1957.

Cuannro No. 11.—Control de ln lepra en el Brasil al 31 de diciembre de 1956.

Situacién profiliictica

Pacientes existentes
Regianes Coeficiente de
No prevalencia
. por 1.000)

hahbitantes
Norte................. 0,438 4,30
Nordesto. ............ .. 6.704 0,48
Tiste . . oooo oo | 28,447 1,38
Sur. . ... ... 37.163 1,80
Centro-ceste. . ......... 4.681 2,27
Brasil................ 86,520 1,47

Internados en leproserias Baja vontrol de los dispensarios
No. % No. %
2.951 31,3 2.591 27,5
1.783 26,2 1.616 23,8
7.689 27,0 15,879 55,8
8.161 22,0 21.366 87,5
1,265 27,0 1.011 21,6

21.849 25,3 42463 49,1
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resultado indica de maners indudable que ya se
estdn descubriendo los casos en su fuse inicial,
cuando el tratamiento es m4s rdpido y eficaz.”

6.2 Costa Rica

Con la orientacidn seguida para el des-
eubrimiento de casos y la rigida vigilancia
de contactos, el Departamento de Lucha
contra la Lepra ha conseguido descubrir la
mayor parte de los casos nuevos en la fase
inicial de contagiosidad, eomo demuestran
las cifras que aparecen en ¢l cuadro No. 12,

Cuapro No. 12.—Tiempo probable de Lo enferme-
dad de los casos coniagiosos descubierios en Cosla
Rica en 19566 y 1967 .*

Casos en 1956 Casos en 1957
Tiempo probable
de la enfermedad
No. % No. %
Menos de 1 afio....... 17 50 ] 35
Z2adafios............ B8 23 3 22
4ababoz.,.......... 5 15 5 25
6 a7 afos..... P 3 9 1 4
8aanos,........ e — — — —
mds de 10 afios....... 1 3 4 17

* Datos tomados del informe sobre la lepra en
Costa Rica, a la OSP/OMS (1958).

6.3 Cuba

La lepra estd uniformemente distribuida
por todo el territorio del pafs, en relacién
directa con el nimero de habitantes de cada
provineis.

El 17,07 % del total de enfermos se en-
cuentran hospitalizados. El 26,256% de los
pacientes pertenecen al grupo lepromatoso.

Los grupos de edad que acusan mayor
incidencia son los comprendidos entre los
16 y 50 afios, y abarcan el 72,35 % del total
de los pacientes.

La raza blanca presenta una incidencia
menor, en relacién con la poblacién blanca
general del pafs, Las razas negra, mestiza y
amarilla, en la misma rejacién, acusan una
frecuencia mayor.

No se observan variaciones notables con
respecto al estado civil y a la nacionalidad.

La frecuencia entre los individuos del
sexo magsculino es un poco mayor que entre
el sexo femenino.

)
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Lus ocupaciones prineipales de la mayoria
de los pacientes no les proporcionan los
medios necesarios para poder mantener un
nivel de vida aceptable. En estas condiciones
econdmicas se encuentrs el 75% de estos
pacientes.

El total de enfermos de lepra en Cubs se
caleula entre 6.000 y 7.000.

6.4 Guayana Britdnica

Se realiza investigacidn intensiva de
casos entre la poblacién escolar; lo cual da
por resultado el descubrimiento de un ele-
vado porcentaje de casos incipientes.

En 1956 v 1957 el mimero de escolares
examinados fue de 67.107 y 55.162, respecli-
vamente, En el primer grupo se descubrieron
88 casos (20 indeterminados, 65 tuberculoi-
des vy 3 lepromatosos); en el segundo, 90
(11 indeterminados, 77 tuberculoides y 2
lepromatosos).*

6.5 Guayana Francesa

Adopta un riguroso sistema de investi-
gacidn de casos, controlando a toda la
poblacién del pais y reduciendo progresiva-
mente el porcentaje de formas contagiosas.
En el cuadro No. 13 se presentan los casos de
lepra en la Guayana Francesa de 1946 a
1955, distribuidos segiin la forma clinica de
1a enfermedad.

Cuapro No. 13.—Casos de lepra regisirados en
la Guayana Francesa de 1946 o 1955, distribuidos
segin las formas clinicas de le enfermedad.t

Indeterminada)Tuberculoide | Lepromatoga | Dimorfa
Afos

No. % MNo. | % | No. o [N | %
1046 (642 | 55 (246 |21 | 278 |24 | — 1 —
1952 | ¥74 | 56,5| 354 | 26 | 263 | 17,6 — | —
1953 | 718 [ 55 | 357 | 27 | 225 | 17 410,26
1954 | 732 |55 |372{28 | 221 |16 | & | 0,50
1955 | 730 | b4 | 378 | 28 | 223 | 17 410,50

* Datos tomados del Informe a la OSP/OMS
gobre la lepra en la Guayana Britdnica, febrero
1958.

t Informe sobre la lepra en la Guayana Fran-
cesa, OBP/OMS, 1955.
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En relacion con los casos descubicrtos en

1953, 1954 y 1955 la distribucion de las
formas clinicas para estos afios, respectiva-
mente, fueron: lepromatosos: 10, 8, y &5
tuberculoides: 16, 19 y 11; indeterminados:
19, 30 ¥ 18; v dimorfos: 3,0, v 2.

6.6 Martinica

Los procedimientos adoptados para el
descubrimiento de casos nuevos en Marti-
nica, produjeron resultados que demuestran
su eficacia, segin seindica en el cuadro No. 14

Cuapro No. 14.—Tndices de prevalencia de
lepra en Martinica en 1940—1955, sequn las formas
clinicas de la enfermedad.*

Lepromatosa | Tuberculoide | Indeterminada
Afo |- . Total
Wo. % No, % No. %
1050 | 40 | 31,4 | 13 | 10,2 74 | 68,3 127
1951 | 17 | 15,4 [ 16 | 14,58 77 | 7,0 | 110
1952 | 27 | 27,7 | 11 ] 11,1 61 | 61,9 99
1053 | 23| 20,5 16| 13,4 73 | 66,0 112
1054 | 42 | 22,9 | 20 | 11,8 | 122 | 62,0 196
1955 | 53 | 24,4 | 50 | 23,0 ; 114 | 53,0 ; 217

* Datos tomados del Informe a la OSP/OMS
sobre 1a lepra en Martinica, 1955.

6.7 México

México considera que su problema de la
lepra, si no es de los mis graves, tiene, sin
embargo, la importancia suficiente para
darle toda la atencién que merece, dentro de
las tendeneias actuales de lan leprologia, ¥
para uniformar en lo posible los medios de
hicha con los de otros pafscs. Para esto, en
el afio 1955 se substituyé la antigua legis-
lacién por otra mas de acuerdo con las
ideas actuales, que, de hecho, ya se ponian
en prictica en México desde dos afios antes.

Desechando toda coaceién, en particular
el aislamiento obligatorio, que es ¢} mejor
medio de eternizar la endemia, porque in-
duce al ocultamiento de les casos, se atrae,
por el contrario, a los enfermos a estable-
cimientos médicos semejantes a los existen-
tes para otras enfermedades. Se considera al
Centro Dermatolégico, que substituye ul
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antiguo dispensario, ¢omo la base de la
lucha actual contra la lepra. Sus funciones
son multiples, y su principal resultado es el
descubrimiento de casos cada vez mis
incipientes, que acuden a recibir tratamiento
sin alterar su vida habitual, ateniéndose
solamente a las indicaciones adecuadas que
se les proporcionan.

Se cree que el tratamiento sulfénico bien
empleado es el arma profilictica mas eficaz,
por el momento, puesto que va extinguiendo
las fuentes de infeccidn.

Se sigue manteniendo un sanatorio (antes
denominado leprosario) por la imposibilidad
de eliminarlo de un dia para otro.

Se comprende la necesidad de establecer
clinicas de triansito (casos que las requieren,
estados agudos, ete.), hospital de rehabili-
tacidn (ortopedia y cirugia) y asilo de invali-
dos completos (fisicos o sociales), mante-
niendo siempre la entrada y salida volun-
taria, como base de toda campafia moderna,
Se conoce, asimismo, el problema de la
infancia en sus miltiples aspectos, pero sin
que haya una tendencia a volver a los
preventorios (tedrica y parcialmente itiles),
creadores de mis problemas que los gue
resuelven.

México esta pendiente del resultado de la
vacunacién con BCG como arma preventiva
en gran escala, asi como de otras recomenda-
tiones, préximas o futuras, que apresuren la
solucién de este problema mundial.

En 1930 se inicid la estadistica de los
casos de lepra descubiertos en la Repiblica,
agrupados por quinguenios, segin lo esti-
pulado por el Reglamento de Profilaxis de la
Lepra. Los resultados obtenidos no son, cn
modo alguno, reflejo de la realidad, pues la
investigacion no s¢c proyectd en forma siste-
matica para todo territorio, como seria
conveniente para conocer mejor el problema.

Una buena proporcidn de los casos deseu-
biertos procede de los contactos que han
stdo examinados periddicamente, aunque en

_forma incompleta. La mayor parte de los

datos estadisticos proceden de las consullas
de los Centros Dermatoldgicos establecidos
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en diferentes Estados, v de algunos centros
sanitarios polivalenles y de médicos particu-
lares. De cualquier modo, los datos de estas
estadisticas sirven de orentacidn para locali-
zar los principales focos de la enfermedad.

El total de casos registrados en los cinco
eomputes quinguenales fue de 11.855, segin
ge indica en el cuadro No. 15,

Cuspro No. 15.—Moerbilidad por lepra en lu
Repiblica Mexicana en einco quinquentos (1930 o
1854). Coeficientes por 100,000 habilantes.

Quinquenios noggsc(;.?ﬁng Pohlacidn culcutpda|Coeficientes
1630 a 1934 2.449 17.793.054 13,76
1935 a 1939 3.155 19,343 .469 16,31
1940 o 1044 1.990 22, 14,600 9,00
1045 o 1940 2,080 25.168.410 8,30
1950 o 1954 2.172 28.232.22] 7,69

En cuanto a la distribucion por grupos de
edad de Jos casos registrados, el grupo de 45
a 49 afios es el que acusa mayor incidencia,
con un coeficiente de 5,79 por 100.000
hahitantes, y el grupo de 55 a 59 afios, con
uno de 7,16 por 100.000,

En el quinguenio de 1950 a 1954 se regis-
traron 2,172 casos nuevos, cuya distribueldn
por forma clinics fue la siguiente: Tipo
lepromatoso 1.342 (62 %); tipo tuberculmde
523 (24 %) ; grupo indeterminade 307 (14 %).

Se caleula que el nidmero de enfermos de
lepra en la Repiblica asciende a 50.000.

El actual reglamento se promulgd el 13
de julio de 1955. Sus disposiciones estipulan
el establecimionto de un servicio especial
directivo y ejecutive de la profilaxis de la
lepra, siendo sus drganos constitutivos losg
gignientes: La oficing  iéenica central, el
dispensario antileproso, denominado Centro
Dermatolégico, log sanatorios y los preven-
torios. Asimismo, define las funciones gue
corresponden a estos drganos ¥y cnumera
también los servicios que actuardn coma
auxilisres, que son log servicios federales y
eoordinados de salubridad y asistencia de
los Hstados, centros de asistencia social
rural y hospitales. Ignalmente se fienen en
cuenta las instituciones de cardeter privado

BOLETIN DE LA OFICINA SANITATIA PANAMERICANA

eslablecidas com el objeto de participar en
la hacha conira la lepra,

Las funciones primordiales del programa
de lucha contra la lepra corresponden al
Centro Dermatolégico. Tanto las autoridades
sanitarias como la sociedad vienen prestando
la ayuda necesaria, proporcionando un
personal debidamente adiestrado, asf como
el equipo necesario. Tres de estos centros
han adquiride preponderancia, tanto por
sus instalaciones como por el adslanio
téenico aleanzado y por el cousecuente
rendimiento de sus actividades.

6.8 Peri

La situucion de la compaidia de profilaxis
de la lepra, hasta el 31 de marzo de 1938,
en el Perd, fue la siguiente: Vivos (controla-
dos) 1.022; fallecidos (controlades por el
gervicio} 396; alta definitiva (curados) 3;
tugitivos o sin controlar 302; total registrado
1.723 casos. La distribucidn por forma elinica
de estos casos fue la siguiente: Tipo lepro-
matogo 1.027 (59,61%); tuberculoide 193
{11,20%); indeterminado 472 (27,39 %); en
estudio 31 {1,79 %).

Tu el cuadro No. 16 figura la distribueidn
de formas clinieas, por quinguenios, dc los
casos ocurridos en el Perd de 1031 a 1055.

Cuapro No. 16.—Distribueciin de las formas
clindcas de los casos de lepra registrudos en el Perid
de 19311955,

Quinduenio fn‘g?.;g; {gﬂf:ﬁ: Elﬁgle;e Sin datos
1931 a 1935 87,0 13,0 0,0 0,0
1936 a 1940 77,6 17,40 3,1 2,4
1941 & 1945 65,0 251 4,4 2,5
1946 a 1950 59,3 23,6 14,2 2,9
1951 o 19556 51,8 32,4 15,1 0,7

6.9 Surinam

Casi todos los casos de lepra registrados
estdn bajo control médico y tratamiento
con DS (administrado por via oral). Los
pacientes deben ser examinados cada tres
mesges, excepto los casos guiescentes y los
“bush-negros” (que viven a gran distancia
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en el interior), que son examinados dos veees
al afio, Log pacientes que se encuentran
confinados al domicilio estan bajo el control
regular del personal médico v de enfermeria
del servicio de lepra.

Tin los distritos rurales, este control estd
a cargo de los médicos del gobierno en estas
zonas. En el interior, dos médices de la
misidn profestante tienen a su cargo los
“bush-negros” de sus respectivas zonas
(solamente casos tuberculoides; los casos
lepromatosos permanecen en la leproseria
-hasta que se congideran ‘“‘detenidos™).

En Paramaribo los pacientes estin lain-
bién bajo el control de la asistencia social,

En cuanto a los casos lepromatosos que
estdn en condiciones de abandonar la
leproseria, el servicio de lepra debe decidir si
el aislamiento en el demieilio es satisfactorio.
Cuando se descubre un caso lepromatoso,
la vivienda de este pacienle debe ser de-
sinfectada.

Los casos “detenidos” son objelo de
examen una o dos veces al afio. Ningiin
paciente confinade a  domicilio, puede
cambiar de Jugar sin el consentimicnto del
servicio de lepra.

Todos los escolares (en Paramaribo v en
los distritos rurales) se someten, anualmente,
2 examen del leprélogo. Los que presentan
lesiones cufdncas sospechosss son enviados
al dermatdélogo del gobierno en Paramaribo,
o bien, en los distritos rurales, a los médicos
del gobierno. Después de un ripido examen,
son enviados al leprdlogo del servicio de
lepra.

Asimismo, deben someterse a cxamen del
leprélogo los nuevos maestros, antes de
que se les permita ejercer su funcidén do-
cenle. Ademds, los maestros y todo el
personsl que presta servicio en las escuelas
tienen que ser examinados ecada cuatro
afios por el leprélogo. También estdn some-
tidos s exdmenes v control las personas
que manipulan los alimentos.

Los contactos son examinados dos veces
al afio y se les aplica Ia prueba de Mitsuda,
A fines de 1957 los confactos bajo control
eran 510: los adultos, 114, v los nifios, 396.
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Todos los casos lepromatosos quiescentes
tienen aiin que ser aislados en su domicilio,
El niimero de ellog asciende 2 123. Se encuen-
trun en alslamiento domicilisr 16 casos
lepromatosos. No se conoce ol paradero de
los 35 casos lepromatosos que huyeron de la
leproseria {desdc 1935), ¥ quc probablemente
viven en dislritos rurales. SBolamente son
confinados a domieilio los casos tuberculoides
o indeterminados con algunos pocos bacilos
acidorresistentes. Estos casos ascienden a 12,
Otros casos tuberculoides o indeterminados
activos se encuenfran también cn esta
gituacidn  (27). Los casos tuberculoides
reactivos se aislan temporalmente en la
leproserin. El ndmero de estos pacientes se
cleva a 15,

La mayoria de los pacientes en aisla-
miento domiciliar viven en la eiudad (Para-
maribo).

Los pacientes infantiles del tipo tuber-
culoide o indeterminado bacteriosedpica-
mente negativos, v algunos casos sospecho-
s08, asisten a una escuela cspecial.

Casi todos los casos de lepra conocidos,
excepto los fugitivos (35) y algunos “bush-
negros” que habitan en el interior, estén
somefidos a tratamiento regular con DS,
Todos los casos “detenidos” rceiben una
closis de sostenimiento por més de 3 afos.

En cste territorio existe una Junia de
Lepra (Leprosy Board) que se redoe sema-
nalmente con el objeto de estudiar y formu-
lar recomendaciones sobre los casos nuevos
v los que han de someterse a nuevo cyamen,
por ejemplo, los casos dados de alia en el
leprosario para pagar al aislamiento domi.
ciliar, etc., los cuales deben ser examinados
nuevamente por la Junta para su aprobacion
definitiva de acuerdo con los hallazgos
téenicos de los leprélogos.

Esta Junta estd integrada por 9 miembros,
1 leprélogo del servicio central de lepra, el
director de salud y el dermatdlogo oficial,
giendo los demds miembros médicos generales
nombrados por el minisiro de salud pablica.
Tiene jurisdiceidn exclusiva en relacidn con
las medidas que se han de tomar en los
casos de lepra.
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Surinam cuenta con tres leproserias: a)
Groot-Chatillon, oficial, que inicamente
recibe pacientes adultos; b) Bethesda,
mantenida por los grupos protestantes,
subvencionada por el gobierno en casi el
85 % de sus gastos totales, v ¢) San Gerardus
Magella, dirigida por la iglesia catdliea,
también subvencionada por el gobierno,
en el 85%, aproximadamente, de sus gastos
totales. En estas tres leproserfas estdn
internados 200 pacientes, 30 de los cuales son
menores.

Los indices de prevalencia y de incidencia,
de 1950 a 1957, fueron los siguientes:

Indice de prevatencia Indice de tneidencia
1950, ......... 5,87 1950........... 0,87
1951, ... ..... 5,81 1951........... 0,70
1952, ......... 6,33 1952........... 0,88
1953. . ......... 6,27 1953.. ... ...... 1,03
1954, ......... 6,42 1954........... 1,28
1955, ... ....... 6,10 1955, o 1,16
1956........... 5,16 1956, . . 1,48
1957, . 4,55 1957, ... ... .. 1,16

En el cuadro No. 17 se presentan los
indices de prevalencia de lu lepra en Surinam
seghin la forma clinica de la enfermedad en
los afios 1950-1957.

Cuapro No. 1T.—Indices de prevalencia de lepra
en Surinam, segun la forma clinica de la enferme-
dad, 1950-1957.

Afios Lepromatosa Tuberculoide | Indeterminada
1950 3,8 1,62 0,049
1951 4,45 1,32 0,042
1952 4,46 1,756 0,106
1953 4,30 1,81 0,147
1954 4,00 2,10 0,300
1955 3,16 2,48 0,470
1956 2,30 2,43 0,337
1957 2,00 2,25 0,287

6.10 Uruguay

En Uruguay existe una leproseria con un
médico; una ley antileprosa, la Ley Langon,
en virtud de la cual se establece la notifi-
cacién obligatoria, la prohibicién de entrada
de enfermos de lepra al pafs, con las co-
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rrespondientes multas para quienes log
introduzean, prohibicidn de hacer tfabaj 080
ejercer oficios que impliquen riesgo para los
demds, prohibicidn de matrimonios de
leprosos con personas sanas, asi como el
amamantamiento de lactantes hijos de
pacientes de lepra por su madre y por per-
sonas sanas; por otro lado, esia ley estipula
que la medicacién antileprosa estard exenta
de impuesto, ¥y que en el ultimo afio de la
carrera se proporcionard a los estudiantes
de medicina engefianza gsobre e! diagnéstico
precoz de la enfermedad. Sin embargo, nada
de esto se lleva a la practica. |

No existe censo de lepra. En 1929 fueron

notificados 228 casos. Actualmente se
calecula que el nimero de casos asciende a
1.000, aunque bien podrian ser 500. El
tipo gue predomina es el lepromatoso, al
gue le sigue el indeterminado y, por dltimo,
el tuberculoide, con una mayor proporcién
de hombres que de mujeres.
. En el Hospital Fermin Ferreira, gque
cuenta con numerosos pabellones abiertos de
tuberculosos, estd la leproseria. Esta consta
de dos pabellones para lepromatosos, uno
para hombres, con 40 camas, ¥ otre con 30
camas, destinado a las mujeres. El 50% de
los internados oscilan entre los 20 y los 40
afios de edad, no habiendo ningin menor
internado. El 20% de los pacientes son
extranjeros (la quinta parte de la poblacién
es extranjera). No se procede al aislamiento
obligatorio,

En general, los pacientes de lepra con-
sultan a las polielinicas dermatolégicas, y la
mayoria de ellos siguen el tratamiento
ambulatorio, La preparaci6n leprolégica del
médico general es deficiente,

Desde hace un afio funciona el Centro de
Lucha Antileprosa, que proyects construir
una colonia con capacidad para 200 pacien-
tes, en un terreno de 55 hectéreas situado a
37 Km. de la capital. Se construirin tam-
bién 3 dispensarios. La contribucién particu-
lar para estas actividades ascendis a 600.000
pesos. Se estableceran subsidios para los
pacientos segregados y para sus familiares
indigentes,
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6.11 Venezuela

La campafia contra la lepra en Venezuela
estd a cargo de la Divisidn de Lepra, que
depende de la Direccién de Salubridad
Piiblica del Ministerio de Sanidad y Asis-
tencia Social. La Division de Lepra estd
constituida por: a) una Oficina Central, b)
los Servicios Antileprosos Regionales, ¢)
Sanatorios Antileprosos, v d) Preventorio
Infantil “San Juan Bosco”.

~ La Division de Lepra ticne a su cargo la
direccion de las actividades de lucha contra
esta enfermedad en el pafs, Ja preparacién
del personal y lag investigaciones cientificas.
Los Servicios Antileprosos Regionales, que
ascienden a 23, conirolan 203 dispensarios
urbanos v rurales, cuyas funciones son las
siguientes: 1a investigacidn de la prevalencia
de la enfermedad mediante encuestas epi-
demioldgicas; control y tratamiento de los
enfermos; control y proteccion de los con-
tactos; vacunacién con BCG de la poblacién
de su zona de actividades; por cuatro afios
seguidos, vacunacién anual con BCG de
los menores de 15 afos en la misma zona
(actividad limitada a 12 servicios); educacion
sanitarin y servicio social.

El personal de cada Servicio estd cons-
tituido por un médico lepréloge, a tiempo
completo, una secretaria, un inspector,
personal auxiliar de enfermeria y personal
especial de vacunacién (éstos dnicamente en
los 12 servicios que llevan a cabo la vacuna-
cion eolectiva de los menores de 15 afios).
Algunos servicios cuentan también con una
visitadora social y “educadora sanitaria”.

Los Servicios Regionales llevaron a cabo
unz labor epidemiolégica de gran trascen-
dencia levantando censos leproldgicos que
abarcaron, principalmente en las zonas
rurales, mds de 1.000.000 de personas.

El censo de la lepra en Venezuela se
efectiia de la siguiente manera:

1) El inspector visita, primeramente, la regidn
que se va a investigar, en donde prepara un
padrén familiar de la poblaci6n, solicitando todas
las informaciones locales disponibles sobre la
enfermedad;
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2) El médieo lepréloge visita la zona y prepara
el ambiente a fin de facilitar la ejecucién del
trabajo, y al mismo tiempo se dedica a una
activa propaganda y educacién sanitaria, fo-
mentando reuniones con los maestros de la loca-
lidad, personalidades y autoridades civiles y
eclesidsticas. A continuacién, utilizando un
vehifculo provisto de un altavez anuncia a la
poblacién las actividades que se proyectan;

3) El mismo médico leprdlogo procede al
examen dermatolégico de toda la poblacién o de
la mayor parte de ella, sumetiendo a todos los
casos diagnosticados clinicamente, as{ como a los
sospechosos, a investigaciones complementarias.

Juntamente con el examen leproldgico se
aplica a toda la poblacién examinada la
prueba de la tubereuling con PPD de 5 U,
cuya lectura, s las 72 horas, indica los que
han de vacunarse con BCG.

Los Servicios Regionales Antileprosos
vacunan, actualmente, a unas 250.000
personas al afio, ¥ en el plan de vacunacion,
de cuatro afios seguidos, de la poblacién de
0-15 aifios, la cifra asciende a2 mds de 200.000
por afio. ‘

En los casos en que la encuesta revela que
el problema de la lepra en una zona deter-
minada es de importancia suficiente, el
Servicio establece un dispensario, que el
leprélogo visita periddicamente y que cons-
tituye el centro de tratamiento y control de
enfermos, vigilancia de contactos, ete.
Actualmente, ascienden a 203 los dispen-
sarios entre urbanos y rurales.

Cada seis meses se procede, como norma,
al control de los enfermos, y el tratamiento
se cfectia 2 base de diamino-difenil-sulfona
{DDS), administrada por via oral, y ademds,
reducido nimero de pacientes reciben trata-
miento con diasona o promina.

El control de los contactos se Ueva a cabo
también semestralmente, ¥ su proteccidn se
efectia mediante la vacunacién con BCG
para los Mitsuda negativos o débilmente
positivos, sen cual fuere el resultado de la
reaccion de Mantoux. El nimero de vacuna-
ciones aplicadas a un contacto dependers
del cambio que cxperimente la reaccion
Mitsuda, y si después e la cuarta vacunu-



490

cidn ésta sigue siendo negativa (caso muay
raro), el contacto se considerarda como pa-
ciente en cstado de cubacidn o latente, y
s someterd a tratamiento sulfénico pre-
ventivo. Actualmente, se encuentran 26.760
contactos en estas condiciones de control.

Los sanatorios antileprosos de Cabo
Blanco y Providencia estdn destinados a la
hospitalizacién de enfermos. KHstas dos
nstitucionss, en conjunto, tienen capacidad
para mil camag, y actualmente albergan a
828 pacientes. El hospital de lepra dejé
de ser el antiguo asilo, cuyo Unico objetivo
era el aislamiento de los pacientes, para
convertirse en un verdadero sunatorio, ¥ su
finalidad es la de resolver el problema
médico-quirdrgico de los enfermos.

FEl Preventorio Infantil “San Juan Bosco™
estd destinado a inlernar, temporalmente, a
los contactos fantiles Mitsuda negativos,
los cuales se someten a la vacunacidn con
BCG, transformindose, de esta manera, de
suseeptibles en resistentes. Bsta mstitucién
contribuye lambién a resolver ol problema de
los contactos infantiles que, o causa de la
hospitalizacidn de sus padres, se encuentran
en una situacidn de abandono, Se trata de
ung institucién abierta, gue tiende a desu-
parecer en el futuro.

Las encuestas epidemioldgicas permitieron
conocer, hasta la fecha, la mayoria de los
10,405 casos activos de lepra, cifra que da
una, prevalencia general en el pais de 1,64
por 1.000; de este total 8.551 6 sen. el 82,18 %,
estan bajo control en log dispensarios 0 en
los sanatorios (7.723 ambulatorios y 828
hospitalizados).

Los datos sobre la edad ¥ sexo (cuadro
No. 18), asi como el porcentaje de casos tipos,
sc obtuvieron de 8.851 cnfermos, sobre los
que posela informacién el Archivo Central;
el 80,15 % de los enfermos son mayores de
20 afios v el 10,85 %, menores de esa cdad.

En lo que respecty al porcentaje de casos
tipo, lus cifrag son las siguientes:

Forma lepromatosa, 3.263 casos (36,86 %) ;
dimorfa, 328 (3,70%); indeterminada, 2.755
(31,13%); tuberculoide, 2.505 (28,30%);
total de casos 8.851.
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Cuaneo No. 18.—Distribucién por grupos de
edad y sexo de 8.851 vasos de lepra registrados en
Venezuela.

Grupos de edad | Varoncs Mujeres Total (1%51"“\5'03'}
0-9 80 54 134 148
10-19 476 351 827 136
20-29 913 904 1.817 101
30 y més 3.064 2.109 6.073 188
Total....| 5.433 3.418 8.851 159

Los fondos destinados a la Campufa
Antileprosa en  Venezuela asclenden a
8.749.387 bolivares, de los cuales 3.500.000
se destinan a los leprosarios nacionales y
5.240.387 a log Servicios Autileprosos TRe-
gionales y a asistencia social.

Ya estd terminado el proyecto del Sana-
torio Antileproso Central y préximamente se
iniciard la econstruccién del edificio, que
tendrd capacidad para mil camas. Este
sanutorio substituird a lag actuales institu-
elones de Cabo Blanco y Providencia,
puesto que lu primera estd situada en una
zona urbana que se estd ampliando con-
siderablemente, v la segunda se encuentra
en una isla, con fodos los inconvenientes que
entrafia esta situacion. 8e construird en el
Estado de Aragua, a unos 52 Km., aproxi-
madamente, de 1o eapital, y a una altitud
de 1.000 m. Ademéds de los centros indis-
penzables comunes, este sanatorio contard
con un instituto de investigacion cientificu.

Deun modo general, la endemia leprosa en
Venezuela se localiza en lag zonas rurales.
S06lo se encontraron focos urbanos en algunas
zonas del interior del pais—y ataca, parii-
cularmente, a poblaciones de bajo nivel
educativo, malnuiridas, de escasos recursos
econdmicos, ¥ cuyas viviendas se encuentran
en muy malas condiciones higiénicas. Ante
esta, gjtuacidn, surge la necesidad de aplicar,
no ztlo medidas sanitarias especificas, sino
también de proceder a una accién gencral
para modificar a fondo las eondiciones
suhitarias mencionadas.



Diciembre 1958]

SEMINARIO SOBRE IL CONTROI. DE LA LEFRA

491

AnNExO 1

CULSTIONARIO PARA LA EVALUACION DRI, PROBLEMA DE LA
LEFRA EN LAS AMERICAS

Imstrucciones relativas al cuestionurio de evaluacion del problema de la lepra en lag Américas, des-
tinado a la preparacion de un informe al dia sobre este problema hasta el afio 19—, :

1. INSTRUCCIONES GENERALES

Este cuestionario estd destinado a recoger
informes y datos estadistico-epidemioldgicos
v administrativos sobre la situacién del
problems de la lepra en lag Ainéricas, para
la. preparacién de un informe general sobre
el tema, destinado a Ia evaluacidén de las
actividades futuras de los programas de
profilaxis de la lepra en el Continente
Americano.

Los informes solicitados se refieren, cn
general, al afio 19. . ., pero sicmpre que sea
posible serd conveniente la inclusion de los
mismos  datos referentes al gquinguenio
19...-19. .., separados de acuerdo con
los afios correspondientes,

I'n cago de que no se conozcan los -
formes solicitados o no se disponga de
ellos, sc empleard la senal.. ., v la sefal—
para indicar cero. Fsto [acilitarda la com-
paracion de los datos,

1.2 Nombre oficial del servicio.—Dése ¢l
nombre oficial del servicio.

1.3 Lugar del servicio en la estructura
de los servicios nacionales de salud.—Este
organograma se debe preparar partiendo del
Ministerio de Salud Publica, sefinlando la
posicion del servicio de lepra dentro del
Ministerio vy la estructura detallada del
érgano central del servicio de lepra. Se
debe presentar también la cstructura orgd-
nica de los serviclos encargados de lag
demds actividades del programa.

2. Ti8TADO ACTUAL DE LA ENDEMIA

2.1 Superficie del pais.

2.2 Poblacién del pais en 19...: Pobla-
cign caleulada al 1° de julio de 19.. ..

2.3 Numero de casos registrados hasta
el dltimo dia del afo y distribucién por
formas clinicas y por grupos de edad
{véase cuadro I).

2.3.1 Niimero de casos fallecidos hasta
el 1ltimo dia del afic,
2.3.2 Nimero de altas definitivas hasta
¢l dltimo dia del afio.
2.3.3 Ntomerc de casos sin control
hagta el 1iltimo dia del afo.
2.4 Namero caleulado de casos, especifi-
cando el criterio seguide en el cdleulo.
2.5 Indice de prevalencia =

Ntimero de pacientes existentes
al 31 de diciembre de 19. .. por 1.000

Poblacién caleulads para
el 31 de diciembre de 19—

2.6 Indice de densidad =

Ntmero de pacientes existentes
el 31 de diclembre de 19... X 100
Areas en (Km.?)

Cuvapro I
Niimero de vasos registrados haste el tltimo dia del
afio, ¥y su distribucidn por fermn clinica y
grupos de edad

Tormas clinicas

ﬂ

Grupos de edad Total

J TLepromatosa
Tuberculoide
Indeterminada
Dimorfa
N.C.

<1
1-4

59
10-14
15-24
25-34
35-44
45-54
55-64
6574

+ de 75
N.M.

Total . . ...

N.C. = Pacientes no clagificados.
N.M. = dad no mencionada.
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2.7 Indice de prevalencia por 1.000
habitantes de las 4reas del pals, segin su
division politica {excluyendo aquellas en
gue no hay lepra).

2.8 Indice de prevalencia por 1.000
habitantes de los casos contagiosos (lepro-
maiosos, dimorfos e indeterminados bacilos-
copicamente positivos).

2.9 Indice de densidad por 100 Km.? de
lag dreas endémicas del pais, seglin su divi-
sion politica, exeluyendo las que no tienen
lepra.

2.10 Indice de incidencia anual (total
de casos registrados en 19. .. ¥ sl es posible
en el quinguenio de 19. .. a 19.. ., aunque
Nno sean easos “‘nuevoes’) =

Nimero de casos nuevos registrados
por 100.000 habitantes

Poblacién caleulads al 1° de julio de 19.. ..

211 Numero total de contactos:
a) contactos declarados
b) contactos registrados y examinados
(le. examen)
2.12 Nuimero de contactos registrados
en los focos contagiosos.
2.13 Indice leprominico de los contactos
por grupos de edad (véase el cuadro II).
2.14 Niumero de contactos reexaminados
durante el afo.
2.15 Numero de casos nuevos descubiertos
mediante la vigilancia de contactos, segin
la naturaleza del foco:

casos deseublertos. . .
casos descubicrtos. . .
casos degscubiertos, . .
casos descubiertos. .,

contactos de foco L. .
contactos de foco T. . ;
contactos de foco 1., .;
contactos de Toco D . _;

total total

2.16 Distribucidn por forma clinica, en
relacidn con Ia edad de los casos descubiertos
en la vigillancia de contactos (véase el
cuadro I).

2.17 Distribucién por grupos de edad en
relacion con la forma clinica del total de
cagos descubiertos en el afic (véase el
cuadro I).

2.18 Tiempo probable de la enfermedad,
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Cuapro 11

I'ndice leprominice de los contactes por
grupos de edad

Reaccidn g la lepromina
(lectura tardia)

Edades Total

— ||+ i+ ]+t

Hasta 15 afios. ... ...
Mayores de 15 afios.. .

expresado en meses, en relaeidn con la
forma clinica de los casos nuevos deseubier-
tos mediante la vigilaneia de contactos
(véase el cuadro II1).

Cuapro 111

Tiempo probable de enfermedad, expresado en
meses, en relacién con la forma clinica

F¥ormas clinicas

Tiempo probable
de enfermedad
(rneses)

Total

Lepromatosa
Tuberculoide
Indeterminada
Dimorfa

N.C.

de 12
1324
25-36
37-48
49-61)
61-72
73-84
85-96
97-108
109-120
+ de 120
N.M.

N.C. = Pacientes no clasificados.
N.M. = Tiempo no mencionada.

2.19 Distribucién geogrifica, segiin la
divisién politica, de los casos registrados
hasta el dltimo dia del afio, consignando la
superficie y poblacion de las dreas foco.

-2.20 Distribucién  racial de los casos
registrados hasta el dltimo din del afio.

2.21 Distribucidn por sexo de los casos
reglstrados, hasta el dltimo dia del afio,
consignando la superficie y la poblacién por
sexo al 1° de julio de 19. . . de las 4reas foco.
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3. ORGANIZACION PROFILACTICA

3.1 Namero de
19....
3.1.1 Para aislamiento
a) especializados
b) en pabellones anexos a hospi-
tales generales o enfermerias.
3.1.2 Para {ratamiento ambulatorio:
1. especializados:
a) fijos
b) mdviles
2. generales: centros de salud,
puestos, ete.
3.2 Preventorios
1. capacidad
2. nimero de menores asilados
3.3 Personal téenico
3.3.1 Médicos
1. especializados
2. no especializados
3. régimen de trabajo
2) tiempo completo
b) tiempo parcial
3.3.2 Tnfermeras
1. régimen de trabajo
a) tiempo completo
) tiempo puarcial
3.4 Recursos financicros
3.4.1 Presupuesto total de la salud
3.4.2 Presupuesto del servicie de
lepra {gobierno)
1. Gastos de aislamiento
a) personal

centros sanitarios en
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b) medicamentos
o) alimentacidn
2. Gastos de tratamiento am-
bulatorio
a) medicamentos
b) persounal
¢) transportes
3.4.3 Otros recursos financieros {esta-
tales, municipales, organiza-
clones particulares, ete.)

4, ORIENTACION DE LA CAMPANA

4.1 Indicar los procedimientos para:
4.1.1 El descubrimiento de easos
4.1.2 Profilaxis de la exposteidn
4.1.3 Profilaxis de la disposicidn
4.1.4 Tratamiento:
1. Criterlo para la suspensién
del tratamiento
4.1.5 Numero de casos de los grupos
indeterminados transformados
en lepromatosos.
4.1.6 Nimero de casos reincidentes
sometidos a tratamiento (7).
4.1.7 Criterio para la concesién de
altas.
4.1.8 REducacién sanitaria
a) del enfermo
b) del contacto
¢) del personal médico
d} de la poblacién en general
4.1.9 Asistencia social
4.1.10 Adiestramiento de personal.
4.2 Adjintese un ejemplar de la legisla-
cidn antileprosa.
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I, INTRODUCGCION

En la Edad Media, tanto los médicos
como las personas de olrag prolesiones
sostuvieron opiniones exageradas respecto
de la contagiosidad de la lepra, vy estas
opintones condujeron a la fundacidn de
lazarelos para el aislamiento de log enfermos
de lepra. En opinidn de Hirsch (13, la sreencla
en la contagiosidad se fundaba en un error
de diagnéstico: en la econfusién de la lepra
con la sifilis, v sefala que yu en el giglo XVI
“cuando  se aprendid a distinguir entre
ambas enfermedadcs, era corriente la duda
sobre la contagiosidad de lu lepra. Los
purtidarios de que la lepra era contaglosa,
fueron disminuvendo cada vez més a
medida que avanzaba la distinetén entre
ambas eofermedadcs y que iba ganando
terreno una observacion exenta de prejuicios;
por ultimo, la creencia persistid sélo como
tradicion en cireulog cada ves nds reduci-
dos”. Esta era la situacion cuando Haunsen
descubrio e Myecobacterium leprae en 1874,

El descubrimiento de ITansen y su demos-
fracion de la presencla usual de M. leprae
en los tejidos de los enfermos de lepra,
resucitaron la dociring de la contagiosidad
y Tueron causa de que se intensificaran los
esfuerzos por evitar la exposicion al contagio
de las personas sanas. Asi ocurrié también
con la tuberculosis ¥y demis enfermedades
infecciosas a medida que se [ueron identifi-
cando sus agentes microbianos. El aisla-
miento de los enfermos era un procedimiento
seguro y logico, Kvidentemente, si era
posible prevenir la exposicidn a los agentes
contagiosos, no era nceesario adoptar otras
medidas de salud piblica.

Sin embargo, en In mayoria de las enferme-
dades no se logrd el alslamiento, o bicn sus
resuliados fueron dudosos, La explicacién de
muchos de estos fracasos se hizo en una
gerie de descubrimientos fan hrillantes e

importantes como los logrados por los
anteriores bacteridlogos; tales descubrimien-
tos demostraron que, en clertos casos, la
fuente infecciosa comprendia no sdlo a los
clinicumente enfermos, sino también a los
portadores sanos; que, en algunos, los cagos
humanos rara vez o nunca eran la fuente
de la infeccidn, y que en otros, la fuente,
humana o animal, silo podia ser cfectiva si
habfa un veetor intermediario.

Estos descubrimicntos modificaron la
direccién de la medicina preventiva: en
lugar de impedir la exposicidn, como medida
de aplicacidn universal, se buscaron medidas
especificas contra cada enfermedad, basadas
en ¢l nuevo conocimiento de los reservorios
animales, de la transmisién por insectos y
de los métodos de inmunizacién. Sobre
éstos se contaba con log modelos de la
vacuna jenneriana y de los primeros traba-
jos de Pasteur contra el Antrax y la rabia,

La escusez de fondos ha enterpecide la
investigacidn sobre la lepra. 86lo un pequefio
nimero de mvestigadores se ha dedicado al
problema del cultivo de M. leprae, cuya
solucidn reportaria, entre otras ventajas,
In de acelerar la bisqueda de una droga
bactericida, y disiparia, de uno u otro modo,
la incerlidumbre que existe respecto de
un posible reservorio animal y de un posible
lnsecto vector. Algunos han buscado en
vano un animal susceptible. Kl resultado
neto de la Investigacién de laboratorio es
un  acopie considerable de informacion
negativa, pero util.

Otros investigadores discutieron el origen
y significacion de la reaciividad a la lepro-
mina y la produccisdn artificial de roactividad
por vacunacién con BCG. No cs necesurio
decir que st ln reactividad a la lepromina
indica resistencia y s ésta puede lograrse
sobre base duradera con vacunacidén BCG,
este procedimicnto pasaria o ser el primer
método de control.
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Los estudios epidemiolégicos han refor-
zado la opinidn de que la lepra se transmite
principalmente por personas que padecen
del tipo lepromatoso de la enfermedad,
Aunqgue esta evidencia no excluye la posibili-
dud de una fuenle animal o de un insecto
vector, es por el momento la mejor guis de
que ge dispone. En la actualidad, las medidas
de control deben fundarse sobre todo en la
prevencién del contacto de las personas
sanas con pacientes de lepra y en especial
con log del tipo lepromatoso.

II. RABGOS FAVORABLES AL HOMBEE DE LA
RELACION HUESPED-PARASITO DE
LA LEPRA

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

En primer lugar, el hacilo de la lepra
ticne una baja capacidad para alojarse cn
los tejidos humanos. Es posible que haya
infeceiomes inaparentes (subelinicas); con-
firma esta opinidn el descubrimiento oca-
sional de baeilos no cultivables acidorresis-
tentes. Sin embargo, los datos disponibles
indicun que estas infecciones no son fre-
cuentes. Ademds, una vez que se produce
alojamiento e infeccidn, transeurren meses o
afios antes de que ésta venza la reststencia
del organismo hasta el punto de que se
manifiesten signos y sintomas de lepra.

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

1) El mecanismo de la propagacién de la
lepra es complicado. Es de suponer que el
agente penetra en el cuerpo a través de la
piel o de lag membranas mucosas y, tanto
si permanece localizado como si se distri-
buye por todo el organismo, el resultado es
que cqueda rodeado por células de tejido que,
en definitiva, adquisren la estructura de un
leproma. Para que el bacilo quede libre y se
perpetie a si mismo y a la enfermedad, es
preciso que, en el caso de la piel, haya solu-
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cién de continuidad: es decir, tiene que
haber uleeracién. Por lo que sc refiere a
lag vias respiratorias superiores, la ulcera-
eldn es corriente, pero pucde no ser esencial
para la descarga de los bacilos.*

2) El mecanismo de la propagacidn falla
con frecuencia. En una proporeién variable
de easos, la respuesta del organismo provoca,
el tipo tuberculoide de la enfermedad, y en
muchos de ellos la infeocidn sigue cerrada
permunentemente. Desde el punto de vista
de la propagacién de la cnfermedad, tales
infeceiones son perdidas.

Ademds, la epidemiologin de la lepra
presenta rasgos que revelan que exisle un
equilibrio bastante parejo entre el hombre
v el pardsito. Por lo regular, las tasas de
ataque son sumamente bajas. La preva-
lencia de la lepra suele expresarse por el
niimero de casos por 1.000 habitantes. Esle
indice representa la situacién del problema
en un momento dado. La tasa de prevalencia
es un dato estadistico bastante mds complejo
de lo que parece. En realidad es el producto
de la tasa de incidencia por una dada unidad
de tiempo, por la duracién media, expresada
en la misma unidad, de la enfermedad. En
ciertas localidades de Cebd, Filipinas, Doull
v colaboradores (3} hallaron que la preva-
lencia de la lepra de todas las formas era,
aproximadamente, 20 por 1.000 dc la
poblacidn total. Sin embargo, la tasa de
incideneis anual era sdle de 1 por 1.000
aproximadamente. Eg decir, que la duracién
media ticne gque haber sido de unos 20
aflos. Lo que afiade interés a esas investiga-
ciones es que el tipo lepromatoso com-
prendia sélo [a mitad aproximadamente de
los casos, de suerte que la incidencia media

* No gueremos decir con csto que la uleeracion
sea el inico método de liberar los bacilos de la piel.
Bin embargo, es el usual ¥ es importante. En las
exacerbaciones de la lepra tuberculoide, vy a veces
también en la de tipo lepromatoso, puede haber
bacilos en células epidérmicas descamadas. Fn el
tipn lepromatoso, la infeccidn de log foliculos
eapilares es lo normal, ¥ algunos bacileos pueden
galir con los pelos. No es probable que eseapen
por los conductos de las glindulas sudoriparas o
sehdceas,
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de este tipo més infeccioso debe haber sido
sumamente baja—si bien alge més alta que
0,5 por 1.000 habitantes al afo, porque la
longevidad de los casos ey mencr en los
del tipo lepromatoso que en jos del tuber-
culoide.

También se sabe perfectamentc que la
lepra no esta distribuida de unag manera
uniforme. En todos los paises donde existe,
hay zonas de prevalencia elevada y otras
donde es rara 0 no la hay. En cierta eolecti-
vidad se presenta en grupos de casas, mAis
bien que distribuida por todo el lugar. Dado
que la incidencia media de toda coleetividad
&s baja, se deduce que la enfermedad aca-
baria por desaparecer si no {fuera porque se
propaga desde esos grupos o focos cuya tasa
de transmision es mds alta.

En el siglo pasado ha habido ejemplos de
introducceién y propagacidn de la lepra
entre grupos de poblacidn aislados y bastante
pequefios. Al cabo de pocos afos se habia
aleanzado una elevada prevalencia, por
ejemplo, en Nauru (Pleasant Island). En
otros sitios ha habido una baja notable de
su prevalencia. En Noruega, donde se habia
llegado al punto mas 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, ¢l cuadro mundial de
la lepra permanece en un estado mas o menos
estable. '

* Por consiguiente, la prueba de que existe
un equilibrio biolégico 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
epidemiolégicos. Parece justificada la in-
ferencia de que la lepra no podriu subsistir
si no fuera por la infecciosidad, largo tiempo
continuada, de casos lepromatosos, que
descargan un enorme nimero de bacilos.
Asimismo, parece légica la conclusién de
que la aplicacidén de medidas preventivas
bien dirigidas, aunque bastante menos que
perfectas, debe ir seguida de un descenso
de Ja enfermedad.
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III. FUENTES DE INFECCION. INFECCIOSIDAD
HELATIVA DE LOS TIPOS LEPROMATOSOS
Y TUBERCULOIDES

Dehio, Hansen, Rogers y Muir, ¥ otros
distinguidos leprélogos demostraron hace
mucho tiempo que el contacto se remonta
a un caso de tipo lepromatoso con mucha
més frecuencia que 2 casos de otrg tipo de
lepra. Mas 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 exposicion de los familiares de
casos de tipo lepromatoso.

Bin embargo, el papel que dee_.empena. el
tipo tuberculoide en la propagacién de la
lepra no es claro en modo alguno. En ciertos
paises donde la inmensa mayorfa de los
casos reconocidos son de este tipo, estd muy
extendida la opinién de gue los casos tuber-
culoides pueden desempefiar un importante
papel en la propagacidn de la enfermedad.
Por ejemplo, Davison {6), MaeDonald {7)
¥ Brown (8) han puesto fuertes objeciones
a clasifiear el tipo tuberculoide como no
infeccioso.

Los datos mAs pertinentes de que se
dispone se derivan, por una parte, de una
comparacidn del riesgo de la asoelacién
hogarefia con pacientes lepromatosos con
el de la misma asoclacion con pacientes de
tipo tuberculoide; y por otra, del exceso del
riesgo de esta asociacidn sobre el de personas
gue no han estado expuestas en el hogar a
ninguno de estos tipos de lepra. Cabe sefialar
que los casos secundarios en el seno de estas
familias no se derivan necesariamente del
clasificado como caso primario. Lo dnico que
puede hacer el epidemidlogo es medir los
riesgos relativos de ataque, pues no hay
manera, de precisar con certeza la fuente
real de la infeccién. ,

En un informe de Doull y colaboradores
(3), basado cn estudios epidemioldgicos
hechos en la provincia de Cebd, Filipinas,
se mostrd que la tasa media de ataque de
los miembros del hogar durante cierto
periodo de afos resultaba equivalente a 5,3
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casos por 1.000 persenas al afio. La tasa
anual de casos primarios cutineos (lepro-
matosos) era de 6,2 por 1.000; pero cuando
el caso primario era neural (tuberculoide),
la tasa no excedia de 1,6 por 1.000. En
cuanto a los habitantes de las mismas
colectividades que se podian comparar con
respecto 4 la duracidn de su residencia en
ellas y a su distribueién por edad y sexo,
s1 bien no se tenis noticia de que hubieran
estado expuestos en el seno de Ia familia, la
tasa media anual de ataque era sélo de 0,8
per 1.000. Por consigulente, la tasa corres-
pondiente a los miembros del hogar era
sels veces mayor que la de las personas de
las cuales no se tenia noticia de que hubie-
ran estado expuestas en el hogar; la tasa
correspondiente a los individuos expuestos
a la lepra lepromatosa era aproximadamente
cuatro veees 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 sabiz que hubieran estado
expuestas en el hogar. En un estudio

posterior sobre la misma édrea, Guinto y .

colaboradores (9) cbservaron que todas las
tasas de ataque habian descendido, pero la
tasa correspondiente a las personas expuestas
al tipo lepromatoso segufa siendo unas
cuatro veces mayor que la de los individuos
cxpuestos a las formas no lepromatosas. El
riesgo de las personas cxpuestas al tipo
tubereuloide no ern sensiblemente mayor
que el de las personas “no expuestas”™ a la
serie mencionada en dltimo lugar.

Por consiguiente no cabe duda, al parecer,
de que los cazos lepromatosos son individual-
mente mucho mas infecciosos que los de
tipo tuberculoide. No obstante, en ciertas
localidades, estos casus son muy escases y
estan muy dispersos para explicar en funeién
de ellos la prevalencia obscrvada. De todos
modos, es interesante discutir este punto.

» Suponiendo que los casos infecciosos de
tipo lepromatose y de tipo tuberculoide
estdan distribuidos al azar por toda la zona,
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los habitantes que entran en contacto con
los de eada uno de los tipos serdn propor-
cionales a dichos casos. Es decir, si el 50%
de los casos son lepromatosos, cabe suponer
que la mitad de la poblacién estaria expuesta
a este tipo de la enfermedad; y si sdlo son
lepromatosos el 20% de los casos, solo
estarfa expuesto a ellos el 20 % de la pobla-
cidn, mientras el 80% estaria expuesto al
tipo tuberculoide.

Si suponemos, ademds, que el relativo
riesgo de ataque de estos grupos de pobla-
cion es el que se observd en las Filipinas, o
sea el de 4,1, habria que esperar los resulta-
dos que a continuacién indicamos. IEn una
distribucién 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
comprenderfan el 80% del total; pero si
s6lo el 20% de los casos originales fuesen
lepromatosos y en consecuencia el 80 %
fuesen tuberculoides, los casos subsignientes
estarian divididos de manera igual entre
los habitantes expuestos respeetivamente
4l tipo lepromatoso y al tipo tuberculoide.

Partiendo de una distribucién al azar de
las fuentes de infeccidn, se puede discurrir
todavia més. Si s6lo la casvalidad deter-
minara los resultados, se requeriria una
incidencia anual de un 2,6 por 1.000 aproxi-
madamente para que, al cabo de 20 afios, la
prevalencia fuera de 50 por 1,000, La exposi-
cidn al azar es sumamente hipotética
¥y sabemos que no ocurre cn el caso de
la lepra. Este cdleulo tampoco tiene en
cuenta el mayor riesgo de muerie que
pueden correr los pacientes de lepra en
comparacién con la poblacidn general. Si
s6lo estd expuesto al tipe lepromatoso el 20%
de la poblacidn, ¥ al tipo tuberculoide el 80 %
restante, dicha tasa de prevalencia (50 por
1.000) requeriria que el riesgo anual de toda
la poblacién fuera tan elevado como el que
ge observé en las Filipinas respecto a las
personas expuestas a la lepra en el hogar.
Esto puede comprobarse de una maners
aproximada si se tiene en cuenta que una
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tasa de ataque de 6,2 por 1.000 al afio
(tasa que se observé entre los micmbros de
las familias expuestas al tipo lepromatoso de
la. enfermedad)} del 20% de la poblacidén, y
una tasa de 1,6 por 1.000 {observada entre
los miembrog de las familias expuestas al
tipo tuberculoide) del 80 % de la poblacién
reslante, darian por resultado una tasa
anual total de un 2,5 por 1,000, Si se multi-
plica esty tasa por 20 afios, la prevalencia
total serd de 50 por 1.000.

Partiendo de este cileulo tedrico, no
parece probable que se pueda mantener
indefinidamente una prevalencia de lepra
tan clevada en una zona donde la inmensa
mayoria de los easos sean de tipo tuber-
culoide. Para que se produjera una tasa de
ataque tan elevada, la infecciosidad de la
enfermedad tendrfa que ser mucho mayor
que la observada en lag Filipinas, vy, al
mismo tiempo, pars que se produjera una
proporcidn tan elevada de casos de tipo
tuberculeide, el hacilo de la lepra tendria que
ser menos virulento o la poblacidn inds
resistente. Tal vez la cepa de M. leprae que
prevalece en estas dreas es realmente de
mayor infecciosidad, aunque de menor
virulencia, que la que produce la enfermedad
en las Filipinas., Una hipdiesis mas sencilla
es que en estas drcas pucde haberse pro-
dueido un cambio a una “fase tuberculoide”
a consecuencia de la pérdida de virulenaa
del M. leprae, 0o un aumento de la resistencia
humana, o ambas cosas o la ves. Esta fase
cs quizd un periodo de transicién que con-
duce al declive de la enfermedad v, con el
tiempo, a su desaparicion. Es de imaginar
que esta fase pueda durar varios decenios
¥ sd6lo pueda descubrirse mediante estudios
epidemioldgicos intensos.

Guinto v colaboradores (10) han formu-
lado una importante observacién sobre este
punto. Como resullado de los estudios
epidemiolégicos hechos en dos colectividades
de Cebn, Filipinas, con repetidos exdmenes
de log habitantes a intervalos de varios
afios, llegaron a la conclusidn de que la
incidencia de la lepra lepromatosa hahia
deelinado en medida sorprendente. Este
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fendmeno se ha observado en las personag
expuestas en el hogar y en aquellas de
quienes no se tienc noticia de haber estado
expuestas, aungue el descenso erys un poco
menos marcado en las primeras. Al mismo
tiempo hubo un aumento del tipo fuhercy-
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.

1V, AIBLAMIENTO EN INSTITUCIONES
HOSPITALARIAS

Fi téronino “aislamiento’, aplicado a las
enfermedades transmigibles, significa la
separacion del paciente de las personas
ganas, Proviene de la palabra latina “insula”,
que significa “isla’”. A ninguna otra enferme-
dad se ha aplicado tan literalmente csta
palabra como a la lepra. El aislamiento
obligatorio de log enfermos de lepra consti-
tuye un anacronismo, Como dicen Rogers
v Muir (11): “Ll empleo exclusivo y dris-
tico de este método sin atenuantes humani-
tariaz, ha sdo, durante largo tiempo, un
oprobio de la medicina moderna, pues
nunca ge ha impuesto la segregacidn de por
vida, por medios legales, con motivo de
ninguna  otra enfermedad, en todos los
paizes del mundo ¥ a costo muy alto. El
amplio uso de este método sdlo se justifi-
carfa gl en un lapso razonable redujers o
hiclera desaparecer la prevalencia de la
lepra. Desgraciadamente, so6lo en unbs
pocos paises, y en condiciones excepeional-
mente favorables, se ha obtenido un ligero
descenso de dicha prevalenecia®™,

He ha eserito mucho respecto a la influencia
de la segregacidon obligatoria en la preva-
lencia de la lepra. En realidad, segin 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
paises donde a la segregacién obligatoria
signid una disminuecion de la lepra, actuaron
también otras influencias, como el mejora-
miento de lag viviendas, de la dieta y de las
condiciones econdmicas generales. Afi4-



Diciembre 1858)

dase—sin atribuirle gran importuncia—el
hecho de que las tasas de atague por con-
tactos domésticos, en el estudio mencionado
sobre lag Filipinas, son las que prevalecieron
bajo una politica de segregacidn obligatoria
de los pacientes bacterioldgicamente posi-
tivos. Kn estos cstudios se vid que més de
ung cuarta parte de los nifios y alrededor
del 14 % de las niflas expuestos en el hogar
1 casos de tipo lepromatoso, habian con-
traido la lepra al llegar a los 25 6 30 aifios
de edad.

Ademis del costo—que hace impraciicabie
el procedimiento en muchos pafscs donde
la enfermedad es endémica—, la segregacion
obligatoria va contra su propoésito mismo,
pues conduce a la ocultacion de la enferme-
dad, y, en consecuencia, a demorar su
diagndstico. También, da a los pacientes la
condicién de delincuentes y a los médicos
v trabajadores sanitarios la de policfas y
carcelerogs. Crea en cl espiritu del pdblico
una impresion falsa sobre el cardcter trans-
misible de Ta lepra en comparacion con el
de otrus enfermedades. En conjunto, la
segregacién obligatoria es perjudicial para
el cnfermo, destruye la obligada armonia
entre el paciente y el médico, ¥ engafin al
publico.

Es bien sabido que sélo una pequeiia
parte de los casos de lepra conocidos sc
hallan aislados en instituciones. En una
cneuesta reciente hecha por ol Leonard Wood
Memorial, se obtuvieron datos de 207
estados, provinclas o palses. El mimero
total de easos registrados fue de 1.322.326,
¢ifra muy inferior a los estimados corricntes.
Ademas, las diversas autoridades sanitarias
calenlaron gue tal vez existicsen unos
1.460.500 casos mas. De los 1.322.326
pacientes registracdos, 211.943, 6 sea el 16 %,
s¢ hallaban en su moyoria confinados en
nstituciones.

De lo dicho se deduce que la reclusidn en
instituciones de todos los casos de lepra
bacterioldgicamente positivos es ineficas
como medida de control en donde éste es
méis necesario. Las instituciones existentes
v las que se construyan en el futuro han

SEMINARIO SOBRE EL CONTROL DE LA LEFPRA

499

de prestar méis atencion a los cuidados
hospitalarios que » la custodia de los pa-
cientes. Los pacientes que se admitan serdn
los que estén bacterioldgicamente muy
“cargados”, que tengan lceras 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 cmpleardn la educacion y la persuasion,
v debe darse garantias al paciente de que
sus familiares recibirdn ayuda econdmica
apropiada. Ha de acortarse considerahle-
mente el promedic de cstancia en la institu-
cién, Para dar de altn, ha de substituirse
el criterio baclerioldgico por eslandares
basados en las condiciones clinicas ¥ en
especial por la cicatrizacion de las dlceras
lepromalosas. Se recordard que un paciente
que ha gido tratado en una institucidn
durante seis meses o un afo es, por lo
comiin, mennos infeccioso que muchos
pacientes euyos nombres figuran en la
lista de las personas que aguardan turno
para ingresar en la institucidn,

V. PROTECCION DE LOS NINOS
CONTRA EL CONTACTO

Fvidentemente, la separacion de los nifios
del padre infectado o del hogar constituye
un medio eficaz de evitar ¢l contacto. Sin
cmbargo, en muchos puntos donde se ha
estudiado esta cuestidn, menos de una
tercera, parte dc los casos identificados
estuvieron expuestos en el hogar. 8i inmedia-
tamente que se descubre un caso se apartara
del hogar a todos los nifios, es de prever
que bajarfa la prevalencia de la enfermedad.
Pero es evidente que esto no puede lograrse,
v el argumento en favor de saear u los nifios
de los hogares donde hay leprosos, ha de
hasarse sobre todo en la evidente necesidad
de impedir lo infeccidn en casos selecciona-
dos, ¥ en su valor como medida social. No
se pretende quitarle importancia a la
conveniencia, de apartar a los nifios para
impedir la infeeeidén ni al valor social de
proporcionar s log nifios un ambiente mejor,
Lo tnico que hacemos es plantear la cues-
tidn de si, desde el punto de vista epidemio-
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Iégico, ba de prestarse o no apoyo primordial
a ln separacidn en gran cseala de los nifios,
como medio de evitar la exposicidon. Kl tema
es discutible por falta de datos cientificos
sobre él. Desde luego, los paises que han
adoptado csta politica y han establecido
preventorios para el cuidado y la educacidn
de estos nifios, no deben abandonar estos
csfuerzos.

VI. ATENCION DOMICILIARIA CON
QUIMIOTERAPIA

La alternativa mas viable v prometedora
en lugar del aislamiento en instituciones,
es el confinamiento al domicilio combinado
con la quimioterapia. Dicho confinamiento
sin gquimioterapia constituye, en cl mejor
de los casos, una esperanza piadosa. En
toda la literaturs sobre la sullonoterapia
hay general consenso acerca de la eficacia de
ésta para la curacidn de las dleeras lepro-
matosas. La tragueotomin, anlafio opera-
¢idn corriente cn las instituciones impor-
tantes, es rara vez necesarin hoy en dia.
Y ha disminuido congiderablemente la
necesidad de vendajes y demds elementos
quirdrgicos.

En los estudios de evaluacion elinica
efectuados por el Leonard Wood Memorial,
se han procurado datos exactos schre la
curaciom de las tleeras lepromatosas me-
diante las distintas terapias. En la primera
gerie, Doull (12) informa que se logrd la
curacion de las dleeras del tabique nasal
en una amplia proporeion de casos tratados
durante 32 semanas cn el Japdén, y durante
48, en lag Filipinas. Ta dihidrostreptomicina
(DHSM) resultd tan eficaz como la diasona
o la sulfona 4-4"-diaminodifenil (1DDS), En
los grupos de control tratados con placeho,
también se obtuvo la curacién, pero cn una
proporeidn menor de pacientes. Se obser-
varon nuevas ulceraciones, pero en log
pacientes tratados con una sulfona o con
DHSM fueron muche menos frecuentes
que cn los del grupo testigo.

En la segunda serie de esos estudios,
segin informes de Doull v colaboradores
(13), se Hevaren a cabo experimentos idénti-
coz en treg instituciones, en ¢l Sanatorio
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Central de Luz6n, en el Sanatorio Eversley
Childs, ambos en las Filipinas, ¥ en la Insti-
tucion Westfort, en Sudéfrica. En cada una
ge formaron tres grupos: el A, a cuyos com-
ponentes se aplicé diasona (diamidina);
el B, a los que se administré diasona e iso-
niacida (INH), y €l C, euyos casos recibieron
IDHSM e INH. En los grupos A v B (grupos
tratados con diasona) habia en total 133
pacientes que tenian ulceraciones en el
tabiquc masal al hacerles el examen pre-
liminar. En 75 pacientes, o sca en ¢l 56,4 %
la uleeracién se curd al cabo de 48 semanas
de tratamiento. En 191 pacientes, registrados
como sin tleeras en el examen preliminar, se
observo uleeracion en 20, 6 sea el 10,5%. En
los grupos B y C (grupos INH) hubo en
conjunto 141 pacientes que tenfan uwleeracién
en el tabique nasal en el momento del
examen preliminar. En 82, o sea el 58,1%, la
ulecracidn se eurd al cabo de 48 semanas. En
186 pacientes registrados en el cxamen pre-
liminar eomo libres de ulceracidn, se obgervd
ulceracién en 21, o sea ol 11,3%. Asi pues,
antes del tratamiento, habia ulceracién en el
41,0% de los grupos A y B; tras 48 semanas,
la habfa en 24,1%. En los grupos B y C, la
habfa antes del tratamiento en 43,1%, ¥y
después de ella, en 24,5%.

La uleeracién lepromatosn de la piel se
hallé en una proporeién de casos mucho
menor. Eu los grupos A ¥y B, en el 5,5% al
comienzo, y en €k 2,1% al final, en los
grupog B ¥y C, cen el 3,7% al comienzo, y
en el 1,8 % al final.

Iis evidente, pues, que una gran propor-
cidn de vleeras lepromatosas del tabicque
nasal ¥ de la piel se curan a lag 48 semanas
de tratamicnto. En este experimento se
aplicé diasona a uno de dos grupos, ¥y
diagona e INH al otro, y se logré aproxima-
damente el mismo resultado favorable que
en los dos grupos que recibieron aplicaciones
de diasona e INH, v de DHSM e INIL

Fn tres series de los estudios de evaluacidn
clinica, gque se han terminado, el porcentaje
de pacientes que sc eonvirticron en bacterio-
logicamente negativog en todog log puntos
requeridos (2 en el tablque nasal, 6 en la
piel), ha sido pequefio. En el Sanatorio
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Eversley Childs, por ejemplo, el porcentaje
de pacientes de la primers serie que s
convirtieron en negativos al final de las 48
semanas fue: en tres grupos lratados con
sulfonas, 7,8; en tres grupos tratados con
DHSM, 9,7; v en un grupo al que sdlo ge
le dié placebo, 7,7. En la segunda scrie, el
porcentaje fue: en ¢l grupo que recibié
diasona, 94; en el que recibié diasona e
INH, 7,1; en ¢l que recibid DHSM e INH,
7,3. Fn la tercera serie, el porcentaje lue:
en el grupo tratado sélo con DDS, 122;
y cn el que recibid nicotinamida y DDS,
12,3, Asi, pues, fue relutivamente pequefio
el porcentaje de los pacientes lepromatosos
que sc convirtieron en negativos con cual-
quiera de lus terapias. Al interpretar los
resultados, hay que tener presente el hecho
de que 7,7 % de los pacientes de la primera
serie, que recibieron sélo placebo, también
s0 convirtieron en negativos.

Sin embargo, hubo mejoria hacterio-
16gica—sin llegar a convertirse en negativi-
dad—, en todos los grupos del Sanatorio
Tversley Childs que participaron en cada
una de lus tres series de estudios. En el
cuadro se resumen estos resultados, teniendo
en cucnta que es diffeil encontrar estos datos
en la literatura sobre la materia.

Las cifras que figuran en el cuadro son
alentadoras porque en cada scrie y en cada
grapo tratado se presentdé al cabo de 48
semanas una reduceidn substancial del re-
cuento bacteriolégico. En el grupo F de
la primera seric, cuyos componentes recibie-
ron un placebo, hubo cierta mejoria en los
puntos cutdpeos, pero no tanta como cp
los grupos que recibleron sulfonas o dihidros-
treptomicina.  Los  puntos del tabique
nasal de los componentes del grupo F no
mostraron ninguny, mejorfa, y en realidad se
observé un ligero empeoramiento, Un hecho
interesante e inesperado fue que los puntos
del tabique nasal, en los grupos tratados,
no mostraron una  mejoria  substancial,
superior a la que se observéd cn los puntos
cutdneos; en la tercera serie, los puntos
cutdneos mostraron una mayor reduceidn,

L mejorfa bacterioldgica que aparece en
ol cuadro resulta muy alentadora. Si se
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Cuapre No. 1.—Porceninje de reduccidn el
recucnio bacteriolégico enlerior en grupes de pa-
clentes de lepra lepromalosa tratades durente 48
semanas en el Sanalorio Eversley Childs, Cebd,
Filipinas.®

Porcentaje de reduccion
a las 48 semanas
Nimero
Grupo de . 5
Tacentes [v::3 pup[’,()s S - "
del tabinue | °C0 1028
Primera Serie
A,ByC...... ... 154 43,3 35,6
C,D,yE........ 154 35,1 29,9
B 52 9,08 14,6
Segunda Serie
Ao 64 41,8 44,1
B 70 47,2 45,3
L 68 28,56 42,2
Tereera Serie
Ao a0 47,5 64,0
B 80 43,3 68,6
Teraptas:
Primera Serie: A = Diasona (o Diamidina};

B = sulfona 4-4'diaminodifenil (DD8); C =
gsulfato de dihidrostreplomicina; ID = drogas
Ay C; E = droga C y sodio p-aminosalieilato
(PAS); F = contral “Ceslu’’ o PAS.
Segunda Serie:
A = Dissona

B = Diasona e INH

(' = INH y DHSM
Tereera Serle:

A = DDS

B = DDS y nicotinamida,

s Los estudios elinicos de evaluacidon fueron
clectuados por el Wood Memorial v ¢l Departa-
mento de Salud Pdbliea de las Filipinas.

¥ Tngrementa,

puede obtener un resultado similar con
pacicntes que reciban atencidén médica
domiciliarin o ambulatoria, es evidente que
se podra alcanzar el objetivo antes citado,
¢s decir la reduccién del periodo medio de
transmisibilidad.

CONCLUSIONES

En la actualidad, el procedimiento més
prometedor pata prevenir la lepra, consiste
en reducir el porfodo de transmisibilidad
mediante la quimioterapia.

En muchos palses donde la enfermedad es
endémica, el iinico método préctico de tratar
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una proporcion  suficiente de pacientes
infeceiosos, consiste en el empleo de clinicas
-externas. Mantener la asisteheia necesaria
durante un periodo forzosumente largo,
es taren muy diffeil, a causa de las inevi-
tables reacciones y racaidas. La clave del
éxito es lo educacién de los pacientes, de
sus familias v de la poblacidn en general,

No se han de abandonur los otros medios
de prevenir o disminuir la exposicion a ella.
Si se cuenta con leproserias, han de utili-
garse para un “aislamiento selectivo” de
los pucientes mis infecciozos, en especial de
aquellos euyos hijos estin expuestog en el
hogar. Cuando se haga esto, hay que pro-
porcionar apoyo econdmico apropiado a los
familiares de las poersonas hospitalizadas que
tuvieran a su cargo el sostenimiento de la
familia. Ademéas, si se cuenta con preven-
toriog para la ateneidn a los mifios expuestos
a la lepra, hay que mantenerlos hasta que
los avances de la atencidn médica externa y
la, educacién del piiblico los hagan innecesa-
rios.

BOLWFIN NIt LA OFICINA SARITARIA PANAMERICANA

Hay que tener en cuenta que, mientras
no se descubra una droga bactericidsa, o no
sc establezea definitivamente un medio de
inmunizacion, habrd que recurrir a medidas
que, tanto individual como colectivamente,
distan mucho de constituir un medio pre-
ventivo perfecto. Hsta cireunstancia no debe
desalentar; al contrario, actualmente se ha
llegado al equilibrio bicldgico mis ¢ menos
estable entre ¢l hombre v el bacilo de la
lepra, y cualquier medida  parcialmente
eficaz, sl se aplica como es debido, ha de
dar por resultado un descenso de la inei-
dencia de la enfermedad.

Conviene intensificar las investigaciones
clentificas en este campo. Ttl cultivo de
M. leprae y la transmisién de la lepra a
algiin animal facilitarian cnormemente la
bisqueds de una drogy hactericida. Rl
descubrimiento de esta droga, a su ves,
aceleraria, naturalmente, la tasa de deseenso
de la enfermedad ¥ nos acercaria ol dia en
que se pueda erradicar la lepra.
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THE VALUE OT ISOLATION IN THE CONTROL OF LEPROSY (Conclusions)

The most promising means of prevention of
leprosy at the present time is the shortening of
the period of infectiousness by means of chemo-
therapy.

In most countries in which the disease is en-
demic, the only practical method of treating a
sulficient proportion of infections patients is by
means of outpatient clinies. To maintain regular
attondance over a necessarily prolonged period
is a task of great dilficulty, in the face of in-
evitable reactions and relapses. Education of the
patients, their families and the general popula-
tion is the key to success.

Other means of preventing or lowering expo-
sure to leprosy should not he abandoned. If
leprosaria are available they should be used for
“selective isolation™ of more infectious patients,
cspecially those to whom ehildren are exposed
in the home. When this is done, adequate finan-
cial support should be provided for dependents
of wage earners who have been hospitalized. Also,
if preventoria are available for the care of chil-

dren who have heen exposed to leprosy, these
ghould he maintained until the progress of out-
patient care, and of education of the publie,
make them no longer necessary,

It should be borne in mind that until a bae-
tericidal drug is discovered, or a means of im-
munization definitely established, dependence
must be placed upon measures which are, in-
dividually and rcolleetively, less than a perfeet
means of prevention, This is not a discouraging
point of view, On the contrary, the biological
balance between man and the leprosy bacillus
is at present more or less equal and any partially
suceessful measure, it well directed, should re-
sult in the decline ol the disease.

A plea is made for intensifieation of research.
Cultivation of M. leprae, or transmission of
leprosy to an animal would facilitate tremen-
dously the search for a bactericidal drug Dis-
covery of such a drug, in turn, would obviously
aceelerate the rate of decline and bring much
closer the day of the erradication of leprosy.

0 VALOR DO IBOLAMENT(O NA PROFILAXIA DA LEPRA (Conclusdes)

A forma mais promisséra de prevencido da
lepra na atualidade é a abreviagio do periodo de
infecriosidade por meio da gquimioterapia.

Nu malor parte dos pafses em que a doenga €
endémica, a tniea forma pritica de tratamento
de uma porporgdo suficiente de doentes infee-
cinsos, é por meio de dispensdrios. A manutengio
de uma frequéneis regutar no curso de um perfodo
necessdiriamente longo, constitul uma  tarefs
muito dificil, em vista da inevitdvels reactes e
recaidas. A chave para o bom Gxito neste sen-
tido, geria a educacdo dos doentes, de snas
familias e da populagio em geral,

Nio sc deveria abandonar outros meios de
evitar o de reduzir a exposicdo as contagio. Se
houver leprosdrio, deveria ser usado para “isola-
mento selecionado” dos doentes mals infecciosos,
espocialmente aqueles em cujos domicilios as
criangas estdo expostas. Quanto isto tiver sido
feito, deveria ser provida ajuda financeira ade-
gnada aos chefes de familia hospitalizados. Da
mesma forma, se houver preventérios para o
cuidado das criancas que tenham sido expostas
4 lepra, &sses establecimentos deverfam ser man-

tidos até que o progresso do tratamento
dos doentes de fora, e a educagio do piiblico, os
tornem desnecessdrios.

Cumpre ter presente que, até que se descubra
umy, droga bacterieida, on que se estabeleca um
meio de imunizacio definitivo, deve-se ficar
ny dependéncia de medidas que sfo, tanto in-
dividual como coletivamente, um meio menos
que perfeito de prevengio, Nao é éste um ponto
de vista desanimador. Ao eontrdrio, o equilfbrio
hinldgico entre o homem e o hacilo da lepra na
atualidade é mais ou menos igual, e qualquer
medida, parcialinente, bem sucedida, se hem
dirigida, deveria resultar na diminuigio da
doenga.

Faz-se um apélo para a intensificagio das
pesquisas. A cultura do M. leprae ou s irans-
missiio da doenca a um animal sensivel, facilita-
ria extra ordinariamente a busca de uma droga
bactericida. A descoberta de tal droga, por outro
lado, contribuiria nuturalmente a acelerar a pro-
por¢io de reducio da doenca e viris apressar a
erradicagio da lepra.



PROGRAMAS DE TRATAMIENTO EN MASA DE LA LEPRA
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La aplicacidn de las sulfonas al trata-
miento actual de la lepra ha modificado to-
talmente el problema hanseniano.

Ante los resultados terapéuticos ob-
tenidos—que son muy espectaculares, sobre
todo en comparacion con cl saldo decepeio-
nante de la era del chaulmogra—la lucha
contra Ja lepra ha tomado un cariz total-
mente nuevo en todo el mundo, no sélo en
lo que respecta a la terapéutica propiamente
dicha, sino también en cuanto a la profilaxis
v al aspeclo soeial.

El primer resultado de este esfuerzo, que
ge Heva & cabo en casi todos log pafscs de
endemicidad leprosa, ha sido que recurran
al médico numerosos enfermos que anlerior-
mente habrian permanecido ocultos. Asi,
pues, en lugares en que antes sélo se conocia
v atendia a algunos millares de pacientes—
como, por ejemplo, en Africa Occidental y
en Africa Leuatorial Francesas, el Congo
Belga v ciertos catados de Asia—, ahora son
centenares de miles los enfermos de lepra
que vienen en busca de atencidn médica,
convencidos de su eficacia.

Es faell comprender que, cn muchos
lugares, las instalaciones existentes de
hospitalizacién y de {ratumiento han resul-
tado nsuficlentes v que ha side necesario
proyectar ¢l desarrollo de una campaia
colectiva.

Por consiguiente, la cuestion del tra-
tamiento ambulatorio en masa ha adquirido
mucha importancia para ciertos paises
en la lucha contra la lepra.

Sepin nuestras referencias, la primera ves
que se abordé el problema del tratamiento
ambulatorio en masa en un foro internacional
de leprologia, fue en el Congreso Inter-
nacional para la Defensa v Rehabilitacién
del Enfermo de Lepra, organizado por la
Orden Militar y Soberana de los Caballeros

de Malta, que se celebrd en Roma en abril
de 1956.

A juicio de muchos leprélogos, el frata-
miento ambulatorio en masa en clertas
regiones contaminadas, y de mancera especial
en s India y en Africa, es infinitamentoe
preferible al tratamiento administrado en
instituciones,

Aparte de que ni haciendo gastos enormes
serfa posible en ciertos pafses organizar
bastantes ventros donde tratar o simple-
mente concentrar a la mayoria de sus en-
fermos, es indispensable ir en busca del
paclente ¥ no limitarse a esperar que éste
acuda al médico por propia iniciativa. En
resumen, lo que muchos pretenden es que
se dé preferencia a la medicina ambulatoria
v que, por primera vez en la lucha contra
una gran endemia que afecta a un considera-
ble niimero de individuos ¥ se extiende por
vastos territorios, se haga lo que Jamot
inicid hace 35 afos en el Cameridn para
combalir la enfermedad del suefio.

s evidente que, en estos casos, se sacri-
fica la medicina individual a la medicina
colectiva, Sin embargo, los resultados ob-
tenidos por un método similar, tanto en las
zonas de endemicidad tripanosdmica, como
en zonas de endemicidad leprosa donde se
ha venido aplicando este método, son lo
suficientemente  elocuentes para que la
cuestidén merezca amplio egtudio.

¥n Roma, Franz Hemericks fue el pri-
mero en plantear el problema al referirse a
log ensayos de tratamiento en masa en la
India. A. Dubois confirmé luego que el
tratamiento ambulatorio en el Congo Belga.
daba excelentes resultados. M. P. Merklen
Riou y Aretas aportaron una brillante
demostracion. de los tratamientos en masa
en Africa Oceidental y en Africa Eeuatorial
Francesas, asi como de sus aspectos eco-
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némicos. En lugares donde, hace algunos
afios, las instituciones administraban trata-
miento a algunos miles de pacientes de lepra,
actualmente el servicio mévil de la lepra
atiende a mds de 100.000 enfermos a un
costo Infinitamente menor que el que repre-
sentaria la consiruccion, mantenimiento y
funcionamiento de centros de tratamicnto.
Por dltimo, Salazar Leite, de Lisboa, antici-
pandose a las conclusiones del Congreso,
pidié que los participantes se pronunciaran
en fuvor del tratamiento en masa en clertos
paises como los del Africa Negra y la India,
en lugar del iratamiento facilitado en insti-
buciones,

Iista cuestion fue muy discutida. Inter-
vinieron en ci debate M. Kandader, Director
de la Cruz Roja del Congo Belga, de Sonza
Araujo, F. Contreras, Agricola, Gay Prieto,
Merklen, Aretas y el autor de este trabajo.

Sin embargo, es evidente que esa dis-
crepancia de opiniones se debid a que los
que intervinieron en el debate se referian a
circunstancias distintas. En efecto, aunque
en la India o en Africa sen materialmente
impogible llevar a cabo las actividades
antileprosns en asilos, sanatorios, prevento-
rios, guarderias infantiles o grupos cscolares
cspeclales para los enfermos de lepra y los
contactos, no hay que precipitarse en afirmar
que estas Instituciones sean imdtiles en
lugares en que pueden construirse y donde
¢l escaso nimerce de enfermos hace que este
servicio antileproso sea mdés facil y menos
onerogo que el tratamiento ambulatorio en
MaSd.

Por consiguiente, este iratamiento ambu-
latorio en musa no debe ni puede aplicarse
mis que en paises de fuerte endemicidad
leprosa y de vastas zonas con decenas o
centenares dec miles de pacicnies. En los
deméds casos, por razones evidentes y
numerosas, que no procede examinar en el
presente trabajo, si bien debieran ser admiti-
das por todos, 1o mejor tdictica es el trata-
miento en instituciones cuyo funcionamiento
dependa mds bien del sanatorio que del
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hospital,* antes de que el dispensario, centro
de la lucha antileprosa en estos palses, se
haga cargo del enfermo dado de alta con-
dicional, Ahora bien, en clertas circunstan-
cias se Impone el tratamiento en masa, que
tiene por objeto abarcar la inmensa mayoria
de los enfermos de lepra existentes. Es, pues,
indispensable establecer un programa de
esta clase, a fin de que los enfermos obtengan
el mayor provecho posible. Para ello se
requiere:

1) Que el método seguide y el medicamento
empleado produzean el mayor efecto terapéutico
posible.

2) Que este tratamiento resulte lo mencs
onerose posible, puesto que, en principio, ha
de aplicarse en paises de escasos recursos seond-
mieos,

3) Que este tratamiento ambulatorio pueda
efectuarse en bucnas condiciones, es decir, que
se determine debidamente la periodicidad de la
administracién del medicamento de acuerdo con
las circunstancias de cada regién v, sobre todo,
que dicha periodicidad se observe rigurosamente,

Por consiguiente, en el presente estudio,
cuyo objcto es establecer un programa de
tralamiento en mass, examinaremos rapida-
mente los diversos medicamentos de que
dispone el leprélogo en la  actualidad,
caleularemos los gastos que ocasionan estas
campafas coloctivas vy, por iltimo, tratare-
mos de establecer la, periodicidad y la forma
de administracién terapéutica que permitan
obtener resultados scnsiblemente equiva-
lentes & los que se consiguen en las condi-
ciones mis favorahles,

* Unicamente queremos insistir en que ne sélo
deben ser hospitalizados los lepromatosos y los
enfermos bacilifcros de lepra tubereuloide e in-
determinada, sino también, aunque por breve
tiempo, Lodos los enfermos abacilares de estos dos
ultimos tipos de lepra, pues en realidad no sabemos
si son o no peligrosos. [Bn estos idltimos afios se
han multiplicado los easos de eontagio por con-
tacto de lepra lamada cerrada, y esto, junto con
glertas comprobaciones inmunoldgicas, reco-
mienda que se proceda con prudencia antes de
declarar que determinado enfermo no constituye
un peligro para los que le rodean.
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ElL. ARSENAYL TERAPEUTICO ANTILEPROSO

1. Las suifonas

La diaminodifenilsulfona (DDS) o sul-
fonn madre (SM)—Disulone en Francia y
Dapsone en los Estados Unidos—es la subs-
tancin mis ulilivada en la  terapéutica
antileprosa. Son bien conocidos su metabo-
lismo en el organismo, su modo de accidn
bacteriostdtics, posologii, toxicidad y los
aecidentes que puede provecar. Asimismo,
se conocen lag incidencias de lag curaciones
sulfénicas median(e el emplec de DDS v de
sus derivados en lag rcacciones leprosas.
En el Congreso de Lo Habana, el Comité de
Terapéulica definié en los siguientes tér-
minog las condicioncs que debe reunir un
producto antileproso:

1) Que tenga una aceidn antibaeteriana en
las infecciones por micobacterias,

2) Que pueda ser utilizado en dosis eheaces
sin dar lugar a efectos toxicos, ni a alteraciones
fisioldgicas irreversibles.

3) Que sen fdcilmente tolerado por el orga-
Nisme.

4y Que dé pruehas clinicas ¥ bacteriologicas de
su eficacia en menos de un afio.

No hay duda que ha habido, aunque rara
vez, fracasos terapéuticos v casos de into-
lerancia de las sulfonas. De ahi la necesidad
de lener en cuenia ofros lratamientos
pdsibles, ya sea mediante el empleo de
derivadog de Ja sulfona madre u otros
productos guimicos, y en clertos ecasos,
antibidticos, vitaminas, cte.

Derivados de sulfonas,—Be trata de
derivados de sulfonas que ya han sido utili-
zados al principio en el tratamiento de ia
lepra.

Estos derivados disubstituidos o mono-
substituidos no pueden realmente conside-
rarse ¢como substitutos de la sulfona madre,
puesto que actlan liberdndols en el or-
EANIRMO.

No eg necesario insistir sobre estos pro-
ductos ya que son barto conocldos. Los
disubstituidog gon: la promine, que fue Ja
primera substancia utilizada por Faget en
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Carville, la diasona, el promizol, la sulfetrong
inglesa, (cimedong francesw); y los momno-
substituidos: el 1500 ¥ ¢ exosulfoned v el
1087 M.M. o

Por dltimo, acaban de descubrirse las
nuevas sulfonas alquilicas; la di{iso-propila-
minofenil)-sulfona & 3460 CT ¥ la mono(iso-
propilaminofenil}-sulfona ¢ 3461 CT, que
estan a punto de salir de la fage de experi-
mentacidn.

Estos dos derivadog de sulfonas han sido
preparados por la Sra. de Lestrange en el
laboratoric de gquimica terapéutica del
Instituto Pasteur, de Tarfs, que dirige la
Sra. J. Trefouel.,

Estas sulfonas alquilicas se eliminan con
mis lentitud que la sulfona madre, hecho que
interesa sefialar en lo gque respecta al trata-
miento en masa, ¥ al que nog referimos mas
adelante.

2. Las tiosemicarbazonas

En 1946, Domack seiiald la accién que
producen contra ol Myecobacierium tubsrcu-
loszs clertas tiogemicarbazonas, el TB 1, el
Tibione {de Inglaterrn) y el Canfeben (de
Alemania). A nuesiro julcio, constituyen
excelentes productos antileprosos que pue-
den utilizarse en substitucidn de las sulfonas
o bien simultineamente con ellas.

3. La tsoniacida

Después de los resultados obtenidos con la
isoniacida (hidracida del dcido nicotinico)
cn ol tratamiento de la tuberculosis, se
puse a prucha su eficacia contra la lepra.
Los resultados obtenidos distan mucho de
ger tan favorables como los logrados con las
sulfonag.

4, Bl deido paraminosalicilico (PAS)

La acecion bacteriostdtica del dcido para-
minogalicilico contra las micobacterias es
bien conocida desde 1940. Este producto,
poco tdxico, pero mal tolerado, no ha dado
més que resultados mediocres ol ser aplicado
por digtintos autores.
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5. Las vileminas

En la terapéutica antilepross se han
utilizado todas las vitaminas, incluso en
dosis masivas. Ahora hien, en ln mayoria de
los casos no se ha pretendido obtener
resultados especificos, sino aliviar ciertas
manifestaciones Jeprosag (neuritis, compli-
caciones oculares, artralgias, brotes de
reaceidn, ete,)

6. Los antibidticos

Parece que el Mycobacterium leprae se
encuentra fuera del campo de accidén de los
antibidlicos hasta ahora eonocidos.

La estreptomicina no ha respondido a las
esperanzas puestas ch clla. La provamicina,
extraida de Streplomyces ambofaciens, que,
#n vitro, no ticnc ningin efecto o, a lo sumo,
muy ligero, sobre lus micobactering Aci-
dorresistentes, parece que produce cierta
accidn cuando se administra en combinaeidn
gon las sulfonas.

La cicloserina, extraida de cultivos de
Streptomyces orchidateus v todavia en la
fage experimental, ha dado resultados
distintos, segdin los autores.

7. Olros medicamentos quimicos

Enire los numcrosos medicamentos qui-
micos sxperimentados en distintas partes
del mundo, citarcmos las tiocarbanilidas
(dianilida) ¥ el 4,4,diamidodifenilsulféxido
{(NDS0), empleados en tratamientos con
masa en el Vietnam Meridional.

8. Bl chaulmogra

En la actualidad, apenas se emplean los
chaulmdgricos en ¢l tratamiento de la
lepra, y & hemos seguido utilizando el
chaulmograto de etilo, como veremos mas
adelante, es porque se vonsidera que este
producto eonstituye la mejor solucién de
accién retardada de la sulfona madre ad-
minigtrada en inyeceidn intramuscular.

COSTO DE LOS MEDICAMENTOS

Como hemos mdicado ya, el tratamiento
en masa se aplica, en general, a enfermos de
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paises de escagos rTecursos econdmicos ¥,
por consiguiente, al elegir un medicamento,
hay que tener en cuenta su precio. Kn cste
aspecto, es preciso combinar, en lo posible,
una actividad terapéutica suficiente con el
esfuerzo econdmico que se pueds realizar.

Desde este punto de vista, ¢s indudable
que Ia preparacidon de productos quimicos
mis o menos complejos derivados de la
sulfona madre o de otros cuerpos mis
gsimples, resultard mds cara que la de los
cuerpos de que proceden. Y si nos atenemos
a la posologia de la DDS por via oral, tal
como se determind en el Congreso de Ma-
drid, en 1953, es decir, entre 300 ¥ 1.200 mg.
por semana, el tratamiento represcnta un
gasto anual de uno a dos dolares {E.UJ.A.)
por enfermo. Hg muy difieil aplicar lrata-
mientos a4 un costo menor. Pero cabe pre-
guntar sl esta terapéutica es posible en las
campianas cn masa.,

LA CURA DIARIA ES
THATAMITNTO

IMPOSIBLE EN HL
EN MASA

FEn efecto, si bien el leprélogo dispone de
una serie de productos, para que resulten
realmente eficaces, es preciso que se ad-
ministren en dosis diarias, o por lo menos
varias veccs por semana. Lste tratamiento
se puede aplicar en los servicios hospita-
larios, pero es priclicamente imposible
administrarlo fuera de ellos.

Ahora bien, la lepra es una enfermedad
tanto rural como urbana, y con {recuencia,
v adn en la mayoria de los casos—sohre todo
donde cl tratamiento en masa es el 1unico
posible—, los pacientes viven en lugares a
los que no se puede llegar en automévil y se
encuentran diseminados 4 lo largo de cami-
nos mis o menos transitables. Por consi-
guiente, no es posible que un equipo sani-
tario administre diarinmente, ni siquiera
varias veces por semana, ¢l tratamiento a
los enfermos. Por otra parte, la experiencia
ha demostrado que, en los casos tratados
por via oral, no se puede confiar » los pa-
cientes, ni atin valiéndose de un intermediario
capacitado, una provision periddica de
medicamentos.
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Yn consecuencia, se llegd a la conviceldn
de que la cura diaria cra imposible en los
tratamientos en masa. Y asl se redujo el
ritmo semanal de los tratamientos per os
de sulfona madre a tres o dos dosis, e incluso
a una sola. En estas condiciones, se ohservd,
en primer lugar, que los resultados eran
tanto menog satisfactorios cuanto mas
cspaciada ers la medicacion, y, ademds, que
una dosis dnica de 600 mg. de sulfona madre
para los adultos era mal tolerada en la
mayoria de los casos. Habia que recurrir,
por lo tanto, a métodos mis sencillos o bien
encontrar un producto derivado de la
sulfona madre mucho menos toxico ¥ que
permiticra obtener rvesultados terapéuticos,
en una dosis tinica por vin oral, lo mds
aproximados posible a los obtenidos me-
diante la ingestion diaria de sulfona madre.

Pero sea cual fuere el método utilizado,
hay que comprobar, por un lado, s lag
sulfonemias obtenidas por este método son
comparables a las que resultan de la dosis
diaria de sulfona madre dentro de los limites
terapéuticos admitidos, y s, ademds, los
resultados del tratamiento son igualmente
comparables.

Es preciso, ante todo, determinar cudl cs
el grado minimo de concentracidn sanguinesn
de Ia sulfona que cs necesario para gue ésta
regulte activa. Al principio se caleuld que el
minimo de sulfonemia debia ser de un mg.
por litro, valor rebagado considerablemente
mediante dosis semunales de 1.200 mg. de
sulona madre en ingestiones diarias de 200
mg. Mis tarde se observd que los mismos
resultados terapéuticos se obtenfan con dosis
mucho menores y que las dosis semanales
de 600 mg. administradas en ingestiones
diarias de 1) mg. producian un grado de
suifonemis suficiente (Congreso de Madrid),
asi eomo resultados terapéuticos muy
satisfactorios.

Las conclusiones de la Comigidn de Tera-
péutica en el Congreso de Madrid fucron
muy ¢laras:

1. La experimentacién con las sulfonas du-
tante doce afios ha demostrado que son mds
electivag que cualquier otra medicacién ante-
riormente empleada. Hoy en dia, debon ser
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congideradas como el tratamiento bdgico de lu
lepra en fodas sus formas.

2. Desde 1941, ge han preparado vy ensayado,
en el tratamiento de la lepra, variedades mong-
substituidas y disubstituidas de suifonas, pero
no hay indicio claro de cudl de estos cotmpuesios
ex el mis eficaz. La sulfona madre o diamino-
difenilsulfona (DDS), considerada demsasiado
téxica cn un prineipio, se ha venide usando am-
pliamente desde 1948 en una dosis menor, y es
toleruda y tan efectiva como los compuestos
substituidos. La pequeficz de la dosis de DDS
liace menos costoso su empleo. La toleraneia es
variable. La dosig pars los adultos no debe ser
menor de 300 mg. ni mayor de 1.200 mg por
gemana. La droga puede ser administrada diaria-
mente, en diag alternos, dos veces por semans o
semanalmente, Se puede administrar por via
oral 0 en inyeccién intramusealar. La introduc-
cldin de sulfonas en el arganismo debe hacerse en
forma gradual.

Asi pues, las conclusiones de la Comisién
de Terapéutica del Congreso de Madrid,
expresan  concretamente que la sulfona
madre es el medicamento mis activo, eficaz y
barato contra la lepra.

Abhora bien, se plantea la cuestién de si
la sulfona madre puede ser utilizada en los
tratamicntos en masa y en las condiciones
antes indicadas.

Antes de emprender este estudio, hay que
saber cndl cs el grado de sulfonemis obtenido
con dosis medias diarias de sulfona madre.

Nuestras investigaciones a este respecto
se¢ han hecho con enfermos que antes no
habian sido sometidos a tratamiento alguno,
v que fueron observados durante todo cl
periodo de cura de B semanas; lus dosifica-
ciones tuvieron lugar cada 24 horas a partir
de la segunda semana.

ADMINISTRACION FOR VIA ORAL

He aqui los resultados que obtuvimos,
tomando como “sulfonemia prueba” la
registrada mediante curas normales diarias
de sulfona madre administrada por via oral:

1. 1.200 mg. de DDS a lau semana ad-
ministrados en dosis diarias de 200 mg.

Sulfonemia mixima: 2,05 mg. /1.
Sulfonemia media: 1,95 mg. /L.
Suwlfonemia minima: 1,35 wmg. /1.
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2. 600 mg. de DDS a la semana adminis-
trados cn dosis diarias de 100 mg.

Sullonemia mdxima: 1,35 mg. /1.
Sulfonemia media: 0,85 mg. /).
Sulfonemia minima: 0,5 mg. /L

Serd preciso, pues, que las sulfonemias de
los tratamientos en masa se aproximen lo
méds posible a la 1dltima dc estas “sulfore-
mias prueha’.

La administracién scimanal de una dosig
tinica de 600 mng. para los nifos y de 800
mg. pars los adultos no ha podido ser
observada, por distintos autores, mds alld
de algunas semanas, a causa de la intole-
rancia producida por el medicamento.

Por consiguiente, es dificil, si no imposible,
pensar en utilizar la sulfona madre sola cn
ingestiones semanales. Sin  embargo, el
estudio de dos nuevas sulfonas alquilicas,
a saber, la di-isopropilaminofenil-sulfona
(3460 CT) y la mono-isopropilaminofenil-
sulfona (3461 CT), obliga a examinar de
nuevo la cuestidn.

En primer Jugar, estas sulfonas son muy
poco toxicas, de suerte que hemos podido
administrar 50 mg. diarios de 3460 CT
durante varins semanas, sin que se pre-
sentara dificultad alguna.

Ademds, estas sulfonas, en dosis diarias
de 200 & 300 mg., permiten lograr resultados
terapéuticos comparables a los obtenidos
con la sulfona madre.

Por dltimo, estos medicamentos prescntan
una particularidad muy importante en
relacion con lo que nos interesa en los tra-
tamientos en masa; producen ¢n wze una
accion de larga duracién, como lo demues-
tran las sulfonemias regisiradas; parece
bastante posible que esta accién de larga
duracién sea consecuencia directa de la
naturaleza gquimica de estas sulfonas: a
difercncia de las sulfonas acilicas que se
hidrolizan fdcilmente in vitre, ¥ regencran la
sulfona madre, las sulfonas alquilicas resis-
ten in vilro enérgicos tratamientos quimicos,
pero en ¢ambio s¢ transforman ¢n ¥ive, como
lo demucstran los eromatogramas hechos
eon la orina. Se comprende, pues, que las
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sulfonas alquilicas puedan actuar liberando
lentamente la sulfona madre activa, cs deeir,
como sulfona de aceién returdada. De todas
maneras, es posible que las sulfonas alquili-
cas aetlen por si mismas in vvo ¥y que
intervengan otros mecanismos mis comple-
jos*.

Por csta razén hemos experimentado estas
sulfonas alquilicas con ingestiones semanales.

En primer lugar, ensayamos la sulfona
di-isopropilada sola, ¥ después, siguiendo el
ejemplo de Floch, en combinaciin con la
sulfona.

3. Sulfona di-isopropilada (2.000 mg. en
una sola ingestidn semanal).

Sulionemia maxima: 0,8 mg./1.
Sulfonemia media: 0,6 mg. /1.
Sulfonemia minima: 0,3 mg. /1.

Como se observard, la sulfonemia obtenida
es notablemente inferior a la que se obliene
con 600 mg. de sulfona madre a la semana en
ingestiones diarias de 100 mg.

También experimentamos, como Floch,
la sulfona madre en combinacidn con la
sulfona alquilica, considerando que la pri-
mera es mis toxicn y se eliming desde el
primer momento, mientras que la segunda
es menos tdxica y se eliming mas lentamente.

4. Mezcla de sulfona madre y sulfona
didsopropilada (250 mg. de sulfona madre y
600 mg. de sulfona di-isopropilada en una
ingestion tinica a la semana).

Sulfonemia mdxima: 1,6 mg./L
Sulfonemia media: 0,36 mg. /1.
Sulfonemia minima: 0,3 mg. /L
Se observard, pues, que estas sulfonemias
son hotablemente comparables a las que
se obtiencn con 600 mg. de DDS a la semana
en ingestiones diarias de 100 mg. v que la ci-
tada adminigtracidn semanal de una mezcla
de sulfona madre y de sulfona di-isopropi-
lada es posible en el tratamiento de la lepra.
Los resuliados terapéuticos obtenidos,
tanto por Floch como por nosotros, son muy
satisfactorios ¥ son comparables 3 los
conseguidos con las dosis diarias de sulfona
madre,

*Madame de Lestrange: Bull. Scc. Path. Ezol.,
49 (No. 6): 1127-1138, 1056.
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ADMINISTRACION D} LA SULFONA MADRE
POR VIA INTRAMUSCULAR

Desde 1950, algunos autores han venido
estudiando la posibilidad de administrar la
sulfona madre en suspensidn acuosa o acei-
tosa, por considerar que la inyeccion os
preferible a la ingestidn.

Para ello se han propuesto varios vehicu-
los, entre los cuales nogotros hemos experi-
mentado, desde hace algunos afios, los aceites
vegetales y el chaulmograto de etilo. Liste
iltimo producto cs el que parece propor-
cionar Ja mejor aceidn retardada. La regulari-
dad de eliminacién de la sulfona madre es
mAs uniforme y las sulfonemiss diarias,
durante dos meses, en pacienies que antes no
habian sido sometidos a tratamiento alguno,
han dado los resultadoes siguientes:

1. Bulfona madre en suspensidn cn chaul-
mograto de etilo (1,256 g en 5 cem.? de
vehiculo, todas las semanas):

Sulfonemia méxima: 2,5 mg. /1.
Sulfonemis media: 2,1 mg. /1.
Sulfonemia mimma: 1,8 mg. /1.

2. Sulfona madre en suspensidn en chaul-
mograto de etilo (1,26 g. en 5 cm.? de
vehiculo, cada dos scmanas):

Sulfonemia méxima: 1,7 mg. /L
Sullonemia media: 1,3 mg./1.
Sulfonemia minima: 0,7 mg. /.

Hemos cexperimentado también, como
sugpengidn de la sulfona madre, el agna
gelatinosas en granulacidn espesa. Esta
composicidn proporciona, seguramente, ia
accidn retardada mayor, y, en dosis de 1,5
g. cada tres semanas, produce concentra-
ciones sanguineag ampliamente suficlentes
{(méxima, 2,7; minima, 0,5; media, 1,3).
Pero la inyeceidn es muy molesta, lo cual
nos ha obligado a abandonar este método.

En el cuadro sc resumen las concentra-
ciones ganguineas de In sulfona madre
obtemidas por las diversas formas de ad-
ministraeidn antes mencionadas.
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CUADRD RECAPITULADOR

" Via
r Via oral intzamuscular
. 250 mg. de .
Sulfonemia 2p de sulfona 1,25 g. de
en mg./L. 100 mg, Slﬁfﬂna madre |suifona madre
diarlifus de di-l'_Toa ‘-i!- m(;frng.
sulfona | propilada | de sulfona
madre ala di—i_s]o~d f:el_a Cﬂla
semana | propilada i
o In gemana| Me02 | diss
Mixima...| 1,35 0,8 1,6 2,5 1,7
Media. ...| 0,85 0,6 0,86 2,111,3
Minima...; 0,h 0,3 0,3 1,810,7

INCIDENCIA DE LAS REACCIONES LEPROBAS
EN LOS TRATAMIENTOS
KN MABA

Las resceiones leprosas, tanto las cldsicas,
como la, paniculidad nodular {erythema nodu-
lum leprosum), la pscudoexacerbacion tuber-
culoide, la lepra tuberculoide reaccional, la
reaclivacion tuberculoide de los casos di-
morfos reaccionales o de la reaceién neural,
eran bien conocidas, cuando no bien cata-
logadas, antes de la introdoceion de las
sulfonas en la terapia antileprosa.

Sin embargo, hay que reconoeer, y creemos
que esta es Ja opinién gencral respecto a
este punto, que estas reacciones son mucho
méis frocuenies desde la époea de las sul-
fonas. Ks clerto que ¢l tratamiento de
sulfonas no es el dnico factor al que hay
que atribulr la aparicidn de estag reacciones,
pues la, vacunacién antivaridlica, el yoduro
de potasio, el embarazo y el parto las
favorecen lgualmente.

Agimismo hemos podido  observar, lo
mismo que otros muchos autores, la apari-
cidn de eritema nodular de la lepra en
pacientes tratados con tiosemicarbasonas y
también, antano, en pacientes tratados con
chaulmogra.

Lstas reacelones leprosas que afectan a los
pacientes lepromatosos en una proporcidn
del 13 al 50%, segGn los autores, son con
gran frecucncia {emibles por la degrada-
cidn del estado general v la caquexia pro-
gresiva que producen y, en nuestra opinién,
deben evitarse en la medida de lo posible y,
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sl se presentun, deben ser eliminadas, Nues-
tra opinidn se aparta mucho de la de aquellos
que quicren provoear cstas rescciones con
un fin terapéutico, por la seneilla razéu de
que no podemaos controlar s evolueidn ni
su gravedad.

Para los tratamientos en masa es funda-
mental adoptar esta posicidn, En efecio, en
estos tratamientos, la asiduidad de los pa-
cientes debe ser una de las preccupaciones
primordiales de los que tiencn la responsa-
hilidad de los mismos. La instalacion de
redes de Lratamiento eficaz vy econdmico
serfa absolutamente indtil si la mitad de
los pacientes, ¥ a veces mas, se abstuvieran
de preseniarse a lus sesiones de tratamiento.
Y precisameute esto es lo que ocurriria si
las reacciones leprosas provocadas por el
tratamiento impidiesen el desplazamiento
de lag personas afectadas, y si las demds, al
estublecer uny relacién entre las reacciones
y el tratamiento, dejaran de presentarse
voluntariamente.

Por consiguienie, es preciso elegir para, el
tratamiento en masa una terapéutica gue
praduzea el minimo de rencciones, ademdis
de tener en cuenta las condiciones siguientes:

1) Seleceidn de un medieamento que pro-
duzes pocas reacciones.

2) Administracidn del medicamento por la
via, mds adecuada para este fin.

3) FEleecion del vehieulo més apto.

4) Utilizacion de la posologia mds eficaz
posible ¥ que produzes el minimo de reacciones.

5) Asociacidn terapéutica especifica.

6) Profilaxis de lag reacciones leprosas.

En opinidn de muchos autores la sulle-
trona administrada por via parentérica es la
gue produce menos rescciones. Sin embargo,
se trata de un producto substituido que
resulta costoso.

En muestra opinidn, que coincide con la
de muchos leprélogos, la administracion de
la sulfona madre por via intramuscular pro-
duee menos reacciones leprosas que si se
aplica por via oral. Esta disminucion es
especialmente notable si se utiliza como
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excipiente un liquido oleosc o ¢l chaulmo-
grato de etilo.

La posologia debe ser, aproximadamente,
de 600 mg. de sulfona madre por semana,
administrada por via oral, alcanzada por
dosls progresivas,

La asociacidn de la sulfona madre con
las tiosemicarbazonas tal vez permita una
actividad ferapéuiica especifica mayor con
uns toxicidad més reducida.

Por tltimo, aparte, quizd, de la hormono-
terapia con la cortisona 0 con ACTH, que
es naplicable en los tratamientos en masa,
no ge conoce hinglin tratamiento profildctico
realmente eficaxz contra las reacciones le-
prosas.

Agl, pues, hay que afiadir la seleccidn de
un medicamento que produzca el minimo
de reacciones leprosag a lag condiciones
imperativas que acabamos de exponer con
respecto al tratamiento en masa de la
lepra, es decir, la necesidad de emplear un
tratamicnto lo menos oneroso posible que se
pueda aplicar periddicamente con resultados
terapéuticos satisfactorios.

Esto no altera por ningin concepto las
conclusiones formuladas en lo que respecta
4 la utilizacién de la sulfona madre pars el
tratamiento colectivo de la lepra.

REBUMEN Y CONCLUSIONES

La eficacia de los tratamientos modernos
con sulfonss en la Jucha antileprosa, ha
dado tal amplitud a esta terapéutica, que
las autoridades sanitarias de clertos paises
de gran extension territorial y de fuerte
endemicidad leprosa han tenido gue consi-
derar la organizacién del tratamiento en
masa de los enfermos de lepra.

Todas las terapéuticas de la lepra, tal
como ge aplican desde el descubrimiento de
las sulfonas y de otros medicamentos mo-
dernos, requieren la administracion diaria, o
por lo menos bisemanal, de la droga o
drogas, lo que es dificil en log tratamientos
en masi,

Istos tratamientos deben regirse por dos
imperativos categdricos:
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1) La periodicidad y la forma de adminis-
tracion del medicamento utilizado deben ser
de tal naturaleza que los resultados tera-
péuticos sean tan eficaces como los obtenidos
en los ceniros permanentes de curacidn,

2} Tl medicamento debe szer lo menos
costoso posible.

La sulfona madre (SM) o diaminodi-
fenilsulfona (DDR) es el producto que mejor
responde a estos dos imperativos.

Por viy intramuseular, ¥ en un vehiculo
denso, la sulfona madre, administrada en
dosis de 1,25 g. cada 15 dias, produce una
. sulfonemis suficiente y buenos resultados
terapéuticos.

Por via oral, es posible administrar, combi-
nando la sulfona madre (250 mg.} con la
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sulfona alquilica {600 mg.), una sola inges-
tidn a la semana, bajo el control directo de
equipos sanitarios, sin dejar por uingin
concepto este tratamiento a la sola inicia-
tiva de los pacientes. Ista dosis dnica
semanal de sulfona madre y de sulfona
alquilica produce buenos resultados tera-
péuticos ¥ una concentracidon sanguinea
suficiente de Ia sulfonz madre,

Por consiguiente, estimamos que no re-
sulta dificll pura las autoridades sanitarias
responsables organizar {ratamientos en masa
de la lepra, de acuerdo con las condiciones
loeales, en todos aquellos lugares en que
esta terapéutica cs la dniea que puede
aplicarse,

PROGRAM FOR THE MASS TREATMENT OF LEPROSY (Summary and conclusions)

The advent of modern sulfone treatment in
antileprosy therapeutics had given this therapy
such a broad scope, because of its eflectiveness,
that the health authorities of certain countries
that have vast territories and very high leprosy
endemicity have had to congider mass freatment
of patients suflering from leprosy.

All leprosy therapeutics, as they have been
instituted since sulfones and other modern drugs
began to be used, require daily, or at least,
twice-weekly drug administrations that are
difficult to earry out in mass treatments.

In effect, these treatments should be governed
by two essential factors:

1) The periodicity and the mode of admin-
istering the drug used should be such that the
therapeutic results ure us effective as those
obtained in stationary treatment centers.

2) The work should be done at the least
possible cost.

The parent sulfone (P'S), or di-aminadiphenyl-

sullone (DDS), is the product that best meets
these two requirements.

By muscular injection, and in a dense vehicle,
the parent sulfone administered at doses of
1.25 g. every 15 duys, provides sufficient sulfune
levels and good therapeutic results.

By mouth, it is possible through the com-
hined parent sulfone (250 mg. and alkyl sulfone
(600 mg.) to administer a single dose per week,
under the direct control of health teams; treat-
ment by mouth left to the sole initiative of the
patients should be categorically rejected. This
weekly single dose of the parent sulfonc and
the alkyl sulfone provides good therapeutic
results and a sufficient parent-sulfone blood
concentration.

In our opinion, thercfore, the responsible
health authorities, would find no dificulty in
organizing mass treatments i accordance with
local conditions, wherever this is the only therapy
that can be applied.

PROGRAMA DE TRATAMENTO EM MASSA DA LEPRA (Resumo e conclusfes)

A introducfio dos tratamentos modernos pelas
sulfonas na terapéutica de lepra deu a csta tal
amplitude, resultado da sua eficdcia, que as
autoridades sanitdrias de certos paises de grande
extensin territorial e de elevada incidéncia de
lepra tiveram de considerar o tratamento em
massa dos enfermos atingidos por essa doenga.,

Tédos os tratamentos da lepra, tais quais

haviam sido instituidas desde a utilizacdo das
sulfonag e dos outros medicamentos mordernos,
necessitam  administragoes cotidianas ou, a0
menos, bi-semanais, dificilmente realizdveis nos
tratamentos cm magsa.

Com efeito, é&sses tratamentos devem scr
dominados por duas contingéneias categéricas:

1) A periodicidade ¢ o modo de administra-
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¢io do medicamento utilizado devern ser tais
que os resultados terapéuticos sejam tao eficazes
quanto os obtidos nos contros de assisténeia
fixos.

2) Deve ser o menos oneroso possivel,

A salfona-mie (S-M) ou diamino«difenii-
sulfona (DDS) é produto que melhor atende
dquelas duas contingéncias.

Pola via muscular, ¢ num vefeulo denso, a
8-M administrada na doge de 1 g, 25 cada 15
dins permite uma sulfonemia suficiente e oferece
hons resultados terapéuticos.

Por via oral, é possivel, através da associncio
de 8-M (250 mg.) e de sulfona alguilica (600 mg.),
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administrar-se uma tnica dose por semana,
controlada diretamente pelas turmas sanifdrias,
devendo ser eategéricammente rejeitado o trata-
mento oral a eargo exclusivo da iniciativa dos
enfermos. Essa dose semanal tnica de 5-M e de
sulfona aiquilica produz bons resultados tera-
péuticos e uma concentracio sanguinea de S-M
suficiente.

Parece-nos pois que estd facilituda 85 auto-
ridades sanitdrias responsdveis a organizaciio
de tratamentos em massa da lepra segundo ag
condicdes locais onde quer que essa terapéutica
seja a Unica aplicdvel.

PROGRAMME DES TRAITEMENTS DR MASSE CONTRE LA LEPRE (Resumé et conclusions)

L’entréc en thérapeutique antilépreuse des
traitements modernes par les sulfones, a donné &
cette thérapentique une telle ampleur résultant
de son éfficacité, que les autorités sanitaires de
certuins pays 4 vastes étenducs et & trés forte
endémicité lépreuse ont du envisager le traite-
ment de masse des malades atteints de Wpre.

Toutes les thérapeutiques de la 1&pre, telles
gu'elles avaient été instituées dés utilisation
des sulfenes et des autres médicaments modernes,
néeéssitent des administrations quotidienncs ou,
tout au mnoing, bi-hebdomadaires, difficilement
réalisables dans les traitements de masse,

LEn effet, ves truitements doivent &tre dorminés
par deux impératifs catégoriques:

1} La périodicité et le mode d’administra-
tion du médicament utilisé doivent étre tels
que les résultats thérapeutiques solent aussi
efficaces que ceux obtenus dang les centres de
cure fixes.

2) 11 doit tre le moins onéreux possible.

La Sulfone-Mére (3-M) ou Diamino-Diphenyl-
Bulfone (D.D.S.} est le produit répondant le
micux 4 ces deux impératifs.

Par la voie musculaire, et dans un véhicule
dense, la 8-M administrée 3 la dose de 1,25 g.
tous les 15 jours, permet une sulfonémie suffisante
et de bons résultats thérapentinues.

Par la voie buccale, il est possible, par 1’asso-
clation de S-M (250 mg.) et de sulfone alcoylée
(600 mg.) d’administrer unc seule prise par
semaine, contrdlée directerment par des équipes
sanitaires, le traitement oral, lalssé 4 la seule

"initiutive des malades devant étre eatégorique-

ment rejeté. Cette dose hebdomadaire unique de
8-M de sulfone alcoylée donne de bons résultats
thérapeutiques et une concentration sanguine
de 8-M suffisante.

11 nous apparait done quil est aisé anx anto-
rités sanitaires responsables, d'organiser des
traitements de masse de la lépre, suivant les
conditions locales partout ou cette thérapeutique
est la seule pouvant étre appliquée.
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Es indiscutible que, en los paises en que
la lepra es endémica, el problema de esta
enfermedad se¢ ha visto completamente
transformado por el tratamicento sulfédnico y,
sobre todo, por ¢l tratamiento con la sulfona
madre (1). .

Por fortuna, desde hace unos dicz afios,
cste problema, gque sicrnpre habia sido desa-
lentadoramente “estdtico”, se ha convertide
en “dindmico”.

La terapéutica con sulfonas

El motivo principal de esta transforma-
cién es la positiva eficacia de lu terapéutica
sulfonica, independientemente dec los de-
fectos que tenga (2). Felizmente, el accite
de chaulmogra y sus derivados no son ya
mas que una terapéutica del pasado.

El interés primordial en la sulfona madre
(3) proviene de quc este producto, suma-
mente barato, permite tratar a todos los
enfermos de los paises en que la lepra es
chdérmea, pafses que, como es sabido, son
scondmicamente pobres. Ademds, los méto-
dos de administracién de la DDS son faciles
{per 0s y por la via intramuscular, de accion
retardada), lo cual favorece la aplicacidn del
tratamiento a todos los enfermos, especial-
mente o los nifios afectados de formas
tuberculoides e indeterminadas, durante el
nimero de afos que sea necesario. Tado
esto es 1mposible con las costosas sulfonas
disubstituidas y cn especial con las que se
administran por via intravenosa, por lo
que no ge podrian utilizar en una profilaxis
general activa.

También, la DDS es prdcticamente inso-
luble, se absorbe por completo cuando se
adminigtra por via oral, incluso con las
dosis masivag de accidn retardada reco-
mendables, ¥ asimismo se puede administrar
por via intramuscular al ritmo de una sola
inyeecion al mes {(4). En log pafses pobres y

gocialmente poco adelantados, como lo son,
por cjemplo, algunos del Africa, esta te-
rapéutica de accién retardada permite el
tratamiento periddice de los enfermos por
equipos sanitarlos ambulantes especializa-
dos. Iisto constituye, de momento, la unica
solucidn posible en dichos pajses (5).

La aplicacidn del tratamiento sistemdtico
4 los contagiosos de los grandes centros
leprégenos {esterilizacién de los focos lepro-
matosos) y a los enfermos llamados no
contagiogos (tuberculoides e indetermina-
dos), en especial a los nifios (profilaxis de la
forma contagiosa} que hay en tales centros,
constituye, en la actualidad, casi toda la
profilaxis gencral de 1a lepra.

Bl despensario y su servicio hospitalarie
anexo para el tratomiento

Il dispensario es indiscutiblemente cl
clemento fundamental de nuestra orgeniza-
cidn antileprosa.

FEin general, no existe ninguna dificultad
para ¢l tratamiento en el dispensario de
los pacientes de lepra no contagiosos. Iin
cambio, para los contagiosos, hemos de
TeCOnocer gque eh este servicio estamos muy
lejos de haber llegado a la perfeccidn.

Bin embargo, al cabo de algunos afios
hemos registrado un 50% de blanqueo en
los contagiosos que tratamos en el Dispensi-
rio BB de Cayena, en su mayoria porque se
niegan a someterse al aislamiento en Aca-
rouany., '

Son precisamente resultados andlogos, re-
gigtrados en muchos lugares, los que han
trangformado el problema de la {erapéutica
v la profilaxis de la lepra. Ahors, log enfer-
mog vienen a vernos y ya hemaos compro-
bado, en la Guayana Framcesa, que la
importancia de nuestro principal foco le-
promatoso ha disminuido a la mitad.

Reconocemos que en el dispensario no se
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trata a todos nuestros enfermos contagiosos
tan regularmente como serfa necssario y
come tedricamente se podria hacer. Pero
aqui estudiamos, ante todo, la cuestién de
la profilaxis social de la lepra y sabemos que
gracias al tratamiento libre cn cl dispensa-
rio hemos logrado, por primera vez, re-
sultados concluycntes en esle aspecto,

Hemos de reconocer también, evidente-
mente, que log contagiosos lratados en el
dispensario no estdn, por regla general,
realmente aislados en su domicilio, coma
debiera ser, aunque procuramos que este
alslamiento sea lo mas efectivo posible, sin
hacernos, empero, demasiadas ilusiones sobre
los resultados pricticos que de este modo
puedan lograrse.

il inconveniente més importante del
tratamiento ambulatorio en el dispensario
congiste en la dificultad de tratar, con
todos los cuidados necesarios, los episodios
agudos de la lepra.

Este es el motivo primordial que hace
indispensable gue se anexe al dispensario
un servicio hospitalario moderno de tra-
tamiento. Insistimos en que ha de ser de
tratamiento v no de aislamiento.

Desde hace afios, nuestros esfuerzos tien-
den a crear un servicio hospitalario de esta
indole en Cayena. Gracias a cste servicio,
podremos neutralizar, por fin, el foco lepro-
matoso de la ciudad, constituide por los
enfermos, excesivamente numerosos, que no
aceplan ni aceptardn el aislamiento en
Acaronany.

Aprovecharemos esta hospitalizacidn para
spirar confianza a nuestrog enfermos y
para lograr, lo mds ripidamente posible,
su blangueo bacterioldgico, lo cual es tal
vez mis importante para la sociedad que
para los propios enfermos.

En ese pabelldn hospitalizaremos a los
nuevos lepromatosos en los comienzos de su
evolueion muligna. Actualmente, con dema-
sinda frecuencia, por temor a una hospitali-
zacion forzada, esos enfermos se ocultan y
no vuelven a visitarnos hasta mucho més
tarde, cnando yu, durante variog afios, hun
contagiado a numerosos nifios y su estado

=

SOBERE EL CONTROL DE LA LEPRA 515

s¢ ha agravado hasta el punto de que ya no
soit enteramente recuperables deside el punto
de vista social. En este servicio hospitalario,
en un afio y medio blanquearemos a la
mayoria de los lepromatosos “inciplentes”,
¥ entonees se les podri enviar, sin incon-
veniente alguno, al dispensario, para que
allf continfien su tratamiento.

También hospitalizaremos y trataremos
en dicho servicio a los enfermos con episo-
dios agudos de lepra. En estos casos, a
menude graves y hasta fatales cuando el
paciente no recibe atencién médica, se puede
modificar favorablemente toda la evolucién
de la afeecidn, st se trata y cuida como es
debido al enfermo; no es raro, en efecto,
que después de episodios de reaccidn, mejore
de modo indiscutible el estade general, lo
mismo que el estado clinico y el cstado
bacteriolégico especificos del pacients de
lepra. Pero ademds hay que conseguir, claro

“estd, que la reaceidn leprosa grave no tenga

un desenlace fatal.

El aislamiento en el sanatorio-leproseria

Dhurante la era “estatica™ a la que hicimos
referencia, la leproserfa (armamento pasivo)
representaba indiscutiblemente el armazon
de nuestros medios de Jucha antileprosa. En
la era “dindmica” actual, este papel corres-
ponde al dispensario (armamento activo).
El tratamiento es preferible, con mucho, al
sislamiento. Nunca se insistird bastante en
esta nocidn, pues es ella la que debe modi-
ficar la concepeidn de la lucha antileprosa
en su conjunto,

Antes de las sulfonas, la sociedad no
podia intentar protegerse contra el contagio
leproso més que aislando a los enfermos
infecciosos. Este método era, por lo demés,
completamentie ilusorio, pues apenas (segin
los paises) se lograba aislar a un lepromatoso
de cada diez, de cada cien, v aun dc cada
mil. Asf pues, con el alslamiento no se
reducia el riesgo del contagio, y los infec-
closos, gue segufan siéndolo pricticamente
durante toda su existencia, se ocultuban,
huian de los médicos, por miedo a las
leproserias con caracteres de prisidn.



516

Incluso hoy es nefasto todavia el temor al
aislamiento forzoso, como de vez en cuando
tenemos ocasion de comprobar. Ha habido
enfermos que nos visitaron, huce unos afios,
al comicnzo de la evolueidn de su forma
lepromatosa, y que abandonaron un tra-
tamiento que los hubiera blanqueado en
un afic o afio y medie, simplemente porque
les hablaron de la leproseriz de Aca-
ronany (pucs aungue ahors, gracias a sus
instalaciones modernas resulta agradable
para los enfermos, conserva, todavia, debido
a sus antccedentes, una mals reputacidn
bien arraigada, contra la cual es muy ditfeil
luchar con eficacia, a pesar de nuestros
incesantes esfuerzos en este sentido). Al
cubo de tres afios volvimos a ver a esos
enfermos, en estado mucho més grave,
todavia contagiosos, y que durante todo
ese tlempo habian sembrado sus bacilos por
todas partes. Resultaba, y entonces muy
dificil, negativizar a estos enfermos desde el
punto de vista bacterioldgico, y su blanqueo
debia ger largo, muy largo, v aun incompleto.

Ademds, sus nervios, cuando los reco-
nocimos al principio de la evolucién de su
forma lepromatosa, habian side muy poco
afectados y eran todavia “funcionales”; con
un tratamiento activo con sulfonas, estos
nervios hubieran podido “cicatrizarse’ en-
tonces ¥y scguir sichdo “funcionales”; pero
con el transcurso del tiempo, la infiltracién
lepromatosa masiva de estos nervios se
transiormaria, bajo la accién terapéutica, en
tejido fibroso cicatricial, con probabilidades,
desgraciadamente, de que ahogara los
elementos nobles y de que ello produjera Ia
aparicién de incapacidades—secuelas, tales
como garras y lesiones troficas diversas; esto
obligarfs, a que dichos enfermos constitu-
veran definitivamente una carga para la
sociedad.

Por otra parte, la experiencia adquirida
tras diez afios de trotamiento con sulfonas
en nuestra Escuela-Preventorio Marchoux,
nos ha enseiado que la aplicacion de ese
tratamiento a los nifios poco afectados
{formas tuberculoides, e indeterminadas no
contagiosas) da por resultado una verdadera
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“profilaxis’ de las formas contagiosas (iu-
berculoides de reaccidn, dimorfas, leproma-
tosas). En la época en que se aplicaban tra-
tamientos con aceite de chaulmogra y sus
derivados, todoa los afios encontrdbamos al-
gunos nifios a los que habia que excluir de
esta ILecuela, porque se habfan eonvertido en
contagiosos; pero desde que se administra el
tratamiento sulfénico, ni una sola vez hemos
observado esa transformacién desfavorable.

Consideramos, pues, quc debe ropetirse
incesantemente que para vencer en defini-
tiva el nzote hanseniano, es necesario hacer
todo lo posible para tratar ripidamente a
todos los enfermos de lepra: a los indeter-
minados y tuberculoides, para que no se
conviertan en lepromatosos, y a los lepro-
matosos ¥ dimorfos para que se conviertan
en ‘“no contagiosos™, sin que tengan que
pagar con incapacidades este blanqueo hac-
teriolégico.

Por esto, actualmente, si hubiéramos de
elegir entre el dispensario y la leproscria, no
tendriamos ningin remordimiento en sacri-
ficar la leproseria, pues ante todo hay que
tratar a los enfermos de lepra, o todos ellos,
lo mds pronto v duranie el mayor ticmpo
posible, tanto si son de los denominados
“contaglosos™ come de los “no contagiosos”.
Fn la profilaxis (real y no tedrica), el papcl
del aislamiento antileproso ya no puede ser
mis que secundario, lo cual facilita consi-
derablemente nuesira tarea haciéndola reali-
zable; antes no lo cra.

Desde otro punto de vista, el servicio de
aislamiento-tratamiento en sanatorio o cole-
nia agricola presenta un grave inconve-
niente: “La era de las sulfonas, aparte de
sus muiltiples beneficios, representa un que-
bradero de ecabeza, nuevo o por lo menos
muy asumentade, para los administradores y
los trabajadores sociales de las leproserias:
es el problema de los negativos recal-
citrantes, o sca, los pacientes que, dado el
estado de su enfermedad, podrian abandonar
la institucién, pero no quieren salir de ella”
{6).

Hemos afirmado a menudo que ahora nos
resultaba més difieil hacer salir a los enfer-
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mog de la leproserfa de Acaronany que
hacerlos entrar en ella. Muchos consideraron
que esto era una exageracién, pero sdlo
pueden calificarlo asi quienes examinen de
modo superficial y episddico el problema de
1a lepra.

No podiamos ser nosotros log tinicos que
observiramos este hecho. En efecto, re-
cientemente Lara y Tiong refirieron que en
el Sanatorio de Culion, en lag Filipinas, 268
adultos son “negativos’’; la tercera parte de
estos pacientes no presentan ninguna in-
capacidad, pero todos se encuentran tan
bien en la leproseriy que ninguno quiere salir
de ella, y muchos sblo aceptan un trata-
miento insuficiente con el fin de que un dia
no se les declare negativizados y entonces se
les dé de alta (7). No se trata de un caso
excepeional, como podria creerse, v Wade lo
sefials asi en un trabajo general sobre esta
cuestion (8). A este autor, le dijeron en el
Sanatorio Central de Luzén: “Muchos de
nuestros pacientes aceptan un tratamiento
suficiente para que su cnfermedad no se
agrave, pero no lo suficiente para que
puedan ser blanqueados”. Una actitud simi-
lar de los enfermos se observa en Corea
{Cochrane). Estima, incluso, que la situa-
cldn es “m4s o menos analoga’ en lu Lepro-
seria. Nacional de Carville, Estados Unidos.

Para luchar con éxito contra estas di-
ficultades nuevas, Wade insiste en la necesi-
dad de la rehabilitacién de los pacientes de
lepra, y termina diciendo: “La terapia de
hoy tiene un aspecto favorable; cuanto
antes se descubre al paciente que ha de
hospitalizarse y se le solneta a tratamiento
activo, sin perder el tiempo en preguntarse
si lo desea o no lo degea, tanto més pronto
se blanquearin sus lesiones y menor serd
el peligro de que se habitide a vivir en una
institucién, hasta el punto de que llegue a
ser incapaz de vivir fuera de ellu. Mis
consoladora es la idea de que los enfermos a
quienes se aplica el tratamiento como pa-
cientes ambulatorios, no se separan de sus
familias; sus problemas son distintos. Esto
constituye un argumento en favor de la
liberalizacidn de las disposiciones sobre esta,
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materia, para permitir que todos los easos,
excepto los mds evidentes y los mis grave-
mente infecciosos, sean tratados como pa-
cienfes ambulatorios. lste cambio, por
mucho que se horroricen los partidarios de
la anticuada separacién cs inevitable alli
donde seintenta controlar la lepra mediante
el tratamiento coleetivo sobre el terreno™.

Agl pues, parece que la verdadera zolucién
de este problema de los ‘“‘negativos re-
caleitrantes” congiste en no hacer ingresar a
los contagiosos en servicios de aislamiento,
donde pierden el contacto con su familia y
la sociedad, asi eomo el sentido de la lucha
por la vida, puesto que es posible blanguearlos
en el dispensario, donde no sc convierten en
inadaptados definitivos.

La profilaxis en preventorios y guarderfas
infantiles

Ya hemos expuesto los motivos que nos
llevaron a constrair en Cayena la Escuela-
Preventoric Marchoux para pacientes in-
fantiles de lepra no contagiosos.

Esta Escuela Marchoux ha dado exce-
lentes resultados; ha permitido eomprobar,
sin lugar a dudas, que con el tratamiento
sulfénico de las formas no contagiosas de la
lepra en los nifios, se logra la “profiaxis”
de las formas contagiosas de la enfermledad
a que se ha hecho referencia anteriormente

Hace unos sfios (antes de la era de las
sulfonas), la Escuela Marchoux tenin 80
alumnos para dos clases (previsias para 25
alumnos cada una), pero habia ademds una
veintena de nifios, entre los 200 excluidos de
las escuelas piblicas, que selicitaban su
ingreso en ella. Por esta razén habia que
ampliarla. Asi se hizo; actualmente, en las
cuatro clases de que dispone la escuels
desde hace dos afios, no hay més que 62
alumnos, y se matriculan practicamente
todos los que estdn autorizados a asistir a
ella. Este aspecio del problema demuestra
hasta qué punto ha cambiado la euestion de
la lepra en la Guayana Francesa. El niimero
de alumnos de csta escuela disminuyé no-
tablemente al cabo de varios afios de aplica-
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cién de tratamiento con sulfonas, v sigue
disminuyendo.

Estimamos incluso que lo Escuela Mar-
choux, que ahora lleva funcionando 15
ah0s, “habrid cumplido su misién” dentro de
unos cuantos mis, v, quiérase 0 no, ya no
contard con suficientes nifios para justificar
su mantenimiento.

En realidad, si en 1940 hubiéramos dis-
puesto de los medios terapéuticos actuales
para rcsolver el problema que se nos plan-
teaba, no hubiésemos construido la Iiscuela
Marchoux. IEn efecto, sabemos ahora que
los nifios inscritos como “‘indeterminados”™
¥ “tuberenloides” pueden, en su mayoria,
ser autorizados a seguir las clases comunes,
a reserva de un tratamiento regular con
sulfonas, puesto que los medios de control
de que disponemos son ya suficientcmente
eficaces para ofrccer toda garantin a este
respecto.

Si esta evolueidn pone bien de manifiesto
la de todo el problema de la lepra en la
Guayana Francesa desde que se empezd a
aplicar In terapéutica sulfénica con DDS) no
hay razdén alguna para que no ocurra lo
mismo en otros lugares.

Tl concepto de los preventorios de Amé-
rica del Sur ecs totalmente distinto del de
nuestra Escuela-Preventorio Marchoux.

Como ya indicamos en otra ocasion, en la
VI Conferencia Internacional de la Lepra,
celebrada en La Habuna en 1948, se consi-
deré que estos preventorios eran el mejor
medio de profilaxis social, pero cn la III
Conferencia Panamericana de la Tepra, que
tuvo lugar en Buenos Aires en 1950, ya se
reconocieron v sefialaron sug inconvenientes.

Hemos de recordar que esos inconvenientes
provienen, principalmente, de que los nifios
que salen de los preventorios, llevan ante los
ojos de la poblacién el estigma de ser “hijos
de leprosos”, y resulta. dificil que las mucha-
chas se casen ¥ que los jévenes encuentren
trabajo.

Por esta razon, se propuso cambiar cl
nombre de dichas instituciones v, aunque asf
se hizo, no se logré nada, pues el defecto no
radicaba cn el nombre, sino en el concepto.
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Ahora hien, estos preventorios resultan
excesivamente costosos, ya que los resultados
profilicticos reales que en ellog se obtienen
son, por desgracia, mucho mds problema-
ticos que sus inconvenientes. Hay que ad-
mitir que el concepto de estos preventorios
es anticuado, como lo es el del sanatorio
antileproso.

Se reconoce de un modo general que es
preciso disminuir el presupucste de los
sanatorios y preventorios a fin de que los
dispensarios puedan extender sus activi-
dades, en caso necesario, con servicios hospi-
talarios anexos, segin hemos indicado an-
feriormente.

Por otra parte, insistimos en que es
fundamental apartar al nifio del “circulo de
s lepra” tan pronto como sea posible. En
cuanto nace un hijo de pacientes de leprs,
contagiogos, es preeiso separarlo de sus
padres y ponerlo al cuidado de una familia
sana o ponerlo en una guarderia infantil;
més adelante ge le trasladard a un orfanato
u otra institucién andloga. Sin embargo, es
preciso que cstas guarderias infantiles y
orfanatos no sean instituciones dedicadas
exclusivamente a hijos de paclenles de
lepra.

En la Guayana Ifrancess hemos tenido
que luchar contra estos conceptos, pero sc
ha congeguido colocar, con resultado satis-
factorio, a estos hijos de pacientes de lepra
en familias, guarderias infantiles y orfanatos,
que aticnden también # bpifios de padres
sanos,

La profilazis con BCG y sulfona madre

No vamosz a insistir ahora en la posi-
bilidad de utilizar la vacunacién con BCG
en el caso de la lepra puesto que ya hemos
expuesto repetidas veces nuestro punto de
vista a este respecto (8). Es indiscutible que
el BCG transforma, en los vacunados, la
reaccién de Mitsuda negativa en reaccidn de
Mitsuda positiva. Se reconoce que esta
reaceidn de Mitsuda no puede distinguirse,
desde el punto de vista histoldgico, de la
reaccién de Mitsuda positivizada por una
afeccidn benigna de lepra (principalmente
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lepra tuberculoide), que es la verdaders reac-
cién de Mitsuda.

En nuestra opinién, la reacciénde Mitsuda,
positiva por la vacunacién con BCG y la
reaceidn positivizada por una afeccién be-
nigna producida por ¢l bacilo de Hansen no
tienen el mismo significado.

Consideremos, por gjemplo, el easo de un
individuo joven y sano: su reaccién de Mit-
suda serd negativa como lo serd la de la tu-
berculina. Si este individuo entra en contacto
con el bacilo de Hansen y contrae una lepra
de caricter benigno, se modifica su estado
inmunolégico, lo que puede manifestarse por
la iransformacién de la reacecion de Mitsuda
que se ha convertido en positiva, en tanto
que la reaccidn a la tuberculing sigue siendo
negativa.

S1 entra en contacto, no con el bacile de
Hangen, sino con cl bacilo de Koch (o el
BCG mediante la vacunacidén), su nuevo
estado inmunolégico se manifiesia en esta
ocasion por una reaccién de Mitsuda y una
reaccidn a la tuberculina positivizadas.

Asi, pues, los dos estados inmunoldgicos
antes mencionados no son exacltamente los
mismosg, a pesar de la respuesta, aparente-
mente 1déntica, de la reaccidn de Mitsuda.,
Es deeir, que cl antigeno de la lepra, por si
solo, no permite distinguir entre estos dos
estados iInmunoldgicos, v 1a reaceion de Mit-
sucda no tienc ol mismo significado en ambos
CAZ0S.

Ton nuestra opinién, después de la vacuna-
eidn eon BCG, no se produce una verdadera
renccion de Miisuda, sino una pararreac.
cién. Por el contrario, creemos que esta
paraintradermorreaccidn positive al anti-
geno de la lepra puede muy bien ir acompa-
finda de parainmunidad antileprosa, y éste
eg, a nuestro juicio, el punto principal.

Es indiscutible que la posifivizacién de Ia
reaccién de Mitsuda a consecuencia de la
vacunacién con BOG, se deriva del hecho
de que existen fraceioncs antigénicas comu-
nes al bacilo de Hansen y al bacilo de Koch.

Es clerte que no se ha demostrado
todavia la existencia de wna parainmunidad
antileprosa real v activa a consecuencia de
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la vacunacion con BCG, pero esto podria
hacerse mediante observaciones clinicas
realizadas en paises donde la lepra es en-
démica después de proceder a dicha vacuna-
cién en gran escala, observaciones que de-
berin abarcar un gran nimero de nifios
vacunados v, a los fines de comparaecidén, un
grupe también numeroso de “testigos’ hien
escogidos.

Si al eabo de varios afios de vigilancia se
presentan entre los nifios vacunados muchos
menos casos de lepra que entre log “‘testi-
gos”, la cuestién se habra resuelto positiva-
mente, pero también se resolverdi de la
misma manera, a nuestro juicio, sl entre los
nifios  vacunados ocurren, proporcional-
mente, muchos mis casos de lepra ‘“be-
nigng”’, particularmente tuberculoide, que
entre los “testigos’.

Poco ze necesita, tal vez, para que un
individuo presente mds bien una afeccién de
lepra tuberculeide que de lepra lepromatosa,
¥ viceversa.

Ta vacunacién con BCG es indigcutible-
mente benigna y su utilidad en la profiluxig
antituberculosa ya no deja lugar a dudas
(para los que conocen el problema); por
congiguiente, es de gran inferés que esta
vaguna se emplee répidamente, en gran
eseala, en los pafses donde la lepra cs endé-
mics.

Sin embargo, estimamos que en los paises
donde la endemicidad de 1a lepra es elevada
es preferible vacunar eon BCG a los nifios de
corta edad (antes de su primer contacto con
el bacilo de Hangen).

Fn cuanto a los “contactos”, creemos que
un tratamiento sulfdnico {con DDY) puede
resultar beneficioso: actualmente, cabe apli-
car este tratamiento a los contactos
“graves’”, a condicidn, naturalmente, de
que el tratamiento elegido pueda seguirse
regularmente por lo menos durante cuatro
afios.

Lo profilaxis general

No ingistirernos en esta oeasidn sobre la
necesidad de que, para la profilaxis de la
lepra en los paises donde esta enfermedad
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es endémica, se mejoren las condiciones de
vida de las poblaciones (especialmente de
las de escasos recursos econdmicos), en
materia de higiene general, vivienda, ali-
mentacion, ete.

CONCLUSION 128

La terapéutica sulfénica con DDS ha
trunsformado totalmente el problema de lu
lepra en su conjunto.

Es indiscutible que, en la actualidad,
desde el punto de vista de la profilaxis
general, el tratamiento ticne preferencia res-
pecto al aislamiento, v éste es el concepto
que debe regir la campafia contra la lepra
como enfermedad social,

81 hoy en dia el aislamiento de los enfer:
mos contagiosos puede parecer de escasa
utilidad para una profilaxis general activa,
dqué cabe pensar de la idea de aislar a los
hijos gsanos de padres que padecen de lepra?

Es indudable, por lo tanto, que se debe
procurar que haya el menor ndmero posible
de instituciones especiales para enfermos de
lepra y sus familiares, en particular para los
hijos.

K! dispensario debe contar, como anexo,
con una unidad de tratamiento {s6lo sub-
sidiariamente de aislamiento), donde reciban
ripido tratamiento loz lepromatosos “jé-
venes', asl como los pacientes que presenten
episodios agudos contagiosos v graves de la
enfermedad, episodios agudos que consti-
tuyen uno de los problemas importantes y
dificiles que ¢l leprdlogo no ha resuelto
todavia,

Por otra parte, es indudable que las
guarderias infantiles y los preventorios “es-
pecializados’ deben desaparecer, y con mag
razén ge ha de cousiderar un error el proyec-
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tar actualmente la construccion de ingtity-
elones de esta naturaleza.

Asimismo, la escucla-preventorio results
pricticamente initil ya puesto que a los
nifios no contagiosos y levemente afectados
por la enfermedad se les puede permitir 1o
asistencia a la escuela, a reserva de un
tratamiento activo de sulfonas bien aplicado.

¥n la mayoria de los paises, el sanatorio
de aislamiento no tiene yu, realmente, razdn
de ser; muchas veces resulta més peligroso
que 1itil, ¥y muy pronto estas instifuciones
albergarin exclusivamente a los invdlidos,
convirtiéndose en asilos de lncurables—
todavia por muchos afios—antes de que
desaparezcan por completo.

Por ultimo, es importanle mejorar lag
condiciones de vida de las poblaciones de
los paises donde la lepra es endémica.

Is evidenle que este concepto general
pucde v debe ser objeto de modificaciones
de acuerdo con la situacion de los padscs,
sobre todo de los Iinsuflicientemente de-
sarrollados, tales como los del Africa Negra
en general. En estos paises (donde las
inyecciones mensuales de aceldén retardada
representan la mejor solucion del problema),
log servicios de tratamiento-aislamiento en
los que se atiende a log pacientes, pucden
ser todavia de utilidad, a condicidn de que su
finalidad sea la aplicacion de un tratamiento
activo. Bl verdadero objetivo, en todos los
casos, consiste en tratur efectivamente a
todos los enfermos de lepra.

Una vez que se hayva alcanzado este
objetivo, lo cual debe ser posible en todos
los pafses donde la lepra es endémica—gra-
cias principalmente a la terapéutica sulfénica
con DD8—la profilaxis colectiva de la lepra
serd eficaz y estard a punto de vencerse este
azote de la humanidad.
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LEPROSY CONTROL (Conclustons)

Bulfone therapy with DDS has radically
chanped the approach to the leprosy problem
ag a whole.

From the viewpoint of general control, treat-
ment has unquestionably gained pre-eminence
over isolation, and it is this concept that should
guide the eampaign against leprosy as a social
discase.

Ii for such an active system of general con-
trol the isolation of contagious patients should
seem of such little use now, what can be said
of the idea of isolating healthy children of leprosy
patients?

Unquestionably, we should maintain today
the least possible number of specialized institu-
tions for leprosy patients and their contacts,
particularly their children,

The dispensary should have as an annex, a
health treatment serviee (with isolation only
secondury) where early treatment is given to
both inecipient lepromatous eases and to those
in a serious econdition who have acute, contagious,
and advanced forms, which represent one of the
important and difficult problems the leprologist
has yet to solve.

“Specialized” day-nurseries and preventoria
should be done away with, without any further
discussion; there are good grounds for believing
that we are in error even to think of constructing
them at this time.

The school-preventorium has also become
practically uscless, for the nen-contagious and

LA PROFILAXIE DE

Ta thérapeutique sulfonée par la DDS a
absolument transformé Paspect dn probléme de
12 1épre dans son ensemble.

Actuellement est indiseutable, du point de
vue de la prophylaxie générale, la prééminence

only slightly affected children can be permitted
to attend classes so long as they receive active,
nninterrupted sulfone treatment.

In the majority of the countries, there is
no longer any real justification for the isolation
sanutorium. [t is often more harmful than useful,
Before long, only the disabled will he interned
in such institutions; this health center would
thus be converted into an asylum for incurables,
for many years hence, hefore its complete dis-
appearance.

Finally, we would again stress the imporiance
of improving the living conditions of the popula-
tion in leprosy-endemic countries.

Obviously, this general concept can and
should be adapted to conditions in the individual
countries, particularly in underdeveloped regions
such as certain parts of Africa. Tn such countries
(where monthly prolonged-action injections
offer the best solution to the problem) the
treatment-isolation centers where patients are
concentrated can still be useful, provided they
have no other objective than to administer
active treatment. The true objective to be
gought and achieved everywhere is to provide
all leprosy patients with effective treatment.

Once this objective is achieved—as it could
be in all leprosy-endemic countries, thanks
prineipally to sulfone therapy with DDS—the
mass prophylaxis of leprosy will be effective
and we shail have virtually conquered this
BEOUTEC.

LA LETRE (Conclusions)

du traitement sur Disclement et ¢'est cette
notion que doit &tre 1'idée directrice de la cam-
pagne contre la lépre, maladic sociale,

$%l peut paraitre peu utile, actuellement,
pour une telle prophylaxie générale active d’isoler
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les malades contagicux, que ne peut-on penser
de 1a conception qui veut isoler les enfants sains
de lépreux?

Indiscutablement, actuellement, il faut le
moing possible d’institutions spéciales pour les
lépreux et pour leur entourage, surtout leurs
enfants,

Le dispensaire doit pouvoir fonctionner avee,
comme .annexe, une formation sanitaire de
traitement (sceondairement seulement d’isole-
ment), ot sont rapidement traités les lépro-
mateux “jeunes”, ainsi que les malades pré-
sentant les épisodes aigus, contagieux et graves
de la lépre, épisodes aigus que représentent un
des problémes importants et difficiles que le
léprologue u encore A résoudre.

Les pouponnidres et préventoriums “spé-
cialisés’ doivent disparaitre, saus discussion
possible; & plus forte raison, doit-on considérer
qu’envisager leur construction, actucllement, est
UnE erreur.

Ll’école préventorium, elle aussi, devient
maintenant pratique inutile: les enfants nen
contagieux et peu atteints peuvent étre autorisés
4 suivre les classes sous réserve d'une théra-
peutique sulfonée active bien suivie,

Le sanatorium d'isolement, n'a plus, en la
plupart des pays, de véritable raison d'étre; il
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est souvent plus dangersux qu’utile, et, hientdt,
sculs Jes infirmes enh seront les ressortissants;
cette formation sanitaire ge sera ainsi transformée
en asile pour incurables—pour de nombreuses
anndes encorc—avant sa disparition compléte.

Tl est important enfin de relever le standard
de vie des populations, en pays d’endémicité
lépreuse.

Il est hien évident cque cette conception
générale peut et doit subir des modifications
suivant les pays, surtout en pays sous-dvolués
comme ceux de 'Afrique Noire, en général.
In ces pays (ol les injections mensuelles retard
représentent la meilleure solution du probléme)
des formations de traitement-isolement ol les
malades sont groupés peuvent &tre encore utiles,
maig & la condition premidre qu'elles n’aient
comme but que la mise en oeuvre d'un traite-
ment actif. Le véritable objectil & chercher 4
atteindre partout est de traiter effectivement
tous les 1épreux.

Lorsque ce hut sera atteint et il doit pouvoir
Iétre dans tous les pays d’endémieité lépreuse—
grice tout d'abord & la thérapeutique sulfonée
par la DDE—la prophylaxic collective de la
lépre sern efficace et le fléun sera tout prés d'étre
vaineu.
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A. FUNDAMENTOS DOCTRINALES

Basindoge cn los mds recientes conoci-
mienios sobre lu patologia ¥ la terapéutica
de la lepra, la aceién profildctica actual
considern como actividades principales y
merecedoras de toda atencién por parte de
los drganos sanitarios; el diagndstico de la
enfermedad mientras se encucntra atn en
su fase ineciplenie, el tratamiento extensivo,
(que permite evitar o interrumpir la conta-
giosidad, y lu posibilidad de producir,
mediante la pre-inmunizacidn con BCG,
cierto grado de resistencia cp las personas
expuestas a la infeccién.

Hay que abandonar ¢l sistema de internar,
gln causa Justificads, a los enfermos en
leproserias o de concentrarlos en ciudades
que cuentan con dispensarios o Tecursos
médicos especializados para proporcionarles
tratamicnto  adecuado. Hsa practica da
motivo al grave desajuste social que sufren
muchog de ellos, ¥ crea, para otros, condi-
ciones de vida artificiales, con resultados
funestos y de consecuencias imprevisibles.

Tor otra parte, la instalacién de centros
especificos—dispensarios—en los mas remo-
tos lugares para prestar asistencia minima a
los alacados de esta enfermedad, es un
programa cagl imposible de realizar en
paises de escasos recursos humanos ¥y
materiales, dificiles de Improvisar.

El plan que ahora se propone estd basado
en la doctrina de que ¢l control de Ja lepra,
como todo problema de salud pidblics, debe
estar a cargo de organismos locales, por
ger los mas indieados para realizar tareas de
cardctor permanente. Kl auxilio del personal
téenico de cualesquiera instituciones médico-
sanitarias no especiales en las actividades
wslstenciales y de vigilancia de focos permite
extender el beneficio del tratamiento a todos

los enfermos, donde estuvieren, sin alterar
la, situacion de los que se ven aquejados de
la enfermedad. A) mismo tiempo, da a los
leprélogos la vportunidad de una actuacidn
més de conformidad con sus calificaciones
técnicas y mds importante para la profilaxis.
Les corresponderia la tarea de iniensificar
la bisqueda de casos nuevos en las colecti-
vidades o grupos de poblucion donde
habitualmente surgen; servir de drganos de
dilncidacién diagndstica de los sospechosos;
fomentar la educacidn sanitaria en general;
realizar la investigacién epidemioldgica de
los focos; anulizar estadisticamente los
resultados obtenidos; en fin, empefiarse
en la solucion del problema profildetico
dedicdndose al estudio y conocimiento de
los aspeetos particulares del medio en que se
desenvuelve, y tratando de prevenir Ia
diseminacién de la enfermedad v de proteger
a las colectividades. Asf, dividido el trabajo
profilictico entre el médico elinico o sani-
tarista de las pequefias colectividades y el
leprélogo, serd posible cubrir grandes dreas
endémieas, especialmente de Jas zonas
rurales.

Los dispensarios especializados existentes
s¢ podrdn también incorporar a la lucha
sanitaria, actuando sobre todo como centros
promotores de la accidn profilictica vy
teniendo como una de sus funciones princi-
pales el adiestramiento de personal téenico.

Este sistema dec trabajo presenta, desde
luego, lag siguientes ventajas:

a) rapidez—comicnzo inmediato gin necesidad
de preparacidn cspecial;

h) eeonomia—aprovechamiento de las instala-
ciones y personal de las unidades médicas locales;

¢) difusidn—posibilidad de acoptar las medi-
das para imnumerables unidades, mediante la
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concesidn de médicas gratificaciones al persemal
movilizado;

d) penetracidn—permanencia del leprélogo en
el 4rea en que va a actuar, permitiéndole entrar en
contacto méis {ntimo con la poblacidn, lo que
facilitaria las pesquisas epidemiolégicas.

e) neseso—comodidad para el enfermo que
necesita agistencia médica, v para log sontactos
en log exfimenes o re-exdmenes periddicos a que
deben someterse,

Ademds de esas ventajas inmediatas, de
orden préictico, podrian aducirse otras més:
formacién paulatina de una conclencia
leprolégica fuera de los cuadros de especialis-
tas; cumplimiento de los mis modernos
principios de administracién y organizacién
sanitarias; modificacidn de log conceptos
gobre la lepra, equiparindoly a cualquier
otra enfermedad contagiosa, sin discrimina-
cién, como preconizé el Congreso Inter-
nacional para la Defenss y Rehabilitacion
Social del Leproso (Roma, 1956),

Expucsta asi en lineas generales, la
sustuncia de los nuevos rumbos de la
profilaxis de la lepra, pasamos a relatar la
experiencia brasilefia en la aplicacidn de
estesistemade trabajo, tras hreves considera-
ciones epidemioldgicas ¥ un andlisis de lag
elreunstanciag que justificaron la campafia
nacional contra la lepra, ahora on plena
¢jecucion.

B. 8T APLICACION EN EL BRASIL

1. Justificacidn

Todos log estudios y encuestas epidemio-
l6gicas realizados por el Servicio Nacional
de Lepra, demuestran que, en el Brasil, la
lepra ha eonstituido siempre un grave
problema sanitario. Incide en creciente
medida en la poblacidén expuesta al contagio,
sin formar, sin embargo, focos, geogrifica
o socialmente bien delimitados. Los easos
de lepra se hallan diseminados por todo cf
territorio nacional, con algunas diferencias
entre una regidén fisiogrifica y otras.

Segin andlisis reciente efectuado por la
Beceién de Epidemiclogia del Servicio
Nacional de Lepra, los datos estadistico-
epidemiolégicos correspondientes al decenio
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1946-1955, revelan un aumento notable de la
incidencia de la lepra en dicho periodo.

La curva de morbilidad mostrd tendencia
ascendente (8,04 por 100.000 habitantes en
1946, y 10,10 en 1935) (cnadro No. 1 y Fig.
1), lo que no significn mayor intensidad
de la investigacién de casos, pues durante
ese perfodo no se contd, en la amplitud
deseada, con medidas encaminadas o inere-
mentar el descubrimiento de enfermos, ni
alin en los grupes de poblacién epidermiolo-
gicamente mAs susceptibles al contagio.
Basta sefialar que, en una muestra de 27.838
easos nuevos fichados en 17 unidades de la
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Cuanro No, 1.—Distribucién, por formas clinicas, de los casos nuevos fichados en Brosil en el decenio

1946-15955.
Ao J Lepromatosa Indelerminada Tuberculoide L gﬂ}fu}j g ’Iia(']s[i Eonor
c 5 ;
\ No. % No. o Ma. % ado habitantes
1946 2.376 62,3 789 20,7 648 17,0 3.813 8,04
1947 2.553 62,4 813 19,8 730 17,8 4.096 8,45
1948 2.775 61,5 925 20,5 510 18,0 4.510 9, 1¢
1949 3.111 63,5 1.041 21,3 743 15,2 4,895 9,67
1950 3.008 63,8 925 19,6 786 16,6 4,719 9,13
1951 3.116 61,8 497 19,7 036 18,5 5.049 9,57
1952 3.067 59,5 1.081 20,9 1.015 19,6 5.163 9,59
1953 3.176 58,9 1.130 20,9 1.088 20,2 5,304 9,82
1954 3.121 58,7 1.079 20,3 1.119 21,0 5,319 9,50
1955 3.269 56,8 1.164 20,2 1,327 23,0 5.760 10,10
Total. . .| 29,572 60,7 9.944 20,4 9.202 18,9 48 718 9,33

Federacién durante dicho decenio, 6.960
(25,0%) lo fueron a cansa de notificaciones,
y apenas en 1516 {5,4%) se diagnosticé
la enfermedad mediante el reexamen de
contactos. Por tanto, cerca de las dos terceras
partes de los enfermos descubiertos no lo
fueron en virtud de indagacidn activa por
parte de los organismos especificos.

Como consecuencia, en el cuadro de
distribucidn por formas clinicas predominé
la forma lepromatosa, tanto en el cémputo
general de todas las unidades federadas,
como en cada una en particular, prueba
evidente de diagndstico tardio (cuadro
No. 2).

El estudio de la tendencia de las tres
formas muestra que la curva de la forma
matriz de la endemig—incluso log casos del
grupo indeterminado—se mantuvo estdtica
durante todo el perindo, 1o cual significa, de
modo general, que no hubo ningdn progreso
en los métodos de control de los focos. El
leve descenso de la curva correspondiente
a la forma lepromatosa se debe a un ligero
gumento de la curva de la formu tuber-
culoide, a causs del mejoramiento del
diagndstico de los casos de esta iltima forma
por parte de los médicos que trubajan en
el campo (Fig. 1).

Bl aumento de la poblacién leprosa, de
casi 5.000 enfermos anuales, unide a la
haja letalidad de la enfermedad, hace aumen-

tar de ufio en afio el {ndice de prevalencia,
que, de 0,96 en 1946, llegd a 1,40 por
mil habitantes cl 31 de diciembre de 1955,
sulvo las deficiencias en el acopic de ele-
mentos para el cdleulo de estos indices.

La progresién de estas tasas, fendmeno
sin duda inquietante, constituye una seria
advertencia para los sanitaristas vy los
gobernanles, a la vez que revela el constante
agravamicnto de una cuestion médico-
sanitaria de profunds resonanciaz  social
v econdmica cn el pads.

De ufio en afio aumenta lu masa de valores
negativos, a los que se suman SUS NUMErosos
familiares, lanzados a la condicién de
marginados por los recelos insuperables con
que sc les rodea en el medio en gue viven.

A fin de dominar la expansién del mal de
Hansen, el goblerno brasilefio monté una
organizacién profilictica de las més extensas,
busnda en el tripede Leproseria-Dispensario-
Preventorio, que comprende actualmente
36 leprocomios, en su mayorfa del tipo
colonia-agricola, #1 preventorios y cerca
de 100 dispensarios especializados regionales.

Esa organizacién no produjo los resultados
que se esperaba. Los datos relativos a su
eficacia, nos llevan desgraciadamente a la
conclusién de que, a pesar de los esfuerzos
hechos, no se ha logrado por completo
rorper la cadena de contagio.

Aunque no se ha conseguido poner en
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Cgapro No. 2.—Distribucion, por formas clinicus, de los cases nucvos fichudos en Brasil en ¢l decenio

19461955 .
Lepromatosa Indeterminada Tuberculoide
Unidades Federadas Total
Nao. Th Ne. % No, @,

Territorio de Aere............... 450 68,4 159 24.2 49 7,4 658
AMAZONAS . .o o 1.488 63,8 547 23,5 297 12,7 2.332
Pard. .. ..o 1.066 53,4 78 28,9 354 17,7 1.998
Marvanh@o. ....... ...l 597 64,5 210 22,7 119 12,8 4926
Piaui. .. ... oo 282 86,5 25 8,6 16 4,9 326
Ceard. ... .. e s 599 61,7 183 18,8 190 19,5 972
Rio Grande do Noric 82 71,9 30 26,3 2 1,8 114
Paraiba. . ... .. 90 72,0 24 19,2 11 8,8 125
Pernambuco. ................... 384 49,2 185 24,2 208 26,6 781
Alaghas. .. ... 21 60,0 11 31,4 3 8,6 35
Sergipe. . ... . 75 46,6 20 12,4 46 41,0 161
Bahia......... ... oo 152 57,6 64 24,2 48 18,2 264
Minas Gerais....................| 6,381 70,1 1.141 12,5 1.586 17,4 5.108
Espiritu Santo. .. .............. 393 46,5 280 33,2 171 20,3 844
Rio de Janeiro. . ............... 043 59,0 431 27,0 223 14,0 1.5497
Distrito Federal................. 1.686 51,7 662 20,3 913 28,0 3.261
SgoPaulo........ ...l 9.595 56,2 3.814 22,4 3.603 21,4 17.062
Parand. ..... .. ... 1.999 62,9 666 21,0 510 16,1 3.175
Santa Catarina.................. 395 66,7 1 13,6 137 19,7 593
Rio Grande do Sul. ... ......... a02 66,6 184 13,6 268 19,8 1.354
Mato Grosso. ... ool 595 71,3 93 11,1 147 17,6 835
Golas . . o | 1397 63,6 549 25,0 251 11,4 2,197
Bragil.........................] 20.872 60,7 9.944 20,4 9.202 18,9 48.718

practica, de modo total, el aislamiento,
por ser irrealizable, las leproserias recogen
v asisten a una parte considerable de la
poblacién afectada, pero crean graves
desequilibrios sociales y econémicos a los
internados. Los preventorios, destinados a
los menores que convivian con enfermos de
lepra, con la finalidad de apartarlos de los
focos de contagio, no pueden alcanzar, en la
medida deseada, su objeiivo. Los 31 cstable-
cimientos de ese tipo alojan menos de 5.000
criaturas, a las cuales no siempre se presia
una asistencla de conformidad con lo que
aconseja la téenica moderna.

A su vez, la red de dispensarios resultéd
numéricamente escasa para las necesidades,
a causa de la imposibilidad material de
instalar upnidades capaces de abarcar las
regiones altamente endémicas y de pro-
porcionar los especialistas indispensables a
su funcionamiento. No fue, tampoco satis-
factorio, en general, el trabajo llevado a

cabo por los dispensarios existentes. La
tendencia inevitable a permanecer estaticos,
dedicindose mis a la medicina asistencial,
restringié su valor de penetracion en el
medio social, i

En visia de esas circunstancias el Servicio
Nacional de Lepra, drgano federal que
fomenta y supervisa toda la profiluxis de
la lepra en el Brasil, viene, desde 1952,
tratando de modificar la siinacidn deserita.
En las Unidades Federadas cuyos gobiernos
respectivos no poseian la capacidad téenica
y financiers, para alender satisfactorinmente
el problema de la lepra, el gobierno cenéral
asumié la responsabilidad dc la tarea,
ingtalando vy mejorando respectivos
servicios. En lag demdis traté de racionalizar
e impulsar la campafia contra la lepra, en
¢! sentido de humanizarla, de darle eficacia
y procurar al mismo tiempo que resuitara
més econdmica.

los
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2. Trabujo piloto

Con el fin de evaluar la utilidad y verificar
las posibilidades de la doctrina expuesta, el
Servicio Nacional de Lepra decidié realizar
un trabajo piloto de conformidad con la
pauta preconizada. Se escoglé una pequefia
regidn del Estado de Rio de Janeiro, que
abarca el Area de accién de 34 unidades
sanitariag, con una poblacidn de 954.700
habitantes {37,2% de la poblacién total
del Estado). in este ensayo piloto se relegd
a scgundo término la medida de alslamiento
abligatorio en leproserias ¥ se dié mayor
importancia al tratamiento domiciliario de
todos los enfermos ¥ a la vigilancia rigurosa
de los contactos.

Hubo una magnifica aceptacion por parte
de los médicos encargados de puestos de
higiene, integrados en la campafia, los
cuales adoptaron cerca del 90% de las
medidag de control de los focos locales. 1a
resistencia que a veces cncontrd este sistems
de trabajo, fue definitivamente superada
por Ia accidn educadora del leprdlogo,
mediante la demostracion, en la priclica
cotidiana, de la falta de hase cientifica de
las razones alegadas para oponerse a su
ejecucidn.

Relevados de la pesada tarea que repre-
genta la agistencia a los enfermos, los leprs-
logos pudieron acometer sus investigaciones
epidemioldgicas de gran amplitud y capital
importancia profildctica. Durante los pri-
meros trece mescs de experiencia (diciembre
de 1954 a diciembre 1955), los resultados
obtenidos superaron a lo que se esperaba y
demosgiraron el acierto y la oportunidad de
modificar log métodos hasta entonces en
vigor.

3. Programa en gjecucién

En 1956, siguiendo las recomendaciones
del Congrese Internacional de Madnd ¥
las perspectivas delineadas por este trabajo
cxperimental, estimulade y apoyado por
la polfiica sanitaria del Gobierno, el Bervicio
Nacional de Lepra decidisé extender a todo
el pais el programa de integracidn del
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control de la lepra en los servicios gencrales
de salud publica. Se elabord entonces un
vasto plan en el cual sc prevé [a conexidn de
todas las unidades médicus polivalentes
locales (clinicas ambulantes, hospitales,
centros de salud, puestos de higiene, con-
sultorios, ete.) oficiales, autdrquicas lo mismo
que particularcs, gque pucdan colaborar en
la lucha contra la lepra. HEstas instituciones,
integradas en Ja campafia, constituirdn
de por si una unidad médica de vigilancia
v tratamiento, no especializada, y reunidas
en grupo, quedan bajo la orientacién y
supervision de leprdlogos. T lus localidades
de interéds cpidemioldgico donde no sea
posible utilizar la unidad médica, el trabajo
profildctico serd realizado directamente,
con cardcter transitorio, por leprélogos,
hasta que las mismas puedan ser incorpora-
das al sistema. Tritase con csto de no dejar
en descubierto las dreas que, por su ende-
micidad clevada, no cs aconsejable estén
sin agistencia o confrol.

Para la ejecucidn del plan se presenta la
siguiente estructura de la campafia: a)
Jefatura; b) Sectores; ¢) Grupos de Trabajo;
d) Unidades médicas; ) Unidades especiali-
zadas con cardcter provisional. Tstos or-
ganismos integrantes de la campafia nacional
contra la lepra, funcionun en perfecta
armonia como un sistema de mutua cola-
boracidn, bajo la orientacidn del Servicio
Nacional de Lepra, por intermedio de un
Jefe designado por el Director del Servicio.

A cada uno de esos elementos corres-
ponden las siguientes atribuciones:

Al Jefe de la campafa corresponde:

a) Coordinar, controlar y fiscalizar todas las
actividades de la campafia proponiendo a las
autoridades competentes las medidas ncecsarias
para la buena marcha de log servicios;

b Opinar en todos los asuntos relativos a las
actividades de la campafia que dependen de las
autoridades superiores v resolver los demds, una
vez ofdos log érgancs compotentes;

¢} Promover, cuando lo jusgue necesario, el
perfeecionamiento del personal téenico de cam-
paia;

d) Reunir, por lo menog una vez al aifio, a los
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encargados de los sectores para discutir o resolver
todos los problemas téenicos y administrativos
respectivos;

e) Elaborar ¢] programa de educacidn sanitaria
¥ orientar su ejecucidn;

f) Presentar mensualmente al Director del
Servicio Nacional de Lepra un holetin estadistico
¥, cada afio, un informe general con la evuluacidn
de los trabajos realizados;

¢) Entregar al Director del Servicio Nacional
de Lepra, debidamente organizada, la relac.én
de gastos de la campafia. !

h) Elaborar un plan de aplicacién del pre-
supuesto correspondiente y ponerlo en ejecucién.

Los Grupos de Trabujo se reunirdn en
Sectores siguiendo el criterio administra-
tivo,

A los encargados de los Sectores corres-
ponden las siguientes atribuciones:

a) Oricntar, coordinar y fiscalizar los trabajos
de las Unidades Médicas v de los encargados de
log Grupos de Trabajo;

b) Verificar v analizar los datos estadistico-
epidemiolégicos de las actividades realizadas por
los Grupos de Trabajo a su cargo;

¢) Realizar los exdmenes bacilosedpicos que no
pudicran ser ejecutados por los encargados de los
Grupos de Trabajo;

d} Orientar y llevar a cabo la educacién sani-
taria;

¢) Reeibir, almacenar, digtribuir y controlar el
material utilizado en la campaia,

f) Llaborar el proyecto de presupuesto e
invertir el presupuesto aprobado.

Los Grupos de Trabajo estdn constituidos
por un nimero determinado de Unidades
Médicas, teniendo en cuenta la posibilidad
de ejecucidn de las tareas del leprilogo
encargado.

El leprélogo encargado de cada grupo
coordina y complementa la accién de las
Unidades Médicas y tendrd, ademds, las
siguientes atribuciones:

#) Orientar y controlar técnicamente las uni-
dades respectivas;

b) Ejecutar todas las medidas encaminadas a
intensificar ¢l descubrimiento de casos de lepra,
tales como fomentar la prictica de la notificacion
por parte de la clase médiea, el examen de las
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colectividades de interés epidemiolégico v 1a
investigacidn v estudio de los focos;

¢) Dilucidar log casos sospechosos de lepra
que sean presentados por los médieos de lag Uni-
dades Médicas;

d} Realizar las baciloscopius y las biopsias:

¢) Estimular y facilitar el tratamicnto do los
casns de lepra por médicos particulares o por
instituciones autdrquicas o para-estatalos, me-
diante el suministro gratis de medicamentos
v oricntacion téenica;

f} Establecer, donde resulte conveniente,
puestos de distribucién de medicamentos;

o) Fomentar la reclusion en leproserias de los
enfermos que lo necesiten, tras Ia investigacion
social de cada caso;

h) Organizar debates sobre educacion sanitaria
de nterés para la profilaxiz en las socledades
médicas y en asociaciones ne prolestonules idé-
neas, y solicitar la colaboracion de los dirigentes
de grupo que puedan facilitar la aceptacion del
programa por el piblico;

i) Recoger v verificar datos estudisticos del
respectivo Grupo de Trabajo y mantener al dfs
[a situacién epidemiolégiea en el drea de trabajo.

A las Unidades Médicas incumbe:

a) Fichar y tratar los casos de lepra pertene-
cientes a las dreas respectivas;

b) Fichar y reexaminar periddicamoente a log
contactos de lepra residentes en su zona de
accion;

¢) Encaminar al leprdlogo los casos para la
dilucidacion del diagnéstico;

d) Practicar entre los contactos la prueba
inmunolégica por la reaccidn de Mitsudu;

e) Aplicar ¢l BCG, de preferencia a los con-
tactos;

f) Ejercer la vigilancia sanitaria de los enfer-
mog existentes en el drea;

g) Llevar a cabo lu educscién sanitaria de los
enfermos y contactos bajo su control,

Las Unidades Especializadas, constituida
cada una por un leprdlogo, ejecutarin las
tareas de profilaxis, especialmente el trata-
miento de enfermos y el control de los
contactos en las drcas quo se les asignen.

4. Farmacidn del personal

La iniciativa que constituyé la preocupa-
cidn principal del Servicio Nacionul de
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Lepra fue la ampliacién de los equipos de
leprélogos que tendrian a su cargo la orienta-
cibn y direccién de la campafia, por ser
nsuficiente ¢l ndmero de los que se hallaban
activos, Con ese {in, ademés de aprovechar
la formacidn regular de téenicos que todos
los afios promueven el Departamento Na-
cional de Salubridad y la Bscuela de Salud
Piablica del Iistado de Minas Gerais, se
claboraron tres clases de cursos destinados
o intengificar lu preparacién de personal
para los trabajos de campo ¥y divulgar
conocimientos leproldgicos entre la clase
médica en general.

Los de primera clase consisten en un
periodo de tres meses bajo régimen de tiempo
completo, dividido asi: un mes en dispensario
v un mes ch leproseria, con ensefianza
tedrico-practica; en el tercer mes, participa-
cidn directa en el servicio de campo, acom-
pafiando 2 un encargado de Grupos de
Trubajo.

Para clinicas gencrales v estudiantes de
medicina, colaboradores actuales v futuros
no especializados, se realizarin cursos de
extension universitaria en las citedras de
dermatologia de las diferentes facultades
de medicina (para estudiantes que aspiran
ol doctorado) y cursos intensivos para los
médicos de unidades sanitarias integradas
en la campana. Kstos dos dltimos curses
tienen una duracion de 30 dias, en total 24
horas de clase tedrico-prictica, con la
distribucidon siguiente:

1) Etivlogia y patologia de Ia infeccidn leprd-
tica

2) Immunchiologia

3) Estudio clinico de las manifestaciones tegu-
mentarias

4) Estudio e¢linico de las manifestaciones
neuriticas

5} Clasificacién de formas clinicas

i} Diagnéstico clinico y de laboratorio

7) Diagndstico diferencial desde el punto de
vista dermatoldgico

8) Diagnostico diferencial desde el punto de
vista neuroldgico

9) Tratamiento con sulfonas y otros medica-
mentos

10) Tratamiento auxiliar y de las intercu-
rrencias

11) Epidemiologia

12) Profilaxis

IEn el cuadro No. 3 se encuentran resumi-
dos los resultados numéricos de los diversos
tipos de cursos llevados a cabo cn los dos
primeros afios de planeamiento e iniciacidn
de la campafia.

Para €l afio en curso se han planeado 24
cursos intensivos para médicos o de amplia-
cldn universitaria para estudiantes.

5. Resultados

En estos dos primeros afios, 1956 v 1057,
en que se comenzd a aplicar gradualmente
el sistema en cuestidn, los resultados fueron
exeelentes y de conformidad con o que se
esperaba.

Aun es pronto para establecer conclusiones

Coanro No. 3,—Resultados numéricos de los diversos curses realizados en los dos primeros afios de

plareamiento e intctucidn del programe,

14934 1957 Tatal
Tipos de curso -
Cursos Alumnos Cursos Alumnas Cursos Alumnos

Ne. No. No. Ne. Nao. No.

DN S 1 12 1 20 2 41
Educacién universitaria (para rceibir el

doctorado) . ... 10 218 4 108 14 321

Intensivos {méidieos de Salud Pdblica). ... 2 30 4 125 6 155

Perfodos. . ..o — — i1 115 11 115

Tatal . o 13 260 20 372 33 632
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Cuapro No. 4.-—Campafia necional contra la lepra en Brasil—Resultados en 1957.

De 1]‘:2 grgf;gﬁmigims De los leprélogos
Actividades o | Tatal Na,
MNa. o No. LA
A
Enfermes
Fichas. .. ............ ... ...... 1.880 60,4 1.233 39,6 3.113
Reexdmenes..................... 14.302 78,2 4.021 21,8 18.413
Asistencias............... .. .. 11,959 78,3 3.319 21,7 15,278
Recopilacidn de material. ... .... 17.401 75,3 5,739 24,7 23.230
Contactos
Fichas......................... 16. 094 67,8 8.058 32,2 25.052
Reexdmenes..................... 18.109 71,5 7.216 28.5 25.324
Reacciones de Milsuda
Inoculaeiones................... 12,220 54,8 10.094 45,2 22314
Disertaciones. . .. .............. 5.668 50,0 5.666 50,0 11.334
Baciloscoplas. ................ e 11.318%8 59,0 7.864 41,0 19.182
Pergonas examinadas para fines de
diagndstico. . .................. 23. 596 68,3 13.278 31,7 41 874
B.C.G.
Personas vacunadas............. 76,122 76,0 22.910 23,1 99,032
B—
Tnvesligaciones en colectividades
Nlmero......................... 265 36,3 404 63,7 729
Personas examinadas. ........... 22728 42, 30.404 57,2 53,132
Entrevistas
Conmédicos. .. ............... 633 30,5 1.442 69,5 2.075
Con dirigentes no profesionales. . 320 26,9 2.224 73,1 3.044
Debates. .. .. ... 150 30,9 335 69,1 485

definitivas, puesto que el método es suscepti-
ble de adaptacidén local, dada la diversidaed
de lag condiciones geogrificas y administra-
tivas de las diferentes unidades politicas
que constituyen el Brasil.

Por otro lado, en algunos Tistados el
irabajo se inicié hace poco tiempo y en
otros estd en vias de entrar en vigor. Mien-
tras tanto, para ilustrar el presente informe
¥ presentar algo concreto expondremos
algunos datos relativos a las actividades
del afio 1957.

Inicialmente debemos aclarar que el
tiempo medio de trabajo de los 103 Grupos
de Trabajo con 362 Unidades Médicas
relacionadas ¥ actuando en 603 municipios

de 17 Unidades Federadas, fue, aproxima-
damente, de 6 meses.

Resalta, desde luego, en el cuadro No. 4,
demostrativo de la divisidn de irabajo
enire los leprologos v log médicos de las
pequefias unidades no especializadas, inte-
gradas en la campafia, la participacidn
efectiva e importante de estas 1ltimas en
las labores ordinarias (sector A del cuadro
No. 4). Esa diferencia debera irse acentuando
con el tiempo hasta obtener el ohbjetivo
deseado, que es la ejecucién integra, por
las Unidades Médicas locales, del control,
tratamiento y vigilancia de los focos.

A su vez, los leprdlogos podrian dedicar
su atencidén a otras actividades de mayor
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Cuanro No. 5.—Disiribucion, por formas elinicas, de los cuses nuevos fichades en Brosil durante el

afio 1957,
Lepromatosa Indeterminada Tuberculelde
Unidades de trabaja _— 1 Total
No, % No % Na, %
Unidades Médicas no especiali-
gadas. ... ... L. 805 42,9 561 29,8 514 27,3 1.880
Teprologos. ... .. 578 | 46,9 376 30,5 279 22,6 | 1.233
Total . ... ............... 1.383 ( 14,4 ‘ 937 30,1 793 25,5 3.113

aleance cpidemioldgico v profilictico, ade-
mis del estudio v andlisis de la situacién
de la cndemia en las Areas a su cargo.

Se debe gefialar también la distribucidn
de lag formas clinicas de los enfermos nuevos
fichados en 1957 (cuadre No. ). Aun cuando
predomina todavia la forma lepromatosa,
fue bastante satisfactoria la  proporcion
de los casos matrices de la endemia (30,1 %)
gl se compars con la observada en el decenio
de 1946-1955, cn todo el pals (20,4 %) (cuadro
No. 2).

Cahe sefialar, a este propdsito, gue en
algunos Estados, como Rio de Janeiro, Rio
Grande do Sul, Espiritu Santo y Parand,
donde ¢l tiempo medio de trabajo fuc mas
largo, el mimero de formas indeterminadas
aleanzd proporeiones considerablemente ma-
vores.

C. CONCLUSIONES

Todas estas observaciones justifican sobra-
damente la esperanza  depositada en el

nuevo sistema vy confitman la confianza de
obteuer de manera sencilla ¥y econdmics
el contro! efectivo de la endemia leprética.

El ejemplo del Bragil, pais de clevada
endemividad y que tropieza con dificultades
de todo género, mesolbgicas, administra-
tvas v sociales, nos lleva a sugerir una
radical transformacién de la politica suni-
taria con respecto a los métodos empleados
en la lucha contra la lepra. Se impone una
revision de los conceptos y doctrinas que
resultan anticuados ante Jas concepeiones
que ampliaron sus horizontes y permitieron
su integracién en el espiritu de la medicina
preventiva.

Teniendo como coordenadas principales
la educacién sanitaria, el diagnéstico y
tratamiento precoces, la profilaxis de la
lepra se libera de los ohstaculos que limita-
ban su accidn. Be encaming de modo seguro
hacia la consolidacién y coordinacién de
todos los esfuerzos en ol supremo interés de
atender al bienestur social.



EL PROGRAMA DE CONTROL DE LEPRA EN PARAGUAY*

I. INTRODUCCION

La conviceidn general en todo ¢l pais
de la gravedad del problema de la lepra,
hace largo tiempo que constituye un motivo
de preocupacién para cl Gobicrno del
Paraguay, v desde 1947 existe un Deparia-
mento de Lepra entre los organismos que
Integran el Ministerio de Salud Piblica ¥
Bienestar Social.

Factores de diversa indole, entre ellos la
falta dec personal téenico en cantidad
suficiente, y limitaciones inevitables en el
presupuesto general de gastos, impidieron
hasta hace eorto tiempo que el Departa-
mento de Lepra desenvolviese sus activi-
dades profilicticas de manera sistemitica
y congtante, v pusiese en ejecucion un plan
de campaiia contra la lepra.

En noviembre de 1955, bajo la orientacidén
del Prograuma Puraguay-9, se pusc en
ejecucidn un plan de control de lepra basado
en el tratamiento ambulatorio con sulfonas,
y cn la eliminacidn de medidas coercitivas,
como el aislamiento compulsive, conforme
a la nueva orientacion de la lucha contra
la lepra presentada en la 11T Conferencia
Panamericana de Leprologia reunida en
Buenos Aircs en 19511 y propuesta y defen-
dida ya desde mucho tiempo atris por log
leprélogos nacionales.

No pretenderemos en  este seminario
demostrar que nuestro sistema de lucha es
bueno o malo, ya que ello requiere varios
afios de observacién. Sdélo queremos exponer
los progresos aleanzados y sentar algunas
conclusiones de los datos acumulados.

* Preparado por el Departamento de Lepra,
Ministerio de Salud Pidbliea y Bienestar Social.
Director: Dra. Amelia Agnirre de Gonzédles.

'R, G. Ugarriza; E. Ruodriguez, y D. Meza:
Ei dispensario como ceniro fundamental de lo lucha
antileprosa. Memoria de la Tercera Conferencia
Panamericana de Leprologis, Buenos Aires,
Argentina, 1954,
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1. PLAN DE ACCION

El Programa Paraguay-9 viene desen-
volviéndose progresivamente de  acucrdo
con el siguiente plan de aceién.

1) Realizacidon de una encuests general
en todo el pais, que comprenderd:

a) Descubrimiento y clasificacién de casos.

b) Determinacion de los focos de infeceisn
v examen de todos sus contactos.

¢} Determinacién de indices leprominicos.

La investigacidn de casos se llevard a
cabo entre toda la poblacidn, empezando
por grupos organizados tales como:

a) Alumnos de las escuelas primarias. (Se
considera que las personas de edad eseolar son
Ins mée suseeptibles a la infeceidn y que las
eseuelas son el lugar donde se pueden descubrir
con mayor facilidad los casos incipientes).

b) Alumnos de las escuelas secundarias,
colegios ¥ universidades.

o} Grupos objeto de reclutamicnto militar y
beneficiarios de la “Libreta de Salud”, supedi-
tados a examen médico completo.

d) Empleados y funcionarios ptblicos.

&) Colectividades obreras, grupos depertivos
¥y otros,

J.os casos incipientes encontrados en los
grupos arriba mencionados scrdn el punto
de pariida de la investigacion epidemioldgica
a fin de localizar el foco de infeccidén y los
casos por contactos. Esta labor la llevarin
a cabo los leprdlogos de los dispensarios,
quienes recorrerdn las localidades urbanas,
suburbanas y rurales dentro de sus respecti-
vas demarcuciones, a modo de una unidad
mévil, Estas unidades méviles de los dispen-
sarios especializados localizardn los casos ¥
organizarin los circuitos de distribucion de
medicamentos para el (ratamiento de los
casos ¥y contactos que sc hayan encontrado.

Esie trabajo se completard por un proce-
dimiento similar por los centros de salud
existentes en el pals, utilizando el personsl
digponible y enfrenado con este fin.
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2) Tratamiento (intensivo) de los casos
conocidos ¥ descubiertos.

El tratumicnto serd fundamentahmente
ambulatorio y hecho por dispensarios
especializados y centros de salud, hospitales
¥ puestos sanitarios, utilizando para ello
los medicamentos mas adecuados, en forma
intensiva y gratuita.

Teniendo en cuenta que el Gobierno ha
hecho ya una vacunacion masiva con BCG
en casi todo el pals, la vacunacién de los
contactos lepromino-negativos sc hard en
los centros de salud encargados del manteni-
miento del programa de vacunacién anti-
tuberculosa,.

3) Vigilancio periddica de los contactos.

La vigilancia de los coniactos la efectua-
rin los dispensarios especializados o los
centros de sulud hajo la direecidn téenica
del Departamento de Lepra.

Durante el desarrollo del plan, se de-
terminari la conveniencia del estableci-
miento de los dispensarios, tomando para
ello en consideracién los resultados de la
encucsta v el interés de las colectividades ¢
instituciones voluntarias en colaborar con
el programa,

B¢ determinardn las jurisdicciones de-
maograficas de cada uno de los dispensarios
establecidos a fin de que no guede sin la
cfectiva atencidn la poblacién urbana y
surburbana de Asuncion y del resto del pais.

Entre las medidas complementarias se
hallan también el aislamiento de casos
seleccionados en el Leprosaric de Santa
Isabel y el internade transitoric de los
nifios contactos en instituciones adecuadas o
en hogares.

Tsias instituciones se amplisrin y se
mejorard su funcionamiento,

Fl adiesiramicnto del personal de todas
las categoriag se hard por medio de:

Cursillo de especializacién en el nivel central
y de orientacién para el personal directivo de
las diversas dependencias ejecutivas del Ministe-
Tio.

Organizacién de un programa regular de
adiestramiento en el servicio mismo.

Beeas en el extranjero.
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Se espera que los estudiantes de medicina
y de profesiones afines puedan aprovechar
los programas de adiestramiento que se
proyectan.

Las actividades sefialadas en los parrafos
anteriores serdn respaldadas por un pro-
grama especifico de educacidn sanitaria, que
debe ser planeado convenientemente por el
Departamento de Lepra en colaboracion
con ¢l Departamento de Educacion Sani-
taria,.

Aunque este programa va a beneficiar a
toda, la poblacién del pais, se considera
heneficiard particularmente a los menores
de 15 afios, los més susceptibles a la infec-
cién y donde se encuentra ko mayoria de los
casos incipientes que responden mas fdeil-
mente al tratamiento,

¥ste grupo comprende el 54% de la
poblacién total del pafs, o sea unas 832.000
personas.

Fundamentos técnicos del programa

Una, aceién profilictica es tanto més
eficaz cuanto mis completo es el conoel-
miento del médico sobre la enfermedad. La
lucha contra una enfermedad contagiosa se
basa sicmpre en los siguientes puntos:

a) descubrimiento del enfermo, que es fuente
de contagio;

b} tratamiento;

¢} control periddico de los individuos expuestos
al peligro de contagio;

d} prevencion de la infeceidn;

e) conocido el mecanismo de transmisién,
anular o excluir los factores intermediarios que
la haecen pogibie o la facilitan.

Con relacién a la lepra, nuestros conoci-
mientos son incompletos, y en ciertos aspec-
tos inductivos solamente como ocurre en la
consagiosidad ¥y modo de transmisién de
esta enfermedad. Tn cambio en otros aspec-
tos contamos con conocimientos que permi-
ten tomar medidas profilicticas eficaces
contra la enfermedad. Si bien estas medidas
gsont esencialmente las mismas en todas
partes, varian de un drea endémica a otra,
adaptiandose a lus condiciones locales, tales
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COmMO Trecursos ccondmicos, personal téenico
competente, nivel de vida de la poblacion,
extensidn de la endemin, medios de trans-
porte, ete.

En el Paraguay el programsa de lucha
contra la lepra se basa en los siguientes
fundamentos técnicos, considerados como
indiscutibles:

a) FEl tralamiento con sulfonas. La eficacia
de este tratamiento es inneguble, especial-
mente en log casos indeterminados, a los que
transforma en negativos clinica y hacteriold-
gicamente, evitando asi su transformacion
en casos lepromatosos.

by Descubrimiento de easos. Kl logro del
objetivo mencionado en el punto a) de-
pende, entonces, del descubrimiento de log
casos en el drea endémica. Ta obtencidn de
un cengo integral de casos en sentido
estricto, es imposible por razones tan ohviag
que apenas si es necesario cifar: falta de
leprdlogos, insuliciencia de transporte, des-
plazamiento constante de enfermos, ete.

Fn dreas endémicas, donde los servicios
de lepra funcionan desde hace muchos afios
vy donde se ha registrado ya un elevado
nimero de enfermos, la tarca cs sencilla,
plics se reduce o la simple vigilaneia periddica
v sistemética de los contactos.

En el Paraguay, ¢l descubrimiento de los
casos de lepra sdélo podria lograrse mediante
una investigncidn tan amplia como fuese
posible y que abarcase todus las capas de la
poblacién. Inicislmente, la investigacién serd
facilitada por el examen de colectividades
organizadas, comprendiendo éstas un ele-
vado porcentaje de la poblacidn, Posterior-
mente la investigacidn se extenderia al resto
de la poblacidn, es decir, o las personag
no comprendidas en colectividades organi-
zadas.

En nuestro pais es evidente que la colecti-
vidad organizada que ofrecc mayor interés
es la que muestra mayorcs posibilidades de
descubrimiento de casos con manifestaciones
iniciales, como la poblacién escolar y los
reclutas (17 afios). Por lo general estos casos
corresponden al grupo indeterminado. Sa-
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bido es que este grupo es fuente potencial de
contagio por su frecuente transformacion en
tipo lepromatoso ¢n un plago varlable, Tl
tratamiento con sulfonas dc cstos vasos
impide esta transformacién, realizando una
verdadera profilaxis e interrumpiendo de-
finitivamente la cadena de contagio que
hasta este momento ha venido manteniendo
la difusidn de la endemia.

Los casos descubiertos, incipientes o no,
sirven de punto de partida para la deter-
minacién del foeco, constituido por tres
elementos conocidos: 1) el enfermo conta-
gioso; 2) el enfermo descubierto, v, 3) los
contactos. Bl descubrimiento de los cusos
permite iniciar inmediatamente el trata-
miento sulfénico y la determinacién del
indice de los contactos.

o) Vigilancia de los conlactos. La lepra cs
ung enfermedad que, esencialmente, se tras-
mile por la convivencia mds o menos intima
en ¢l hogar y en cl trato diario. Asf, la
vigilancia periddica y sistemdtica de los
conlactos, sean éstos familiares o no, asume
mucha importancia en toda campafia de
profilaxis de la lepra.

Como esta enfermedad tiene al parecer
largo periodo de incubacidn, la vigilancia de
log contactos no sc lmitard a un cxamen
inico, sino que se ejercerd periddicamente, a
intervalos variables en cada caso, dc seis
meses a dos afios, segin la naturaleza de la
fuente de contagio ¥ lu prueba leprominica.

La vigilancia estricta de los contactos debe
prolongarse por un ticmpo no inferior o seis
aflos, v se considera tres afios como €l pro-
medio del perfodo de ineubacidn.,

d) Prevencién. En la prevencidn de la
lepra. deben utilizarse los siguientes medios
de lucha:

1) Profilaxis de exposicion: o sea el ale-
jamiento del foco contagioso de las personas
susceptibles de contagio, o la separacidn de
las susceptibles.

El aistamiento de los enfermos contagiosos,
medida preconizada y adoptada universal-
mente hasta hace poco ticmpo, ha demos-
trado ya ser de eficacin minima y contra-
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producente en la mayoria de los casos,
adlemis de dispendiosa. Es evidente que, por
muy rigurosa que sea la aplicacidn de la
medida, no aleanzard a la totalidad de log
enfermos contagiosos. Comprendiendo la
segregacion en leprosarios, v avn cuando la
campafin fuese ejecutada en las mejores
candiciones, no se llegaria a reunir mas del
20 % de los enfermos. Kste solo hecho reduce
ta eficiencia de la medida de tul modo que e
resultado no compensaria el sacrificio finan-
cierc que supone. Por otra parte, por atra-
yentes que fuesen estos leprosarios, es faeil
comprender que provecarian la resistencia v
el ocultamiento de los enfermos.

El concepto acinal de aislamienlo tiende a
modificarse cada din mds, ya sea por la
mayor flexibilidad de las condiciones exigidas
para poner fin a la segregacidn o por ¢l menor
rigor en la imposicion de las medidas de
aislamiento. Kn algunas dreas sc sustituye el
alglamiento nosocomisl en leprosario por la
hospitalizacién en enfermerias, en hospitales
generales o especinlizados donde ol enfermo
recibe tratamiento durante las fases agudas
v los episodios contagiosos de la enfermedad.

Por lo mismo que la lepra no es de transmi-
gibn congénita, sunque =i por contacto, se
adopta, como uno de los elementos bisicos de
la campafa, la separacion de los hijos de los
enfermos de forma contagiosa, desde el naci-
miento. En la mayor parte de los paises de
endemia  extensa se emplean cstableci-
mientos destinados exclusivamente o este
objeto: los preveniorios, dotados de casa-
cunga, para los recién nucidos. 81 bien cste
procedimiento resulia excelente desde el
punto de visia profilictico, no siempre ha
demostrado ser igualmente benéfico desde el
punto de vista social ¥ psicolégico. Hoy dia
se acobseja, siempre que sea posible, la
ubicacién familiar subvencionada por el
Fstado, o establecimicntos gencrales, donde
conviven con los demdis nifios en idénticas
condiciones que éstos.

2) Immunizacidn: Hasta el presente no
existe procedimiento alguno capaz de ase-
gurar inmunidad contra la infeccidn de la
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lepra, si bien sonr alentadores los resultados
obtenidos con la inmunizacién eruzada, que
ge obtiene mediante lo administracidn de
BCG a los susceptibles. Kl procedimiento es
aconsejable en las campafias de profilaxis de
la lepra, porque siendo equivalentes la
leprominorreaceidn  positiva natural y la
inducida por la calmetizacién, se ha de
obtener, como resultade minimo, una in-
versidn del porcentaje de las formas clinieas,
pasando a precdominar ¢l tipe tuberculoide.

3) Legislacion: s imprescindible dis-
poner de una legislacién adecuada para la
gjecucidn de la campafa contra la lepra. Lag
leves de profilaxis de la lepra varian conside-
rablemente de un pals a otro, conforme a
la orientacidn téenica seguida por sus res-
pectivos servicios de lepra.

Lo ley paraguaya fue sancionada en 1918,
Necesila que sea revisada de maners que se
ajuste a log modernos conceptos de la
leprologia y a la orientacidn trazada por el
Departamento de Lepra. En su elaboracion
se tendri en cuenta que las medidas drésticas
v coercitivas ofrecen resultados casi siempre
conlraproducentes, y ¢ue, por otra parte, el
Departamento de Lepra deberd contar con
suficiente spoyo legal para imponer de-
terminadas medidas cuando éstas se hagan
necesariag, st hieh slempre sera preferible que
se acepten por persuasién mediante la
educacidn sanitaria.

Seran medidas bdsicas del desenvaolvi-
miento de la campafia ¥y por lo tanto de
cardeter obligatorio, las siguientes, que nacen
de imperativos de la orientacién adoptada
por el Departamento de Lepra:

a) tratamionto de todos los enfermos de lepra;

b) examen periddieo y sistemdtico de los
contactos familiares ¥ extrafamiliares;

e¢) separacidn de lus recién nacidos, cnando
&l foco es do forma contagiosa.

BEstas medidas se completardn con las
siguientes, de indole accesoria:

a) asistencia social al enfermo y sus familiares;
b} control de enfermos tratados por médicos
particulares;
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¢) control de trdnsite de enfermos cn las
fronteras, conforme a acuerdos internacionales;

d) reglamentacidn técnica de las instituciones
de beneficencta no oficiales que participan en la
lucha contra la lepra.

No serd, por cierto, obligatoria la segre-
gacidn nosocomial por las razones ya ex-
pucstas, pero el Departamento de Lepra,
debe disponer de medios legales que le
permitan adoptar esta medida cuando las
circunstancias lo exijan. Esto mismo es,
precisamente, lo gue recomienda el Comité
de Expertos en Lepra, de la OMS, cuando
dice: ““...con todo, se puede considerar
sconsejable que las autoridades dispongan de
poderes para el aislamicnto compulsivo, el
que serd aplicado cuando sea necesario y
posible . . .7#

Competerd al Departamento de Lepra
reglamentar las actividades de los enfermos
imponiendo restricciones al ejercicio de
aquellas actividades que, a su juicio, pucdan
ser perjudiciales o la salud piblica, pero
estas restriceiones serin  atenuadas pro-
gresivamente a medida que los enfermos
vayan pasando de la simple autorizacién
para. ¢l cjercicio de determinadas profesiones,
mediante un permiso de trabajo, hasta el
alta definitiva.

Finaplmente, estas medidas legales se com-
pletarin con otras que provean al Departa-
mento de Lepra de medios para dar a la
biisqueda de casos la mayor amplitud posi-
hle, como ocurrid, por ejemplo, con la obli-
gatoriedad del examen dermatoldgico para
lu obtencién de la Libreta de Salud, de lo
que resultd en menos de un afio, el deseubri-
miento de 218 nuevos cagos de lepra en el
drea de Asuncidn. Adn cuando se piense
obtener en el futuro con la educacidn sani-
taria  resultados similares, este procedi-
miento debrd ser extendido a otras activi-
dades de la poblacién, con inealeulables
beneficios para ésta.

La colaboracidn de la clase médica es de
alto valor en la taren, pero desgraciadamente

* Organizacion Mundial de la Salud: Fzpert

Commitiee on Leprasy: First Report WHO Techni-
cal Report Serias No. 71, sbre, 1953,
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no siempre comprende bien la necesidad de
que todos los focos existentes en el pais
leguen a conocimiento del Departamento de
Lepra. Esta medida no pretende interferir
en manera alguna con el ejercicio de la
profesion médica, y menos atin atentar
contra ¢l secreto profesional; sino que
tiende, simplemente, a que el Departamento
de Lepra pueda cumplir su misién de velar
por la salud publica, que, en este casgo
especifico, e la vigilancia de los focos.

4} Bducacidn Sandtaria: La  educacién
sanitaria es uno de los elementos primor-
diales para ¢l éxito de la campafia contra la
lepra, bien que sus cfcetos scan lentos v
dificilmentie perceptibles.

Especial atencidn deben merecer los
médicos no especialistas cuya colaboracion
en la lucha contra 1u lepra es de valor inesti-
mable. De ahi la necesidad de intensificar
los conocimientos de la leprologia, tanto en
las cdtedras de dermatologia, como en una
especial de leprologia que se debiera creur.

B} Fermacidn de téenicos: Considerando
la especializacidn que la profilaxis de la
lepra exige a los que asumen la responsabili-
dad de la gjecucién de la campana, cs de
todo punto de vista conveniente que los
médicos v demds funcionarios reciban una
preparacion especializada al ingresar en los
Servicios de Lepra. Esto puede lograrse por
medio de cursos de especializacion lepro-
l6gica en los cuales se estudian tedricamente
los diversos aspectos y se complementan
con demostraciones practicas. Para el ingreso
en los Servicios de Lepra, pueden bastar los
cursos intensivos que comprendan: a) pro-
pedéutica dermatoldgica, etiologia, patolo-
gia, cliniea, epidemioclogia y profilaxis de la
lepra; b} periodo de adicstramiento en un
dispensario especializado.

Estos cursos intensivos, recomendables en
dreas donde no hay leprélogos en nimero
suficiente, no bastan sin duda para la for-
macién de téenicos, pero sirven de base de
una especializacidén mis completa en centros
de organizacién més antigua v mds amplia.

Fn pafses de elevada endemicidad es
imprescindible la formacién de suficientes
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téenivos leprélogos para la ejecucion de la
campafia contra la lepra; y por csto se
preconiza en todos los congresos inter-
nacionales un mayor desenvolvimiente de la
ensefanza de la leprologia, sca en las cdte-
dras de dermatologin o de enfermedades
tropicales, o como disciplina auténoma. En
este particular no es posible dejar de lado la
valiosa colaboracion que puede esperarse de
los médicos en general en la lucha contra la
lepra, ¥ esta colaboracion serd mucho més
eficaz si el médico ha recibido en los cursos
de la carrera de medicina una preparacién
leprolégica adeeuada.

Tis mds, en los paises de endemia extensa,
¢l médico higlenista integra los programas
generales de salud piblica; ayudado por los
modernos conceptos de prolilaxis de lepra,
es el llamado a pariicipar activamente en la
lucha, tomando a su cargo las iareas espe-
cificas en los centros de salud en las zonas
donde no existen dispensarios especiali-
zados. Fg fieil de comprender que sdlo
podri ejercer estas funcioncs sl tiene una
preparacion adecuada, y que ésta sdlo es
posible si la leprologia se enscha on las
escuelas de salud pablhiea.

8) Cooperaciin parlicular: La cooperacién
de las asociaciones de beneficencia no
oficiales en la lucha contra la lepra, es muy
valiosa. Las actividades de estas entidades,
bien orientadas por las autoridades sani-
tarias encargadas del desarrollo de la cam-
paiia, facilitan la adopeidén de ciertas medidas
profildcticas, en ocasiones indispensables,
tales como la restriceidn del empleo de
enfcrmos en ciertas profesiones, o la separa-
cién de los recién nacidos del foco contagioso,
ete.

De esta mancra, la funcién prineipal de
estas asoclaciones es la asistencia social al
enfermo v & su familia, sl bien su campo de
accidn puede ampliarse bajo la orientacién
de los Servicios de Lepra, colaborando en el
sostenimiento de dispensarios, de casas-cuna,
y de otros organismos que los responsables
de la lucha consideren necesarios.
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III. PROCEDIMIENTOS Y ORGANIZACION
PROFILACTICA DEL PLAN DE ACCION

Los procedimientos puara ejecutar ¢l plan
de accidn, destinado a alcanzar el control de
la endemia de lepra en el Paraguay, se basan
en los fundamentos técnicos del programa,
v serd el que sc expone a continuacion.

1. Bisquedea inlenstva de casos en lodo el pais

El procedimiento para alcanzar este obje-
tivo seriaz hacer un censo general de lepra en
todo el pals. Tebricamente este censo es po-
sible, pero en la prictica no lo es, cualquiera
que fuere el método que se adopte para su
cjecueidn, pues no hay 4drea endémica que
pueda disponer de recursos téenicos sufi-
clentes, y de medios legales pura su ejecu-
cidn. Por esta razdn se tomd como punto de
parlida de las actividades para el control
de la lepra, no el censo general o la investi-
gacidn casa por casa, sino otro asequible,
dentro de los medios disponibles, la biisqueda
intensiva de casos.

Procedimiento: El hallazgo de casos se
realizg, sometiendo a examen dermatoldgico
el mayor nmimero posible de individuos,
particndo de las entidades organizadas, por
las facilidades que éstas ofrecen por su
condicion de tales. Estos grupos fueron
mencionados ya en el “Plan de accidn.”’

LEn la edad preescolar el descubrimiento de
cagos se hace mediante el exumen derma-
tolégico de los nifios consultantes en hospi-
tales y centros de salud, y cl obligado
examen de piel de los que deben ingresar en
las casas-cuna, jardines de la infancia, asilos,
ot

El hallazgo de casos en el resto de la
poblacién se logra mediante lag siguientes
medidas:

a) Obligatoriedad del examen dermatolégico de
todas las personas interesadas en la obtencién
de libreta de salud;

b) examen dermatolégico de todas las personas
internadas en instituciones oficiales: hogpitales,
agilos, penitenciarias, ete.;

¢) verificacién de denuncias ¥ notificaciones.
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Una vez que se ha logrado examinar del
50 al 60 % de upna poblacién dada, las acti-
vidades de bisgqueds de nuevos casos se
transfieren a otra, donde se repite el pro-
cedimiento.

La tarea de descubrimiento de casos
nuevos no debe ser una actividad eventual
del Departamento de Lepra, gino que serd
continua, y permanente. Por ejemplo, esta
continuldad se logra mediante el examen
dermatoldégico de los escolures al empezar la
escucia ¥ de los reclutas al ingresar en el
cuartel.

Los individuos considerados sospechosos
en la investigacidn intensiva de casos, se
envian al Dispensario Central para diluci-
dacién de diagnéstico, v alli se fichan como
enfermos si o sospecha es confirmada, o se
mantienen en observacidn para nuevos y
periodicos cxdmenes, hasta la completa
dilucidacidn del caso. En estos eximenes se
realizan todas las pruebag necesarias.

2. Localizacion de focos

Cada enfermo nuevo seri el punto de
parilda de nucvas investigacionos epide-
mioldgicas destinadas o la localizacién e
individualizacién del foco.

Se procede al registro y clagificacidn de Ios
enfermos y se inician de inmediato el tra-
tamiento ¥ la vigilancia del foco, por los
procedimientos que se indican més adelante.
Tales aciividades compelen a los dispen-
sarios especializados, ¥ donde éstos no
existan, a los centros de salud, hospitales v
puestos saunitarios del pafs, todos obede-
ciendo normag establecidas por el Departa-
mento.

3. Tratamiento

El tratainiento de los casos de lepra de
cualguier forms clinica o grupo serd en
esencia ambulatorio ¥ totalmente gratuito,
de scuerdo con Ya orienfacion adoptada por
el departarmento de lepra, a base de medi-
camentos del grupo sulfdnico, sea por ¢l
empleo de radical-madre, o por el de los
derivados disubstituidos.
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4. Vagilancia de los contactos

La vigilancia de log contactos constituye
una de las tareas de mayor importancia en
lag actividades de control de la endemia.

Procedsmiento: la vigilancly de los ¢on-
tactos se inicia Inmediatamente después de
localizados los focos, ¥ se considera como
contacto todo individuo que tuviere vom-
viveneis mds o menos intima cot un enfermo
de lepra, sea por ser parientc (contacto
famihar), o por otra circunstancia (contacto
extrafamiliar). La vigilancia del contacto,
en lo que respecta a periodicidad, estd con-
dicionada por los siguientes factores: forma
clinica, del foco, cstado inmunoldgico del
conlacto, su edad v grado de conviveneia,

En la prictica se ajusta al sipuiente
esquema:

fer Grupe: contactos Mitsuda-negativos de
enfermos lepromatosos menores de edad, se
les hace exdmenes dermato-nenroldgicos cada 6
meses, durante un plazo minimo de € afos;

2o Grupe: contactos Mitsuda-positivos  de
cnfermos lepromatosos de cualquier edad, se
les hace exdmenes dermato-neurolégicos anuales
por un plaze minime de 6 afios;

3er Grrupo: contactos Mitsuda-negativos, de
enfermos  tuberculoides e indeterminados de
cualquier edad, se les hace exdmenes dermato-
neurelgicos anuales, por un plazo minimo de
6 afios.

4° Grupe: contactos Mitsuda-positives  de
enfermos de tipo tuherculeide y del grupo
ndeterminado, a los menores de edad se les hace
exdmenes dermato—neurolégicos anuales durante
un plazo minimo de 6 afios, y a los mayores de
edad, el mismo examen cada 2 afios durante un
plago minimo de 6 afios.

Para el examen de estos grupos de con-
tactos, que son fuentes importantes de
descubrimiento de casos, ¢l Departamento sc
valdrd de los siguientes procedimientos:

1) hacer que la visitadora social llegue hasta
el foco, tomar oola de todos los contactos ¥
citarlos a concurrir al dispensario que corresponde
a su zona de residencia;

2) que el médico se persone en el foco. al
objcte de proceder al examen in sity;
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3) convencer al enfermo de la necesidad de
someter o examen periddico a sus contactos.

5. Prevencion

De las medidas preconizadas para la
prevenelén de lu lepra, e Departamento
adoptara aguellas gque tienen relacion con su
propia orlentacion profildctica:

o) HEn la profilaxis de la exposicién basada
cn el alejamiento del enfermo, queda abolida
la sepregacién obligutoria en el leprosario,
con lo que la finalidad de éste se transforma
pasando a servir de asilo a los enfermos
irrecuperables. Procedimiento: Medianto el
tratamiento wtensivo de todas las formas y
cn ospecial de las ablertas, se husca la eli-
minacién del foco de infeccidn. Hsta tarea se
complemenia con la educacidn sanitaria.,

b} Profilaxis de la exposicidn basada en el
alejamiento de los susceptibles. Procedi-
miento; consistird en la separacidn de los
recién nacidos en focos contaglosos y su
Internacidon en asilos comunes con otros
nifiog, conforme a la nueva orientacién dada
al preventorio, que ha sido transformado en
hogar infantil.

¢) Premunicion. DProcedimienio: A pesar
de no estar confirmada la eficacia de la va-
emna BCG, en la premunicidn de la lepra,
se aconseja la calmetizacion de los contactos
lepromino-negativos por su sceidn benefi-
eiosa sobre el estado inmunolégico y ademds
por su accion indiscutida en la profilaxis de
la tubereculosis.

G. Hduecacion sanitaria

Todas las aetividades sefialadas en los
parrafos anteriores se respaldaridn por un
extenso programa de educacién sanitaria,
que sc desarrollard en ¢olaboracién con el
servielo de educacién sanitaria del Ministe-
rio de Balued Pdblica, v Bienestar Soecial,

7. Preparacion del personal médico

Es eondieidn fundamental para el éxito
de la lucha la formacién de personal médico
técnicamente capacitado para el ejercicio de
las miltiples actividades inherentes 2 la
lucha conlra la lepra. Procedimzento: la
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preparacidn  del  personal médico recién
incorporado al Departamento de Lepra y de
los que agpiraren a ingresar en el futuro, asi
como la de los médicos sanitaristas del
Ministerio de Salud Pidblica y Bienestar
Social, se levard a cabo por medio de:

a) cursos de especializacién tedrico-pricticos;

b} organizacidn de un programa pertmanente
en el propio servicio;

) becas en el exterior.

8. Organizacion profildetica

La organizacidn profilactica encargada de
la cjecucidn del plan de acclén y de la con-
tinuacion de las actividades hasta el com-
pleto control de la endemia leprosu en el
Paraguay es el dispensario cspecializado, con
sede propia y localizado en cadu caso en un
centro de salud, en un hospital o en un
puesto sanitario. El leprosario es una unidad
accesoria cuyas funciones actuales ya hemos
mencionado.

Los dispensarios lienen como [unciones
cspocificas lag sefialadas en este plan de
accldn, y éslas estardn a cargo de su regpec-
tiva seccidn movil en toda cl drea de su
jurisdiceion. Poseerdan archivos especiales,
propiog, con cl registro de cada enfermo y
de sus contactos, v enviardn copia de dichas
fichas al servicio central de Ia Capital.

Los medicamentos sulfénicos u otros se
distribuiran en los dispensarios, cn los
centros de salud, en los hospitales generules,
v puestos sanitarios, y eventualmente en el
domicilio del enfermo, cuando asi lo exijan
lag circunstanciag particulares de éate.

1V, PROGRESOS ALCANZADOS

El Programa Paraguay-9 lleva 30 meses de
aplicacidn en nuestro pais (noviembre 1955
a abrll 1958). En este perfodo se ha ejecutado
la mayor parte de lo establecido cn el plan
de aceidn.

1. Descubrimiento tntensivo de casos nuevos
en todo el pats

La bisqueda de casos nuevos de acuerdo
con el criterio ya mencionado en el plan de
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Cupapro No. 1.—Porceniaje d¢ ezxaminades en
Asuncidn y cuatre Pepartamentos del Puraguay, de
noviembre, 1955 a abril, 1958.

Pohlacién | Poblacian
Areas estimada | examinada %

Asuneién. . ...........| 254.7090 | 123.382 | 48,44
Dcepto. San Pedro.....| 79.607 81.877 [ 45,1
Depto. Caagunazi. . . .. 88.452 | 62.556 | 70,7
Depto. Central........| 206.870 | 146.482 | 70,8
Depte. Neembued. .. .. 62.735 | 27.574 | 43,9

Total ............... 692,382 | 411,871 | 59,4

aceion se ha realizado en la capital, trabajo
que demandd 18 meses, y en los Departa-
mentos de San Pedro, Caaguazd, Central ¥
Neembuct. Atn en la actualidad sec puede
afirmar que el trabajo de censo en la capital
no ha concluido, ya que el Dispensario
Central examina de continuo personas de
pequefios grupos organizados que solicitun
certificando pre-nupcial v Lbreta de salud y
un nitmero bastante clevado de personas gue
concurren voluntariamente al examen.

Las dreas estudiadas cuentan con una
poblacién estimada en 692.382 habitantes,
segin datos suministrados por la Direccidn
de Estadistica Vital del Ministerio de Salud
Piblica ¥ Bienestar Social.

Losg equipos del Departamento de Tepra
han examinado 411.871 habitantes de lu
poblacién mencionada, o sea un 594 %
(véase €l cuadro No. 1).

Llama la atencidn «ue en el Departamento
de Neembueid no ge alcanzd a examinar el
50% de la poblacién. Kllo se debid a dos
eircunstancias: una, que dicha region estd
formada de csteros intransitables, y otra, a
la. emigracién anual de los pobladores a la
Argentina como braceros. Se intenta hacer
un nuevo censo en cl curso de este afio.

Iin esta investigacién se descubrieron 923
cagos nuevos: 381 en la capital y 542 ea los
Departamentos antes mencionados, En el
euadro No. 2 se distribuyen losg mismos por
forma clinica.

Haciendo un estudio comparative del
nimero de cagsos nuevos descubiertos desde
cl afio 1948, afio en que comenzd a funcionar
el Consultorio de Lepra en el Ministerio de
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Cuapro No. 2.—Clastficacién por forma clinica
de Ilos casos descubiertos en lo Capitol y cuatro
Departamentos del Paraguay, de noviembre, 1955 a
abril, 15568,

Grupo indetermivado . ... ... 224 24,7%
Tipo tuberculoide............| 365 30,59,
Tipo lepromatoso............| 327 34,5%
Tipoe dimorfo................ 3

0,3%

Salud Publica, hasta octubre de 1955, y
desde noviembre del misino afio, fecha en
que se inicié el censo, hasta abril de 1958,
tencmos: que en 7 afios, con un sistema
dispensarial estdtico, se descubrieron en las
4reas abarcadas por ¢l censo 953 casos nue-
vog, micntras mediante el censo, en 30 mesges
ge descubrieron en la misma area 923 en-
fermos. En el cuadro No, 3 se ve awin mejor
esta diferencia.

Cuapro No. 3.—Cuases nuenos descubiertos anles
y duranie ¢l censo en la Capital y cuatro Deporiu-
mentos del Paraguay, de noviembre, 1966 a ubril,
1858.

Enfermos | Enfermos
conocidos [descubiertos

Areas antes del | en el cense | Total

censo 19487 | XI/35/

53 VI1/58

Asuneidn. . ... ... 553 381 934
Depto. San Pedro..... 32 118 150
Depto. Caasguazd. .. .. 78 11t 189
Deptlo. Central . ... ... 287 238 525
Depto. Neembueid.. ... 3 75 78
Total ............... 953 923 1.876

Flindice de prevalencia de las dreas men-
clonadas se puede apreciar en el cuadro No.
4, donde se destaca cl foco de Asuncidn por
su elevado indice.

Cuvapro No. 4. —Indice de prevalencie en los
dreas esiudiadas en el Parvaguay, de noviembre,
1955 o abril, 1958.

Lacié Enfermos In(i:lic:e
e Potlacin | resciradgs | de

1958 Tenciu

Asuneidén ... .. ... 254709 934 3,06
Depto. 8an Pedro. .. .. 79.607 150 1,8
Depto. Caaguazd. .. ... ¥8.452 189 2,1
Depto. Central ... .. .. 206. 8790 525 2,5
Depto. Neembued. . . .. 62.735 78 1,2
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2. Tratamiento

Los enfermos descubicrtos fueron trata-
dos de inmediato con sulfonas.

Log medicamentos se proporcionan a los
dispensarios atendidos por médicos higienis-
tas, a los hospitales y puestos sanitarios
atendidos por médicos generales v guardas
satitarios ¥ al domicilio del enfermo por
médicos leprélogos del equipo mévil, El
tratamiento se ajusta a un esquema pre-
parado por el Departamento de Lepra, y se
realiza bajo la supervisién del mismo.

Los resultados obtenidos en dispensarios
v centros de salud son satisfactorios desde el
punto de vista de la asiduidad. No asi en lo
que respecta a hospitales y puestos sani-
tarios, donde las deserciones son frecuentes.

Del total de 2.765 focos conocidos, se
fratan en la setualidad alrededor de 2.000.

3. Vigilancia de contactos

Se controlaron 630 focos, con un total de
2.831 coniactos, lo que da un promedio de
4,4 contactos por foco. Estos contactos
fueron examinados por primers wvez. La
distribuecidn por forma clinica de estos focos
(controlados de octubre, 1935 a abril, 1958)
es como sigue: lepromatosa, 362; (luber-
culoide, 171; indeterminada, 95, v dimorfa,
2.

De los 2.831 contactos, 1.138 (40,1 %) son
menores de 15 aflos ¥y los 1.693 (59,9%)
restuntes mayores de 15 afios. Entre ellos se
encontraron: contagiados, 122 (4,3%) v ¢n
observacidn, 28 (0,9%). Los 122 contagia-
dos procedian de los siguientes focos: lepro-
matoso, 81 (66,3%); tuberculoide, 25
(20,4 %) e indeterminado, 16 (13,3 %).

Aparentemente el indice de contagio es
elevado, pero debe tenerse en cuentu que se
cstd  trubajando on Area completamenie
virgen de tratamiento antileproso, como son
log ematro Departamentos incluidos en la
investigacidn. Por lo demds, estos datos
servirin mds adelante como punto de com-
paracién para medir la eficacia del plan
puesto en prictica.

Merece especial mencidn el estudio del
foco de Imgue, hecho al afio del censo. La
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investigacién en diciembre de 1956 arrojé
un indice de contagio de 6,8%. Una nueva
investigacidn, realizada de enero a abril de
1958, indicd que de los 93 contactos con-
trolados, 43 procedian de foco lepromatoso,
36 dc tubcreuloide, 13 de indeterminade
¥ 1 dimorfo. Entre los 417 contuctos exami-
nados, 163 eran menores ¥ 254 mayores de
15 afios; se encontraron 4 contagiados
(095%), v b (1,1%) en observacién. Los
cuatro contagiados provenian de otros tantos
focos lepromatosos (100%). El promedio de
contactos por foco es de 4,4,

4. Prevencion

De acuerdo con la moderna orientacidn
en la materia, se ha transformado el tnico
preventorio existente para hijos de leprosos
en un hogar infantil para nifios de 0-6 afios
de cualquier procedencia.

Los hijos de leprosos que necesitan inter-
nacion son ubicados cn hogares substitutos,
agilos comunes o casas-cuna. Los nifios de
edad escolar concurren a escuelas comunes.
De csta forma se evita la estigmatizacidn
que implican log prevenilorios destinados
exclusivamente a alojar a hijos de leprosos.

El aislamiento de los enfermos deja de
ser obligatorio, por lo que el leprosario se
transforma. en asilo para enfermos irrecupe-
rables. A este respecto cabe destacar que en
el curso del afio 1957 fuercn internados 8
enfermos, en su mayor parte irrecuperables
clinicamente.

5. Fducacidn sandlaria

Como consecuencia de la intensa lnbor
educativa llevada a cabo se ha observado
una mayor afluencia de enfermos de zonas
no incluidas adn en el censo ¥ la recupera-
clén de numerosos enfermos que han aban-
donado el tratamiento.

6. Adiestramiento del personal

Se otorgaron nueve becas para hacer
estudios en el extranjero.

Tl Departamento de Lepra organizé
cineo clases tedrico-pricticas en el curso de
perfeccionamiento de postgraduado de médi-
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cos del interior, patrocinado por el Minigterio
de Salud Pablica y Bienestar Social.

Los médicos leprdlogos del Departamento
de Lepra adiestran en el Dispensurio Central
a los médicos nuevos en el servicio.

7. Organizacién profildctica

Para ¢l cumplimiento del plan de accidn,
¢l Departamento de Lepra cuenta con el
siguiente personal: un médico director del
Departamento, con dedicacion exclusivay
dies médicos leprologos, a tiempo completo;
dos médicos leprélogos, & medio ticmpo; un
médico histopatdlogo, con 12 horas semana-
les; una secretaria; cuatro auxiliares de
censo; uha sceretaria de estadistica; dos
enfermeras, y cinco conductores de auto-
motor. De los catorce médicos, once son
ex-hecarios de la OMS.

Para la atencién de los enfermos estin en
funcionamiento los siguientes servicios:

a) Dispensarios a cargo del médico le-
pralogo en los Centros de Balud No. 1, No.
2, de San Lorenzo, de Fernando de ls Mora,
de Luque y de San Juan Bautista (Misiones),
en ¢l Hospital de Ypacarai ¥ en el puesto
sanitario de Capiaté.

b)Y En el drea del Centro de SBalud No. 3
funciona un dispensario a cargo del Patro-
nato de Leprosos del Paraguay, institucion
privada que colabora con ¢l Departamento
de Lepra.

¢) En los Departamentos de 1o Cordillers
vy Caaguazd funciona otro dispensario, que
tiene un pabelldn para internamiento con
capacidad pars 8 camas, bajo ¢l patrocinio
de la Central Mennonita.

Loz servicios mencionados estan a cargo
de leprélogos.

Funcionan centros de tratamiento antile-
proso en los siguientes hospitales y puestos
sapitarios: Aregud, Villeta, Guarambaré,
T4, Yaguardén, Nemby, Ypané, San Antonio,
Villa Elisa, San Dedro, San Estanistao,
Itacurubi del Rosario, Pilar, Cerrito ¥
Alberdi.

En los centros mencionados, la atencion de
los enfermos de lepra estd a cargo de médicos
generales, bajo la supervision téenica del
Departamento de Lepra.
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Los enfermos residentes en zonas que no
cucntan con centros de salud, hospitales o
puestos sanitarios, son atendidos en sus
domicilios respectlvos por los médicos del
equipo mévil.

V. REBUMIEN

En el presente trabaje se cxpone el pro-
grama de control de lepra en ejecucion en
el Paraguay, se detallan sus fundamentos y
se aualizan los primeros resultados obieni-
dos, el cual se inicid en noviembre de 1955,

La lucha se basa en la investigacién de
cagos, tratamiento ambulatorio intengivo de
los mismos, ¥ vigilancia de los conlactos, Se
exeluye el aislamiento obligatorio en lepro-
sarios.

Para la investigacion de ¢asos se recurrid
al examen colectivo de la poblacién organi-
zada ¥y no organizada, aparentemente sana y
se logrd examinar el 59,4 % de dicha pobla-
cldn. Esta blisqueda de easos permitio descu-
brir 923 enfermos nuevos, distribuideos segin
sus formas clinicas en : Grupo ndeterminado,
24,7 %; tipo tuberculoide, 39,5%; fipo
lepromatoso, 35,5% y grupo dimorfo, 0,3 %.

El tratamiento se establece de acucrdo con
un esquema preparado por el Departamento
de Lepra, y esta a cargo de médicos leprdlo-
gos, médicos higienistas, médicos generales
v guardas sanitarios en algunos casos. La
constancia y regularidad del tralamiento son
hasta el presente satisfactorios.

La vigilancia de contactos estd u cargo de
los médicos leprdlogos, quienes han exa-
minado 2.831 contactos, eon un indice de
contagio de 4,3%, correspondiendo al foco
lepromatoso el 66,30%,.

Tste plan se complementa con una in-
tensa campafia de educacién sanitaria, que
tarabién estd, dando resultado satistactorio.

COMENTARIORS

Si hien cs cierto que el plan de control de
lepra lleva solamente 30 meses de aplicacidn,
ya podemos, con los datos acumulados, hacer
algunos comentarios:

1) En 30 meses de campania Intensiva sC
descubrid casi el mismo niimero de enfermos
que en los 7 afios anteriores.
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2) La respuesta de la poblacién en lu
actual campafia es satisfactoria, como puede
comprobarse por el elevado porcentaje de
examinados.

3) A pesar de haberse practicado el
examen de sdlo la cuarta parte de la pobla-
cion total del pais, yu se puede afirmar que
el indice de prevalencia no es de 25,0%,, como
aparece en muchos libros e informes. Asun-
cidn, con su indice de prevalencia mds ele-
vado, no pasa de 3,6%, de enfermos.

4) Llama la atencién el predominio de la
forma benigna tuberculoide, indicadora de
14 benignidad de la endemia leprosa.

5) El indice de contagio es semejante al
indice de otras zonas, donde es obligatorio el
internumiento de los enfermos contagiosos.

6) El nimero de enfermos que escapan
durante el censo es relativamente bajo.

THE LEPROSY CONTROL PROGRAM

This paper describes the leprosy control pro-
gram now under way in Paraguay, setting forth
in detail the concepts on which it is hased and
analyzing its initial results. The campaign is
based on: 1) case investigation; 2) intensive,
outpatient treatment of cases, and 3) surveillance
of contacts. Compulsory isolation in leprosaria
has no place in the program. Tt was initiated in
November, 1955.

For purposes of case investigation, mass
examinations were made of apparently healthy
groups, both organized and unorganized, 59.4
per cent of that population undergoing snch
examinations. This case-finding led to the dis-
covery of 923 new cases, classified as follows
according to their clinical forms: Indetermi-
nate group, 24.7%; tuberculoid type, 59.5%;
lepromatous type, 35.5% and borderline group,
+L.3%.

Treatment was cstablished in accordance with
a plan prepared by the Leprosy Department and
earried out under the care of leprologists, public
health physicians, general practitioners and, in
gome ecases, sanitary inspectors. So far the
continuity, and regularity of treatment have
proved satisfactory.

The surveillance of eontacts is the job of
leprologists, who have examined a total of 2,831
contacts with a contagion index of 4.3 per cent,
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Estoz enfermos por lo general concurren
mAs adelante por propia iniciativa a los
servicios de lepra. Por ejemplo, en Luque, al
efectuarse la revision un afio despubs del
censo, se descubricron 10 casos nuevos: 4
entre contactos y 6 no contactos de enfermos.

7) Dado que el programa en ¢jecucidn se
basa sobre todo en el tratamiento, es muy
importante precisar la eficacia con que este
tratamiento sc realiza, en especial en lo que
respecta a regularidad. Por el corto tiempo
que estd en practica, no sc pucde dar datos
concretos: solo se tiene la impresidn de que
los pacientes acuden con asiduidad y el
tratamiento se realiza sin mayores tropie-
ZOR.

8) El costo de la campafia desde noviem-
bre de 1955 a abril de 1958 es de 6.042.657 50
guaranies, o sea, 54.933,25 ddlares.

IN PARAGUAY (Summary & Discussion)

of which 86.30 per thousand derive from the
lepromatous focus.

This plan is supplemented by an intensive
health edueation eampaign, which is also pro-
duecing satisfactory results.

Degpite the fact that the leprosy control
plan has been under way for only 30 months,
certain observations can be made on the basis
of the data gathered:

1. In the 30 months of the intensive campaign
ulmost as many cases have been discovered as in
the preceding seven years.

2. The response of the public is satisfactory
in this ecampaign, as evidenced by the high
percentage of persong examined.

3. Although only one fourth of the country’s
total population has been examined, it can be
asserted that the prevalence index is not 25.0
per thousand, as many publications and reports
indicate. Asuncién, with the highest prevalence
index, has no more than 3.6 per thousand.

4. The predominance of the benign tuberculeid
form is worth noting as it indicates the benign
nature of the leprosy endemicity.

5. The index of contagion is similar to that of
other areas in which internment of eontagious
patients ig eompulsory.

6. The number of patients who evade the
census is relatively low. Generally, such patients
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later report to the Leprosy Service on their own
accord. In Lugque, for instance, when a review wag
muade one year after the census, ten new cases
were discovered: four among contacts and six
who were not contacts of patients.

7. Inasmuch as the program under way is
based essentially on treatmnent, it is extremely
important to point out the efficacy of the treat-
ment being given, especially as regards regularity.
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Owing to the short time in which the program
has been in operation, no specific data can he
presented; it appeuars, however, that the putients
are diligent in seeking treatment and that the
administration of such treatment offers no major
difficulties.

8. ¥rom November 19556 to April 1958 the
cost of the campaign was Gs. 6,042,657.50, or
U5$54,933.25.

PROGRAMA DE PROFILAXTA DA LEPRA NO PARAGUAT (Resumo e Commeniarios)

No presente trabalho expde-se o programa de
profilaxia da lepra em execucdo no Paragual,
pormenorizando-s¢ 08 scus  fundamentos ¢
analisando-se 0s primeiros resultados obfidos,
A luta estd baseada em: 1) investizgacio de casos;
2) tratamento ambulatdrio intensivo dos mesmos;
e 3) vigilancia dos contactos, Estd oxclufdo o
isolamento compulsérioc em  leprosdrios. A
oxecucdo déste programa teve infcio em novembro
de 1955.

Para a investigaciio de casos recorreu-se a0
exame coletivo da populagio organizada e nio
organizada aparentemente si, logrando-se exa-
minar 59,4 % da referida populagio. Iissa procura
de casos permitiu u descoberta de 923 enfermos
novos distribuidos eomo segue, segundo as suas
formas elfnicas: Grupo indeterminado, 24,7 9%;
tipo tubereuldide, 39,6%; tipo lepromatoso,
a5,5%,; grupo fronterigo, 0,3%.

O tratamento é estabelecido de acbrdo com
um esquema preparado pelo Departamento de
Lepra e estd a eargo de médicos leprélogos,
médicos sanitaristas, clinicos gerais e guardas
sanitdrios, em alguns casos: A constineiy e a
regularidade no tfratamento sfo satisfatériag,
até o presente.

A vigilancia de contactos estd a cargo dog
médicos leprologos que examinaram 2831
contactos eom um indice de contdgio de 4,39,
correspondendo ao foco lepromatoso 66,30%.

Tisse plano € ecomplementado por uma intensa
campanha de educagio sanitdrin que também
estd dando resultado satisfatério.

Ermbora o plano de profilaxia da lepra tenha
somente trinta meses de aplicacio, j4 se pode,
com 08 dados weumulados, fazer alguns comen-
tarios:

1. Em 30 meses de eampanha intensiva
deseobrin-se quase o mesmo mimero de enfermos
Que nos 7 anos anteriores.

2. A resposta du populagiio na atual eampanha
é satisfutdrin, como s¢ pode comprovar pela
elevada percentagem de examinados,

3. Apesar de huver sido examinada aponas
uma, quarta parte da popriilacio total do pais, j4
se pade afirmar que o indice de prevaléncia nio
é de 25%, como aparece em muitos lvros e
relatérios. Assungdo, com o seu indice de preva-
lencia maie elevado, ndo passa de 3,6%, de
enfermos.

4. Chama atencio a predominéncia da forma
benigna tuberculdide, indicadora da benignidade
da endemis leprosa.

5. O indice de eontdgio 6 semelhante so indice
de outras zonas onde ¢ obrigatério o internamento
dos enfermos contagiosos,

6. O mimero de enfermos que escapam durante
o0 cengo é relativamente baixo.

Tsses enfermos geralmente comparecem mais
adiante, cspontincamente.

Bisses enfermos gerulmente aparecem mais
tarde, espontineamente, nos Servigos de Lepra.
Por exemplo, em Luque, ao cfetuarsc a revisio,
um ano apds o censo, foram descobertos 10 casos
novos: quatroe entre contactos e seis que ndo
eram contactos de enfermos,

7. Uma vez (ue 0 programa em execugio se
bagels fundamentalmente no tratamento, é
muito importante precisar a cficdcia com que
ésso tratamento se realiza, especialmente no que
respeita 4 regularidade. Pelo curto tempo em que
estd em pratica, ndo se pode dar dados coneretos
temn-ge apenas a impressio de que os pacicnies
comparecen com assiduidade & qus o tratamento
ge realiza sem maiores dificuldades.

8. O custo da ecampanha, desde novembro de
1955 a abril de 1958, é de Cs. 6.042.657,50
céntimos, ou seju TTS§H4.933,25.



Conclusiones, Recomendaciones y Resoluciones del Seminario

CONCLUSIONES

Tima 1—Ertensidn y mognitud del problema
de la lepra en las Américas

Paru el planeamiento de eualquicr pro-
grama de control de la lepra, sea a nivel
uacional o Internacional, es esencial conocer
cotl la mayor precisién posible la magnitud
del problema v las caracterizticas epidemio-
logicas de la enfermedad en la zona en
estudio.

El conocimiento de Ja situacién actual del
problems de la lepra en el Continente
Americano, desde el punto de vista sani-
tario, estd subordinade a la cantidad y
calidad de log datos vy o las informaciones
de que sc puede disponcr.

Considéranse esenciales para la aprecia-
¢idn del problema de la lepra los siguientes
agpectos:

a) El conceimiento de la extensidn de la
endemicidad, sn potencial de difusién y su ten-
dencia;

b) La organizacion profilictica con funeidn de
combatir la enfermedad, esto es, los drganos
sanitarios a los que incumbe la elaboracién y
ejecucion de los programasg, asf como los recursos
de que disponen, tanto financicros como de
personal;

¢) La orlentacién profilictica, es decir, los
procedimientos adoptados para la ejecucién de
los programas, asi como la legislacién que los
respalda;

d) Los resultados de la campafia, evaluados con
criterio definido y uniforme, teniendo en cuenta
¢l factor tiempo. ’

A este respecto cs necesario destacar un
hecho indiseutible: los datos e informaciones,
en Ja literatura existente, sobre esta ma-
teria, ademds de ser escusos, carecen de
uniformidad y sistematizacién, tanto en su

recopilacién como cn su presentacion, lo

cual difieuita, si no imposibilita, su aprecia-
¢idn, ya sea cuandose pretenda comparar la
situacién del problema de la lepra en dife-
rentes Areas o cuando sc desea apreciarla
en una misma drea en distintas épocas.

Se ghtuvieron datos relativos a 33 onti-
dades politicas del Continente; y excep-
tuando Alaska, Islas Aleutianas, Terranova,
Jglas Malvinas, Chile Continental y Petite
Terre, donde no se han registrado casos de
lepra, en las demds existen focos endémicos
de extensién variable.*

El Continente Americano se considera
como un drea de cndemia poco extensa.
Sin embargo, hay entidades politicas en
las que los indices de prevalencia alcanzan
cifraselevadas (Guayanas Francesae Inglesa;
Surinam, Guadalupe, Tuerto Rico, Brasil,
ahe.).

Hay que destacar que el andlisis méis
superficial de los indices de prevalenecia de
los palses americanos es suficiente para
ovidenciar que las cifras correspondientes a
cada Area, consideradas aisladamente, no
indican el volumen del problema sanitario
del dres a ser trabajada; basta considerar
lag dreas cuyos indices de prevalencia son
mas elevados para verificar que, con excep-
cidn del Brasil, ellas no representan proble-
mas sanitarios de mayor imporlancia.

Estos indices, no obstante, adquicren sig-
nificacién cuando se relacionan con la carac-
teristica mis importante de la endemis, que
es su poteneial de difusién. En cste aspecto,
lag informaciones con que se cuenta sobre
las Areas del Continente Americano son
escasas v deficientcs.

Es sabido que la tendencia de la endemia
pucde ser modificada por las medidas de
eontrol, lo que se observa nitidamente
euando se traza 1o curva de distribueidn por
grupos de cdad en funcién de la forma clinica
y del tiempo.

Tampoco sobre este particular se dispone
de informacioncs suficientes, lo que imposi-
bilita apreciar por shora la tendencia de la
endemia en estas Areas. Los datos conocidos
gon, evidentemente, insuficientes para la

* Las cifras correspondientes a cada dres se
publican cn el trabajo de Bouza Lima, que aparece
en la pdg. 472 de este BoLerin.
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apreciacion de la tendencia de la endemia
por no estar relacionados con la forma clinica
de los casos, y mds aln, apenag se refieren
a un momento dado. Ademis de esto, esa
distribueién no se hizo segin un eriterio
uniforme, v la divisién de los grupos de edad
varidy de un Area a otra, por lo que no es
posible comparar los hallazgos de Areas
diferentes, ni en la misma drea relacionarlos
con los datos estadisticos de la poblacién
correspondiente a cada grupo.

Por esto se sugiere la adopeidn de la
division por grupos de edad adoptada en las
estadisticas vitales de la OMS, lo cual
permitird caleular la prevalencia de la lepra
por grupos de edad.

La organizacién profildctica contra la
lepra en las diversas areas del Continente
Americano presenta distintos grados de
desarrollo, desde organizaciones que apenas
comienzan sus programas, hasta las comple-
jas tanto por la cantidad comeo por la eali-
dad de los drganos sanitarios que las inte-
gran. En la mayoria de ellas, sin embargo, se
observa falta de equilibrio entre sus ele-
mentos componentes, y en casi todas ellag se
desconoce la magnitud del problema sani-
tario.

Ademdés, son sumamente variadas las
relaciones entre los servicios especializados
de control de la lepra y los servicios genera-
les de salubridad, ¥ es excepcional la cone-
xidn entre ambos, y cuando ésta existe, por
lo general, les falta a los médicos sanitarios
preparacion especializada.

S bien son escasos e suficientes, los
datos existentes sobre orientacién profilic-
tica dejan entrever una gran disparidad en
la ejecucién de log programas, no habiendo
en la mayoria de las Areas endémicas equili-
brio en lag actividades desarrolladas en cada
uno de los sectores; en casi todag existe
‘hipertrofia de las actividades relacionadas
con el aislamiento, en perjuicio de las demas,
y en varias de ellag las actividades se re-
ducen sd0lo a esta medida.

Por otra parte, la legislacién cxistenie es,
en lu mayoria de las dreas endémicas del
Continente, anterior a las modernas adqui-
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gicionecs de la leprologia, ¥ en consecuencia,
anticuada. Fn todas las legislaciones de que
se tiene conocimiento se observa el incon-
venlente de que son demasiado minuciosas,
pues incluyen reglag y normas més propias
de reglamentos faciles de cambiar de acuerdo
con las necesidades de los servicios y los
progresos de la especialidad. _

Por otra parte hay Adreas donde no existe
legislacién especial para el control de la
lepra, la cual queda comprendida entre las
disposiciones referentes a las enfermedades
transmisibles.

Para evaluar los resultados de las activi-
dades de los programas de control de la
lepra, ejecutados en las dreas del Continente,
v al migmo tiempo Juzgar la eficiencia de los
servicios de lepra, considéranse indispensa-
bles los siguientes datos referentes, por lo
menos, & un quinguenio:

a) Indice de inecidencia anual, incluyendo
todos los casos descubiertos durante el afio, aun
cuando no se trate de ecasos nuevos;

b) Dhistribucién de estos cagos segiin su forma
clinica;

c) Curvas de distribucién poreentual de los
casod, por grupos de edad, segiin la forma clinica;

d) Indice de foco, esto es, ndmero de contactos
declarados, nimero de contactos examinados
v su relacién con el niimero de casos registrados;

e) Numero de casos nuevos descubiertos en la
vigilanecia de contactos;

f) Tiempo probable de la enfermedad, en
ocasién de la observacidn inicial de los casos
registrados en el afo, destacando loa easos nuevos
descubiertos en la vigilancia de los contactos;

g) Distribucién porcentual por grupos de edad,
de acuerdo con la forma clinica de los easos
cegistrados en el afin, destacdndose los casos
nuevos deseubiertos en la vigilancia de los
contaetos.

Es obvio que no se dispone, por el mo-
mento, de estos datos sobre cualquiera de
lag dreas endémicas del Continente.

TeMma II—Valor del aislomiento en el control
de la lepra

Tl Seminario es de opinidn que la dispo-
sicidn legal de alslamiento obligatorio en
establecimientos  especiales—leprosarios—
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trae serias desventajas, las cuales obstaculi-
zan la ejecucidn de medidas mas valiosas de
control. Se destacan entre ellas:

a} Ocultamiento de gran niimero de enfermos
por temor a ser internados, lo cual dificulta ¢l
control consiguiente de sus convivientes;

b) Gastos elevados para el erario pﬁBlico,
desvidndose, sin provecho alguno, del control de
la enfermedad recursos financieros que podrian
ser mejor aplicados en el desarollo de métodos
miés racionales y eficaces de lueha contra la lepra;

¢) Desintegracion y estigmatizacién de la
familia del enfermo, que hacen mds diffeil su
reajuste social;

d) Discriminacidn injusta e inhumana de una
clase de enfermos, que pasan a ser considerados
como pariag, haciendo imposible, por lo tanto,
su reintegracién posterior a la sociedad;

e} Perpetuacién de log prejuicios populares.

En tal virtud, el Seminario recomienda
la, abolicidon del referido aislamiento obli-
gatorio ¥ que, en cuanto se disponga de la
organizaciin necesaria, sc le substituya por
el eontrol cfective de los focos, lograde
mediante el tratamiento de¢ todos los en-
fermos v la vigilancia de sus contaetos.

La internacidn cn hospitales especinli-
zados quedard restringida a los casos en que
haya una especial indicacion médica o social.

Tema III—Programas de tratamiento en masa

IEl concepto “tratamiento en maga’’, en el
gentido del tratamiento de gran numero de
personas en 4reas de indice de prevalencia
tanalto, que pricticamente toda la poblacién
debe ser considerada como contacto, no es
aplicable en el Continente americano. Por
lo tanto, el Seminario prefiere la denomina-
cidn de “tratamiento ambulatorio exten-
sivo”, entendiéndose por tul el tratamiento
de la totalidad de los enfermos eonocidos
con el fin de logrur su negativizacién bac-
terioscopica en ¢l menor plazo posible, y de
disminuir asi progresivamente las posibili-
dades de propagacién de la enfermedad.

Segin el Seminario ¢l fundamento prinei-
pal de este método reside en la existencia de
drogas de actividad y tolerancia reconoci-
das, que posibilitan el tratamiento, sin exigir
vigilancia médica continua,
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Descartado el aislamiento obligatorio, el
Seminario juzga imprescindible que todos los
recursos disponibles se empleen para lograrla
cxtensién de la campaifsa, especialmente en
las zonas rurales, de tal modo que no quede
un solo foco sin control ni un solo enfermo
sin tratamiento adecuado,

El tratamiento debe tener flexibilidad para
ser adaptado & cada circunstancia. Su
orientacion se fijard de acuerdo con las
caracteristicas del pais.

Solo se justifican esquemas elementales
de tratamiento cuandé se utilice personal
auxiliar para su aplicacién y resuliara im-
posible la vigilancia médica continua.

Tepiendo en cuenta que se trata de una
campafia de larga duracidn—dadas las carac-
terfsticas de la enfermedad—sefidlase que el
éxito de la misma estd subordinado al apoyo
firme y sobre todo continuo de los respectivos
gobiernos, especialmente en su aspecto fi-
nanciero.

Con respecto a la duracién del irata-
miento, el Beminario, enfocandolo desde un
punto de vista estrictamente sanitario,
considera que factores psicoldgicos vy econd-
micos aconsejan prolongarlo por un plaze
prudencial, después de la regresion clinica y
de la negativizacién bucteriosedpica de los
“cagsos ablerfos’”. En cuanto a los indeter-
minados, Mitsuda negativos, recomiéndase
también prolongar la cura el tiempo sufi-
ciente, a fin de impedir su transformacién en
fuentes activas de contagio.

Sdlo la experiencia recogidu en amplia
escala permitiria fijar en forma definitiva Ia
duraeién del tratamiento de consolidacién.

Para poder cvaluar los resultados del
tratamiento ambulatorio extensivo, como se
define en el primer parrafo de este tema, el
Seminario recomienda que en los pajses de
gran exlensidn territorial se seleccionen
“areas” donde, después de conocer la, exten-
sion ¢ intensidad del problema, se aplique ese
método de trabajo.

TeMma IV—Prevencion

Ante los nuevos rumbos del control de la
lepra, segiin los cuales se substituye el aisla-
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miento obligatoric en hospitales especia-
lizados por el tratamiento de los enfermos en
sus domicilios, el Seminario recomienda, para
atenuar los riesgos de exposicidn al contagio,
la proteccidn efectiva de los contactos di-
rectos mediante todus las medidas posibles
médico-sanitarias y educativag aplicadas en
los foeos,

Ios fundamental la vigilancia médica perig-
dica y regular de todos los contactos y la
institucidn inmediata del tratamiento de los
casos descublertos. Il rigor v la duracidn de
esta vigilancia estardn condicionados por las
caracteristicas del foco, la naturaleza de la
convivencia y la cdad y grado de resistencia
del contacto.

Iin las dreas de alia prevalencia, y te-
nichdo en cuenta ¢l grado de extensidn, cs
aconsejable que esas mismas medidas se
hagan extensivas a los grupos de poblacidn
de interés epidemiolégico.

Deberi mantenerse la separacién inme-
diata de los recién nacidos de los focos de
conlagio, procurando ubicarlos en estable-
cimientos comunes de asistencia a Il in-
fancia o bien en hogares substitutos.

El Seminario considera que los preven-
torios especializados perderin asi su prinei-
pal finalidad, cual es la de amparar y asistir
a los menores dependientes de enfermos,
puesto que con la abolicidn del aislamiento
obligatorio la familia no se desintegrard mAs.

8i bicn se reconocen los grandes servicios
que prestaron los preventorios, el Seminario
no aconseja la Instalacién de nucvos estable-
cimientos con esta finalidad, ¥ recomienda,
por lo que respecta a los ya exislentes, que
se transformen en instituciones de protec-
eidn a la infancia en general.

In lo que respecta a la quimioprofilaxis
de los contactos, cl parecer del Serninario no
es uninime, porque se cirece de experiencia
suficienle en que basar una opinién defini-
tiva. Hay quiencs la rceomicndan para
contuctos de focos abiertos cuando sean
repetidamente  lepromino-negativos. Hay
quienes sugieren la conveniencia de efectuar
cxperiencias perfectumente planeadas y co-
ordinadas antes de aconseiar esta medida,.
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Kl Beminario reconoce la importancia de
los medios capaces de elevar la resistencia
contra Ja lepra, aungue no existe unanimidad
de opinién respecto al valor de los agentes
propuestos para tal fin (BCG, lepromina,
ete.).

Con respecto al BCG, en el Seminario
se han expresado dos opiniones: Unos consi-
deran que su empleo debe proseguir en lo
campafia antileprogs, funddndose en su pro-
bada eficacia en la prevencion de la tuber-
culosis ¥ en su posible accidn estimulante
de lag defensas contra la, lopra—observacién
que tiene en su spoyo hechos prometedo-
res—pero que, dado el cardcter crénico
de csta afeccidn, se necesitan largos afos
de observacidn antes de que se pueda emitir
un juiclo definitivo.

(tros, en cambio, estiman que los estudios
realizados hasta el presente no son couelu-
yventes y, en consecuencia, no justifican por
el momento su empleo como medio de con-
trol.

Ambos grupos coineiden en la necesidad
de que se conlinden lag investigaciones de
acuerdo con planes previamente trazados con
sujecién estricta a normas cientificas que
permitan dilucidar definitivamente este
asunto.

TEMa V—Orgontzacion de programas de cot-
trol de la lepra y su tnlegracién en los
serviceos de salud prblica

Al organizar un programa de control debe
tenerse presente:

a) Conoeimiente previo de las caracteristicas
de la endemia;

b} Conocimiento de la organizacion médico-
sanitaria y del personal téenico disponible;

¢) Conocimiento de la situacién econémico-
social;

d) Disponibilidad de recursos para la ejeeucion
de una campafia de larga duracién;

¢) Un plan de acclén que tenga cn cuenta
todos estos factores adaptados a las circunstancias
¥ que se ajuste a la orientacién profildctica
recomendada por este Seminario.

El Seminario considers que la integracién
de los servicios de control de la lepra en los
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organismos de salud pablica inerementa su
dinamismo, difusién y penetracién, dis-
minuye su costo y facilita la coordinacién
con los demds servicios sanitarios.

Se recomienda, por lo tanto, la progresiva
v completa intcgracién de las actividades
profilicticas de lepra en los servicios ge-
nerales de salud piblica cuando éstos estén
capacitados para ejecutarlas. Dentro de este
plan cs aconsejable que los dirigentes, ade-
mais de la preparacién leproldgica, tengan
los necesarios conorimientos de salud publica
y de adminisiracién sanitaria.

lLa preparacién del personal—médicos,
estudiantes, enfermeros, asistentes sociales,
educadores sanitarios, etc.—se hard por
medio de cursos ¥ de adiestramientos espe-
cializados o de ambos adaptados a cada
uno de estos grupos. Se hard la prepuaracion
psicolégica para la atencion adecuada de los
enfermos y contactos.

Se recomienda la intensificacién de la
ensefianza de la leprologia en las facultades.
Tara lograr este objetivo serd conveniente
una colaboracién estrecha entre los servi-
cios de lepra y las cdtedras de lepra y de
dermatologia, medicina preventiva y neuro-
logia.

Tl Seminario considera de gran impor-
tancia que lus instituciones oficiales y
privadas estimulen y sostengan 1a investi-
gacién cientifica de la lepra.

1l Seminario reconoce undnimemente la
importanciy de la educacion sanitaria y
sugicre su intensificacién por todos los
medios posibles en todos los niveles y par-
ticularmente entre la poblacién escolar.

Debe cvitarse una legislacion espeeifica
sobre lepra, encuudrandola en las disposi-
ciones legales en cl capitulo general de las
enfermedades transmisibles.

La cooperacién de organizaciones particu-
lares es titil y deseable, siempre y cuando
eq bien orientada ¥ articulads a los servicios
de control. En lo que respecta a los fondos,
oxisten dos tendencias: una que sostiene que
deben ser exclusivamente privados y otra
que admite ademas el aporte estatal.

%
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Trma VI—Programa de control de la lepra
en el Paraguay

Bl Semiunario, después de un examen
minucioso del “Programa de control de la
lepra en el Paraguay”, llegd a la conclusion
de que habia sido elaborado de acuerdo con
la orientacién moderna del control de la
lepra, incluso anticipdndose a muchas de las
conclusiones del Seminario. A pesar del corto
ticmpo que lleva en ejecucién, fue conside-
rado como un programa eficiente, prctico y
econdmico, y gue presenta ya resultados
ponderables. :

Resolvi, asf, felicitar al Ministro de
Salud y Asistencia Social del Paraguay por
el excelente trubajo que viene ejecutando en
la campafis de control de la lepra, eviden-
cidndose su factibilidad siempre que cuente
con el apoyo gubernamental.

RECOMENDACIONES

1. Ei Seminario, teniendo en cuenta la
experiencia adquirida en diversos paises de
las Américas, reconoce los grandes servicios
prestados por el sistema actual de clasifi-
cacién de lag formas clinicas de la lepra y lo
considera un precioso instrumento de tra-
bajo para perfilar la epidemiologis de la
enfermedad y, en consecuencia, también
como instrumento para la evaluacién de los
resultados de los métodos de lucha contra la
lepra.

2. Los leprélogos de las Américas reunidos
en Belo Horizonte, con motive del Seminario
sobre el control de la lepra, se dirigen al
Comité Organizador del VII Congreso
Internacional de Leprologia, para apoyar la
mocién de los dermatdlogos y leprélogos
espanoles, en el sentido de que el referido
congreso, (que no podrd ser realizado en la
Tndia, tenga lugar en el Brasil.

3. Tl 8eminario, considerando los nuevos
rumbos impuestos al control de la lepra en el
Brasil, y previendo extender a fodo el
territorio nacional el programa de integra-
cién de log servicios de control de esa enfer-
medad dentro de los drganos generales de Ia
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salud priblica, aprueba un voto de aplauso
a lu campafia que el Servicio Nacional de
Lepra viene desarrollando.

RESOLUCIONES

El Secminario, teniendo en cuenta la
generosz hospitalidad del gobierno del Bra-
sil ¥ lag innumerables atenciones recibidas
de las autoridades y particulares, asi como
la valiosa cooperacidn que le fue prestada
durante la realizacién de sus trabajos re-
suclve:

Expresur oficialmente sus agradecimientos
al Br. Presidente de la Repiblica, al Sr.
Gobernador del Estado de Minas Gerais, al
Sr. Ministro de Salud, al 8r. Direcior de la
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Fucultad de Qdontologla ¥y Farmacia de la
Universidad de Minas Geruis, al Sr. Prefecto
de Belo Horizonte, al Sr. Director del
Servicio Nacional de Lepra, al 8r. Direetor
del Servicio de Lepra del Estado de Minas
Gerais, asl como g las demis autoridades
del pais que prestaron colaboraciin vy a
las innumerables personas que, con tanto
entusiasmo, contribuyeron al éxito del
Seminario.

Resuelve, también, presentar una mocidon
de aplauso a la Organizacidn Mundial de Ia
Salud y a la Oficing Sanitaria Panamericana,
por su iniclativa, por su oportunidad y por
la. perfecta organizacién dada al SBeminario
sobre el Control de lo Lepra.



Anexo 1

PROGRAMA DEL SEMINARIO SOBRE EL CONTROL DE LA LEPRA

Lunes, junie 50

16:00-
18:00 hs.

20:30 hs.

Martes, julio 1
9:00 bs.

9:45 hs,

14:00 hs.
17:30 hs.

18:00 hs.

Belo Horizonte, M.G., Brasil, 30 junio-7 julio, 1858

Inseripeidn

Sesién Inaugural

Besién picharia preparatoria
Informacidn sobre los objetivos
¥ organizacidn del Seminario
Eleceién del Presidente y del

Relator General

Sesién plenaria

Presentacién del Tema I—
Extensién y magnitud del
problemsa de la lepra en las
Américas (Dr. L. Souza Lima)

Presentacién del Tema II—
Resultados del alslamiento en
el control de la lepra (Dr. J.
Daonll)

Trabajo de grupos

Discusién del Tema 11

Reunitn del Comité de Coordina-
cién

Reunién del Comité de Redac-
cidn

Preparacién del informe conjunto
gobre el Tema, 11

Miércoles, julio 2

9:00 hs.

10:00 hs.

14:00 hs.

18:00 hs.

Sesién plenaria

Pregentacion del Tema II1—
Programas de tratamiento en
masa {Dr. E. Montestruc)

Trabajo de grupos
Discusi6n del Tema TIT

Trabajo de grupos
Conclusién de la discusién del
Tema IIT.

Reunién del Comité de Redac-
cién

Preparacién del informe conjunto
sobre el Tema, TIT

Jueves, julio 3
9:00 hs.

10:00 hs.

11:00 hs.

14:00 hs.

18:00 hs.

Viernes, julio 4

9:00 hs.

10:00 hs.

11:00 hs.

14:00 hs.

18:00 hs,

Sédbado, julio &
9:00 hs.

10:00 hs.

Sesién plenaria
Diseusién del informe conjunto
sobre el Tema I1T

Sesi6n plenaria,
Presentacion del Tema IV—
Prevencién (Dr. H. Floch)

Trahajo de grupos
Discusion del Tema IV

Trabajo de grupos
Conclugidn de la diseusién del
Tema IV

Reunitn del Comité de Redac-
cidn

Preparacién del informe conjunto
sobre el Tema IV

Sesion plenaria
Discusién del informe conjunto
sobre el Tema, 111

Sesidn plenaria

Presentacion del Tema V—
Organizacién de programas de
control de la lepra ¥ su inte-
gracién en los servicios gene-
rales de salud piiblica (Dr. O.
Diniz)

Trabajo de grupos

Discusién del Tema V

Trabajo de grupos

Conelusién de 1a discusién del
Tema V

Reunién del Comité de Redae-
cién

Preparacién del informe eonjunto
sobre el Tema V

Besion plenaria
Discusién del informe conjunto
sobre el Tema V

Visitas
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Deomingo, julio 8 10:00 hs. Sesidn plenaria
Pros " .,
Exeursién a la ciudad de Ouro resentacion 3: discusion  del
Prot Tema VI—KEl programa de
reto control de la lepra en Paragnay
Dra. A. Aguirr
Luncs, julio 7 (Dra guirre de Gonzalez)
14.:00 hs. Sesio
9:00 hs. Sesidn Plenaria 00 hs Sesidn pl_(-‘.iﬂﬂ,l o
! ., R . Aprobacién del informe final
Discusion del informe conjunto
sobre el Tema V 15:30 hs. Sesidn de clausura
Anexo 11

FUNCIONES DE LOS DIRECTORES DE DEBATES, DE LOS
RELATORES Y DII LOS SECRETARIOS

Directores de debates

L.

2.

e ]

w

. Hacer que todos participen

Presidir las sesiones de sus
respectivos.

Dirigir la eleccidn de sus grupos respec-
tivos.

Zrupos

. Enfocar la discusién sobre los puntos

principales del tema, evitando que se
disperse en los miiltiples detalles de
asuntos de tan ampliag proporciones.
en las
discusiones, estimulande, cuando sea
necesario, la expresion de las opiniones
v experiencia de cada uno. Tratarian
que la discusién sea lo mis amplia
posible o fin de obtener la participacidn
acliva de todos, sin mareado predo-
minio individual y evitando que se
monopolice ln discusion.

Tlecordar, cuando sea necesario, que
cada intervencidn debe ser breve y
CONCiSy,.

Pedir al relator gque haga un resumen
de las ideas principales, cuando estime
que un punto ha sido discutido con la,
debida amplitud.

Participar en el Comité de Coordinacidn,
Participar en ¢l Comité de Redaceidn
en Ja preparacion del Informe Conjunto
del tema respectivo.

Relatores

1.

Tener siempre presente, al igual que
los directores de debates v los secre-
tarios, la necesidad de enfocar la dis-
cusidn sobre log puntos esenciales del

o

2.

tema, v de evitar asi que se disperse
en los miltiples detalles de un agunto
de tan amplias proporciones.

. Secundar al director en su misidn de

promover la participacion en los de-
bates del mayor nimero posible de
personas.

. Presentar al Comité de Redaccion, con

la ayudu del secretario del grupo, un
informe resumido de las deliberaciones
del grupo sobre cada tema. Dado que
1o siempre habra acuerdo uninime en
todos os puntos, el relator debe tratar
de captar el consenso det grupo ano-
tando lag opiniones divergentes, sin
necesidad de que se sometan a votacién.
LEste informe esquemitico servird de
base del informe de conjunto elaborado
por el Comité de Redaceidn, K tiempo
disponible para claborar el informe del
grupo serd breve; por lo tanto, es
importante que, al final de las dis-
cugiones de cada punto, el director
pida al relator que resuma lo que debe
constar en el informe,

. Participar en las discusiones siempre

gue se estime necesario o conveniente.

. Participar en el Comité de Redaceidn

en la preparacidn del Informe Conjunto
sobre el tema respeetivo.

Relalor General
1.

Participar en el Comité de Coordi-
nacién,
Participar en el Comité de Redaceion.
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3. Presentar en lus sesiones plenarias cl
informe de conjunto sobre cada uno de
los temas discutidos.

4. Presentar el informe finul del seminario.

Secretarios

1. Declarar abierta la sesidn del grupo de
trabajo.

2. Pedir a los miembros del grupo de
trubajo que se den a conocer, levan-
tindose por turnc, pronunciande su
nombre y el de la organizacién a que
pertenezean, asi como las funciones v
responsabilidades de los puestos que
desempenian,

. Dar lectura a las funciones del director
de debates y del relator, explicando que,
con ¢l fin de promover la participacién

L]
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agobiadora, habrd un director y un
relator de la discusidn de grupo sobre
cada tema.

4, Pedir a los miembros del grupo que
formulen las preguntas con respecto a
métodos de trabajo.

5. Dirigir 1o eleccidon del direetor del tema
a discutir y hacerle entrega de la
direceidn.

6. Asesorar al director y al relator con el
fin de obtener la méxima participacion
v el mejor enfoque de la discusion,

7. Actuar de asesor general, participando
en las deliberacioncs en la forma que
estime conveniente, en especial para
aclarar determinadas cuestiones.

8. Colaborar con el relator en la prepara-
¢ldn de los informes.

de los miembros del grupo v de que 1o 9. Participar cn las reuniones de los
reunidn sea méis bien una ocasién de Comités de Coordinacién y de Redac-
intercambio de ideas que unu labor cién.

Anexo ITI

LISTA DE PARTICIPANTES

ARGENTINA

Dir. Luis Argitello Pitt

Profesor de Dermatologia

Director del Dispensario del Patronato do
Leprosos

Cérdoba,

Dr. Guillermo Basombrio
Director de Lucha Antileprosa
Buenos Aires

Dr. Manuel M. Giménez

Dircctor del Dispensario de Enfermedades de
la Piel

Patronato de Leprosos

Resistencia, Chaco

Dr. Enrique Monells

Jefe del Centro de Dermatologia Social
Policlinico J. B. ltunaspe’

Santa Fe

BraAsIL

Dr. Ernani Agricola
Membro do Conselho Nacional de Satide
Rio de Jangiro, D. F.

IDr. Jodo Damasceno Badta
Chefe de Campanha Nacional Contrs a Lepra
Rio de Janeiro, D. F.

Dr. Luis Marino Bechelli

Professor de Dermatologia da Faculdade ds
Medicina de Ribeirdo Preto

Ribeirdo Preto, 3. P.

Dr. Manoel de Abren

Servigo Nacional de Lepra

Chefe do Setor da Campanha do Estado do
Parang

Curitiba, Parand

Dr. Wandyck Del Favero
Servige Nacional de Lepra
Rio de Janeire, D. I,

Dr. Orestes Diniz
Diretor do Servigo Nacional de Lepra
Rio de Janeiro, D, F.

Dr. Joir Fonte

Chefe da Se¢io de Epidemiologia
SBervico Nacional de Lepra

Rio de Janeiro, D. F.
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Dr. Jozé Mariano
Chefe do Departamento de Lepra
Belo Horlzonte, M. G.

Dr. José Pessoa Mendes
Chefe do Servigo de Profilaxia de Lepra
Pérto Alegre, R. Gde. do 8.

Dr. Anténio Carlos Pereira
Chefe do Dispensirio de Juiz de Fora
Juiz de Fora, M. (i.

Dr. Reynaldo Quagliato
Departamento de Profilaxia de Lepra
(Delegado Regional de Campinag)
Campinag, 3. P.

Dir. Abradio Rotberg

Diretor do Instituto de Pesquizas Cientificas
Departamento da Profilaxia da Lepra
Secretaria de Sadde e Assisténcia Soeial

Sio Paulo, 8. P.

Dr. Francisco Eduardo Acioli Rabelo

Professor da Faculdade Nacional de Medicina,
da Universidade do Brasil

Rio de Janeiro, 1. I

CoLOMBIA

Dr. Carlos Garzdn Fortich

Director del Dispensariv Dermatolégice Regidn
1» de Colombia

Bogota

Dr. Luis Plata Guarnizo
Jefe de la Seccidn de Lepra
Ministerio de Salud Priblica
Bogotd

Cuspa

Dr. Darfo Argiielles Casals
Instructor de la Facultad de Medicina
La Habana

Dr. Ramdn lbarra Péres

Jefe de la Seccién de Estadistica, Censo, Aceidn
Social y Publicidad del Patronato para la
Profilaxis de la Bifilis, Lepra, y Inferme-
dades Cutdneas

Enstruetor de 1a Cdtedra de Piel v Sifilis

La Habana

EsTapos UnNipos

Dr. James A, Doull

Diregtor, Leonard Wood Memaorial (American
Lepresy Foundation)

Washington, D. C.
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Dr. Edgar B. Johnwick

Medical Officer in Charge

U. 8. Public Health Service Hospital
Carville, Lousiana

Dr. Tred C. Kluth

Director, Division of Training
Texas State Departinent of Health
Angtin, Texag

GuavaNa Frawcesa

Commandant R. Fontan

Médecin Léprologue Departamental
Institut Pasteur

Cayenne

GuavaNa BrRITANICA

Dr. Frank Alexander Chandra
Department of Medieal Services
Georgetown

JAMATCA

Bister Mary Magdalena

Director of the Hansen Home (Dr. de Mon-
taigne)

Spanish Town

MARTINICA

Dr. Etienne Montestruc
Dirceteur, Institut Pasteur
TFort de I'rance

MixIco

Dr. Modesto Barba Ruhio

Director del Instituto Dermatolégico de
Cuadalajara

Profesor Adjunto, Clinica de Dermatologia,
Universidad de Guadalajura

Guadalajara, Jal.

Dr. Fernando Latapi .

Profesor de Dermatologfa, Universidad de
México

Director del Centro Dermatoldgico Pascua

Secretarfa de Salubridad ¥ Asistencis Social

México, D. T,

Dr. Tgnacio Mordn Orddfiez

Jefe de la Campafia rontra la Lepra
Secretarfa de Salubridad v Asistenecia
Meéxico, D, F.

Dr. Carlos Ortiz Mariotte
Director General de Fpidemiologia y Cam-
pafias Banitarias
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Seereturia de Salubridad v Asistencia
Meéxico, . F.

SURINAM

Dr. 8. J. Bueno de Mesquita
Chief, Leprosy Service
Paramaribo

Paraguay

Dra. Amelia Aguirre de Gonzdlez

Directora del Departamento de Lepra
Ministerio de Salud Piblica v Bienestar Social
Asuncién

Dr. Rubén Mallorquin

Médico Jefe del Departamento de Epidemio-
logia

Ministerio de Salud Pdblica v Bienestar Social

Asuncién

Dr. Desiderio Meza

Departamento de Lepra

Ministerio de Salud Publica y Bienestar Soeizl
Asuncién

Prra

Dr. Federico Bregsani Silva

Jefe del Departamento de Organizacidn y
Control de 1a Divisién de Lepra

Ministerio de Salud Piblica v Asistencia Social

Lima

TRINIDAD

Dr. Edward Wilfred Lou Hing

Superintendent Medical Officer, The Chaea-
chacare Leprosarium

Chaeachacare

Urvuguay

Dr. Aquiles R. Amoretti

Profesor y Director de la Clinica Dermatolégica
Ministerie de Salud Priblica

Montevideo

Dr. Jayme Pedro Whitelaw

Jefe del Servicio de Lepra del Ministerio de
Salud Publica

Montevideo

VENEZUELA

Dr. Jacinto Convit
Profesor Agregado, Citedra Dermatolégica,
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Universidad Central, v Jefe, Divisién de
Lepra

Ministerio de Sanidad y Asistencia Social
Caracas

Dr. Luis Antonio Sardi
Jefe de la Unidad Sanitaria Trujillo
Trujille

ApminisTRACION DE (COOPERACION INTERNA-
cionaL (ICA)

Dr. James D. Whatton
Consultor en Epidemiologia
TUSOM-EBrasil

Rio de Janeiro
ORcaNIZACION MUNDIAL DE La SALUD

Dr. José Gay Prieto
Consultor
Ginebra

Oriciva Sawiraria PanaMericana, OTFiciNa
RegionaL bE La OMS

Dr. Fred L. Soper
Director
Washington, D. C.

Dr. Guillermo Saimamé
Representante, Zona I1
México, D. F.

Dr. Oswaldo J. da Silva
Representante, Zona IV
Lima, Perd

Dr. Kenneth 0. Courtney
Representante, Zona V
Rio de Janeiro, Bragil

Dr. Emilio Budnik
Representante, Zona VI
Buenos Aires, Argentina

Dr. Alfredo Norberto Bica

Jefe del Servicio de Enfermedades Trans-
misibles

Waghington, D. C.
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Dr. Tais Rodriguez Plasencia 8r. Catlos Aledntara

Asistente del Representante, Zona Servicio de Informaciones y Publicaciones
Carncas, Veneruels Washington, D. C.

Dr. Lauro de Bouza Lima

Consultor Sr. Jorge Zamorano

Dr. Nelson de Souza Campos Servicio de Informaciones y Publicaciones
Consultor Wagshington, Ti. C.
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