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RESUMEN DE CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
i.1 Conclusiones

En términos centroamericanos, la prevalencia de lepra en Guatemala puede ser
calificada como de nivel bajo. Las tasas de casos en registro activo estan en descenso,
para 1997, la tasa registrada fue de 0.06 por 10.000 habitantes.

No se pudo calcular la prevalencia real durante el periodo de estudio. En el archivo
encontramos sin desagregacion, casos en las siguientes situaciones:

=  Completaron el tratamiento y no recibieron alta por curacion.

=  Permanecen en el registro activo por falta de actualizacion del archivo
(casos registrado hace mas de 10 afios).

s No completaron tratamiento (abandono).

=  Historias sin hoja de tratamiento.

Evidencia de deficiencia en el Sistema de registro y seguimiento de los casos el médico
encargado del Programa lleva unos formatos que mantienen fuera de la Sede del
Programa. Esto dificulta la evaluacion del Programa en la Sede.

Existen pequefios conglomerados tradicionalmente endémicos, donde se deben realizar
blisqueda activa de casos en contactos intradomiciliarios.

Se reconoce que las actividades de busqueda de casos realizadas hasta ahora no han
alcanzado la amplitud y continuidad requeridas para que el programa pueda llegar a
obtener diagnéstico precoz de una proporcion significativa de los casos.

Si se califica el tiempo que un caso se mantuvo sin diagnostico, y por lo tanto infectante
y sin tratamiento, pierde relevancia como medida de control el tratamiento con una
droga “bactericida enérgica”, cuya funcion residiria fundamentalmente en reduccion del
potencial infectante del reservorio, como consecuencia de una negativizacion mas
rapida de los casos sometidos a tratamiento.

1.2 Recomendaciones

Implementar los programas de tratamiento supervisado con la participacion de los
servicios generales de salud, teniendo en consideracién los esquemas PQT
recomendado por los grupos de estudio de la OMS.

Debe disponerse de procedimientos de evaluacion simplificados pero eficientes que
permitan conocer y supervisar continuamente el grado de progreso alcanzado.Con la
implementacion del SIAS, existen condiciones inmejorables para elevar
sustancialmente el nivel de actividad del programa, e inclusive para aumentar su calidad



complementandolo con medidas destinadas a asegurar la supervision del tratamiento.
El éxito del programa y en consecuencia el impacto epidemiologico que pueda
esperarse de ¢l, dependera fundamentalmente de la efectiva integracion del programa a
los servicios generales de salud. Para este ultimo efecto es indispensable que las
actividades bésicas del control sean operacionalizadas adecuadamente, hasta lograr que
ellas formen parte de las actividades permanentes que deben realizar los servicios
generales de salud.

¢ Actualizacion del registro de casos con finalidad de depurar el mismo y que cada
paciente ocupe el status que le corresponda (activo, vigilancia post terapéutica, muerto,

etc.)
¢ (Cada historia clinica debe contemplar una hoja de registro de tratamiento mensual.

¢ Establecer un sistema tinico de informacion, registro y seguimiento de los casos que
permitan una adecuada evaluacion epidemiologica y operacional del programa para la
toma de decisiones.

¢ Mejorar el sistema de vigilancia con la finalidad que el Instituto de Dermatologia y las
Autoridades Nacionales conozcan oportunamente los casos.

II. CARACTERIZACION GENERAL DEL PAIS

2.1 Ubicacion Geografica

La Republica de Guatemala estd ubicada en la regién centroamericana; limita al
norte y noreste con México; al este con Honduras, El Salvador, Belice y el Mar Caribe; y al
sur con el Océano Pacifico. Su extension territorial es de 108,889 kilometros cuadrados.
El clima se caracteriza por presentar dos estaciones bien definidas: época lluviosa
(invierno), durante los meses de mayo a octubre, con una precipitacion pluvial de 1,200 a
2,500 milimetros cubicos; y época seca (verano) durante los meses de noviembre a abril.
La temperatura promedio oscila entre 15 a 25 grados centigrados.

La division politico administrativa del pais comprende 8 regiones constituidas por
22 departamentos, los cuales a su vez agrupan a 330 municipios y 20,485 centros poblados.
El 80% de estos tltimos cuentan con menos de 500 habitantes.

2.2 Demografia
El Instituto Nacional de Estadistica (INE) estim6 con base en el censo de 1994, una

poblacion total de 10,243,108 habitantes para 1996, cifra que determina una densidad
poblacional de 94.1 habitantes por kilometro cuadrado.



La distribucion por edad muestra que se trata de una poblacién predominantemente
joven, ya que el 44.8% es menor de 15 afios y solamente el 3.4% supera los 65 afios de
edad. De acuerdo a esas cifras, la razén de dependencias es de 0.93.

La distribucién por sexo indica un leve predominio de hombres 50.5% (5.169,719),
respecto de las mujeres 49.4% (5.073,390), lo que implica un indice de masculinidad de
1.02.

Segin el X Censo de Poblacién (INE) el 65% de los habitantes residen en el area
rural; el 35% en el drea urbana; y el 42.8% es indigena.

En relacion a poblacion indigena, el promedio nacional de 42.8% con rangos que
oscilan entre 2.1 % en el Progreso a 96.9% en Totonicapan. En orden descendente, los
cinco departamentos con mayores indices de poblacion indigena son Totonicapan, Solola,
Alta Verapaz, El Quiché y Chimaltenango.

La tasa de crecimiento poblacional estimada (INE) para el quinquenio 1995-2000 es
de 2.68% a nivel nacional; con rangos que varian de 4.25% en Alta Verapaz a 1.23% en
Escuintla. Por su parte, la tasa global de fecundidad para el quinquenio es de 4.93 hijos por
mujer, con rangos de 6.29 para El Petén y 3.45 en el departamento de Guatemala.

La tasa de fecundidad en el area urbana es de 3.8 hijos por mujer y la rural 6.2. Por
grupo étnico dicha tasa es menor en el ladino 4.3 que en el indigena 6.8.

La tasa de natalidad para 1995 fue de 44.1X10000 habitantes (PLADES 1996-
2000); y la esperanza de vida al nacer fue de 62.6 afios para ambos sexos, siendo menor en
los hombres (59.8 afios) que en las mujeres (65.5 afios).

2.3 Condiciones de Vida

El nivel de vida de la poblacién guatemalteca es precario. El informe sobre
Desarrollo Humano correspondiente a 1997, ubica al pais en la posicion 117 dentro del
contexto de 175 paises.

La pobreza y carencia de servicios estan focalizadas principalmente en dreas rurales
y predominante indigenas.

Los factores que influyen esta situacién son muiltiples por lo que resulta imposible
describirlos en su totalidad; de tal manera que solamente presentaran algunas variables que
permitan estructurar un perfil de la misma.

2.3.1 Educacién
En el campo educativo, Guatemala, al igual que lo que ocurre en el sector salud, se

encuentra entre los paises latinoamericanos que menos porcentaje del PNB asignar a la
educacion (1.6 en 1996). La participacién del Ministerio de Educacién Publica MINEDUC



en el Presupuesto del Estado, de dicho afo, es de 14%, cuyo monto es insuficiente para
cubrir las necesidades histéricamente acumuladas (nombramiento de maestros, dotacién de
insumos minimos y de edificio escolar, entre otros).

Por su acelerado crecimiento demografico, es un pais joven (los menores de 25 afios
representan el 64% y los menores de 15 el 44%). Sin embargo, las oportunidades
educativas, recreativas y laborales para ellos son muy limitadas intra e intersectorialmente.

Existe una extraordinaria riqueza cultural y lingiiistica: 24 idiomas (21 de origen
maya, castellano, garifuna y xinca). El castellano es el idioma oficial y en el que se imparte
la mayor parte de la educacion.

En 1995, el indice de analfabetismo a nivel nacional fue de 37.46%; siendo mayor
en el area rural 51.80% , que en el area urbana 18.19%.

Es importante resaltar que los indices de analfabetismo son mas elevados en las
mujeres que en los hombres.

2.3.2 Vivienda

Los datos disponibles indican que del total de viviendas (1.479,390), el 81.8% son
consideradas formales; 12.5% son ranchos; 1.8% casas improvisadas y el 3.8% son
consideradas de otro tipo.

Con relacion a energia eléctrica, el 56.4% de los hogares disponen de ese servicio,
situacion que varia desde 92.0% en el departamento de Guatemala hasta 15.6% en Alta
Verapaz.

Con relacion a otros servicios basicos. el 69.7% y 87.0% de los hogares cuentan con
abastecimiento de agua y disposicion sanitaria de excretas respectivamente.

En relacion a desechos solidos, diariamente se producen cerca d4e 7,500 toneladas
de basura, para las que no existe una disposicion final adecuada. La disposicién en sitios
autorizados, lo cual no implica adecuados, se estima es menos de 5%.

233 Ecdnomia

Segun el estudio sobre dimensién, entorno y consecuencias de la pobreza, en 1990,
el 80% de las familias guatemaltecas captaron el 38,9% del ingreso total del pais; mientras
que el 10% de las familias de mayores ingresos captaron el 44%.

Guatemala es un pais basicamente agricola y su economia ha descansado, en buen
porcentaje, en esa actividad productiva. Sin embargo, la actividad comercial al por mayor
y menor, con respecto a la agricultura, tuvo una importancia similar en 194 y superior en
1996.



2.3.4 Empleo y Salario

En 1996, a nivel nacional, la tasa de desempleo abierto (desocupados casantes y
desocupados que buscan trabajo por primera vez) fue el 4.8%; la de desempleo equivalente
(sub-empleo traducido a desempleo abierto) fue de 42.7% y el déficit ocupacional total
alcanzo cifras del 47.6%.

2.3.5 Vias de comunicacion

Esta variable tiene una importancia fundamental, entre otros aspectos, para la
comercializacion y el acceso a diversos bienes y servicios.

2.3.6 Pobreza

Es una situacion desfavorable que ha estado presente en el pais desde hace muchos
afios y que se agudizo especialmente durante la década anterior debido a factores tales
como: la crisis econémica y disposiciones de ajuste implementadas; el desempleo; la
inflacion y la pérdida del poder adquisitivo de la moneda.

La tabla siguiente contiene los indices por tipo de pobreza en tres periodos
diferentes:

TABLA NO. 1
Guatemala: Hogares segiin situacion de pobreza

- | _1980-1981 | . 1989 |
- Categoria 1 No. % 3 X %
Pobreza Extrema 421.8 | 31.6 | 7894 | 519 | 869.9 54.0
Pobreza no Extrema 4245 | 31.8 | 2434 16.0 | 3844 215
Total de Pobres 8463 | 63.4 |1032.8| 67.9 |[1216.3!] 755
No pobres 488.6 | 36.6 | 4882 | 32.1 | 394.7 | 245

Fuente: SEGEPLAN-PNUD. GUA91/023

Las cifras anteriores permiten asumir que la pobreza total se incrementé de 63.4% a
75.5%, principalmente a expensas de una pauperizacon de la poblacion, ya que la pobreza
extrema ascendio de 31.6% a 54.0%

En 1989, las categorias de pobreza y pobreza extrema se manifestaron con mayor
intensidad en el drea rural (71.9% y 85.7%) que en el drea urbana (57.2% y 33.7%).



Con respecto al grupo étnico, la pobreza es considerablemente mas elevada en la
poblacion indigena; por lo que las regiones donde esta poblacion es mayoritaria la pobreza
alcanza valores significativos.

Un factor que ha influido grandemente a esta situacién, lo constituye el conflicto
armado, que afectd significativamente los departamentos donde se concentra la mayor
cantidad de poblacion indigena.

2.4 Bioldgicos

La poblacién guatemalteca es eminentemente joven, ya que el 45% son menores de
15 afos, lo que implica que son dependientes, ya que se encuentran en proceso de
crecimiento vy desarrollo. A ello se agrega el hecho que las mujeres en edad fértil (15-49
afios) constituyen el 22% de la poblacion y tienen una alta tasa global de fecundidad. Por
esas caracteristicas, ambos grupos tienen gran potencial de requerimiento de servicios
basicos (salud y educacion entre ellos). Adicionalmente, los altos indices de pobreza
condicionan un estado cronico de sub-alimentacion para la generalidad de la poblacion y
consecuentemente para el grupo materno infantil.

Frente a esa situacion, existe una red de servicios cuya capacidad operativa y
cobertura programatica no responde oportuna y adecuadamente a las necesidades de la
poblacion.

2.5 Daiios a la Salud
2.5.1 Morbilidad
El perfil epidemiologico del pais se caracteriza, principalmente, por:
a. La persistencia de enfermedades transmisibles, entre las que

sobresalen las infecciones respiratorias agudas, diarreas, parasitismo
intestinal y malaria;

b. el surgimiento de emergencias por enfermedades epidémicas y
recurrentes como el colera, dengue y SIDA,y
G por un aumento de las enfermedades cronicos degenerativas y las

ocasionadas por violencia social.

Se observa que la magnitud de las infecciones respiratorias agudas, (IRA),
enfermedades diarréicas (EDA), y el parasitismo intestinal es considerable. En general, se
refleja entre otros aspectos, las condiciones adversas del medio ambiente y un bajo nivel
socio econémico en la poblacion. La malnutricion por defecto, es otro problema de
magnitud y trascendencia considerable. En 1986 la desnutricion afectaba en promedio al
37.4% de la poblacion escolar de primer ingreso en el pais.



2.5.2 Mortalidad

Durante 1994, ocurrieron 654,534 defunciones cuyas principales causas
corresponden a las de un pais en desarrollo.

Se observa el predominio de enfermedades infecciosas respiratorias e intestinales;
afecciones perinatales y nutricionales; asi como causas derivadas de patologia social y
enfermedades cronico degenerativas.

El perfil de mortalidad anterior refleja la influencia de un bajo nivel
socioeconémico; un medio ambiente insalubre; un estado de sub-alimentacién y problemas
de acceso a los servicios de salud.

2.6 Respuesta Social

La existencia de problemas de diversa naturaleza durante muchos afios, con la
consecuente acumulacion de sus efectos y el agravamiento ocasionado por la crisis
socioeconomica e institucional de la década de 1980, agudizaron los indices de precariedad -
existentes.

Entre esos problemas pueden mencionarse el incremento del desempleo, la
inflacion, pérdida del poder adquisitivo y bajos salarios, reduccién de la inversion real en
los sectores sociales, la contraccion de la oferta de bienes esenciales y las consecuencias del
conflicto armado que estuvo vigente durante muchos afios.

[II. PROGRAMA DE CONTROL

+ La lepra es una enfermedad que se registra en Guatemala desde hace mas de
tres siglos y que a partir de 1871 en que se fundo el antiguo I.eprocomio en
el Valle de la Ermita a 1972, se contaban con 114 casos en registro.

+ De 1973 a la fecha, el gobierno central delega a el Patronato de Accidén
contra la Lepra (PACOLEP) la responsabilidad de dicho Programa.

+ La Unidad ejecutora de este programa es el Instituto de Dermatologia
(INDERMA), tnico en su género en Guatemala por la Junta Directiva del
PACOLEP, cuenta con un director del programa, un jefe de la Unidad y dos
promotores. Su financiamiento lo obtiene parcialmente del Ministerio de
Salud Publica, de ONG's y de recursos generados por la misma institucion y
de parte de sus afiliados.

+ El INDERMA ademas del programa de Control de la Lepra, tiene la
responsabilidad académica en la formacién de profesionales en
Dermatologia a nivel de Post-Grado, esta colaborando con la Fundacion
Internacional de Dermatologia en la creacion del Centro Regional de
Entrenamiento en Chimaltenango y primordialmente tiene como objetivo



brindar tratamiento especializado a todos los enfermos con problemas de la
piel, Enfermedades Venéreas, Lepra, Micosis, Alergias, Oncologia
Cutanea, Virologia, etc.

Las actividades del programa se han incrementado desde mayo de 1991, con la
implementacon de nuevo esquema propuesto por OPS/OMS.

Para el control de la endemia, el gobiemo de Guatemala delegdé por el Acuerdo
Gubernativo 1973 al Patronato de Accion contra la Lepra el manejo y planificacion de las
actividades de control.

3.1.1 Recursos

Aporte del Ministerio de Salud 24.7%
Otros aportes 75.3%

IV. SITUACION EPIDEMIOLOGICA

4.1  Informacion disponible

Se dispone de informacion estadistica completa del periodo 1982-1997, pero en el
archivo no se puede desagregar por casos nuevos registrados, dados de alta y en tratamiento
de anos anteriores. En el analisis que sigue, no se contempla en los aspectos relativos a la
tendencia de la enfermedad, solo se refiere a las tasas de deteccion anual 1992-1997.

Cabe anotar que se observaron algunas inconsistencias en los datos estadisticos
estudiados. Sin embargo, estas no son realmente importantes y no afectan el analisis de
manera sustancial, ni tampoco en sus conclusiones.

4.2 Incidencia

No se han realizado estudios longitudinales de incidencia que permitan llegar a
conclusiones solidas. En consecuencia en el analisis que sigue, se ha utilizado la tasa de
deteccion anual como un estimador de la incidencia, teniendo presente que en estas cifras
se incluyen tanto los casos auténticamente nuevos (del afio), como casos mas antiguos que
correspondian a prevalencia no conocida (“prevalencia oculta o residual”).

Con la salvedad sefialada, deben interpretarse los datos del cuadro No. 1, de los
cuales cabria concluir que la endemia esta en descenso en efecto, desde 1992 en adelante
las tasas anuales van en descenso.

El cuadro No. 2 muestra los casos detectados por departamentos. Los
departamentos que mas casos detectaron durante el periodo 1992-1997 fueron: Escuintla,



El Progreso, Santa Rosa y Chiquimula. El departamento de Zacapa seria el que tendria la
menor tasa de deteccion.

De acuerdo a la relacion de los casos con el caso indice, la informacion es
incompleta, si solo se analizara los que tienen informacion, el 85% de los casos nuevos
fueron contactos intradomiciliarios. Esto nos indica la poblacion expuesta al riesgo y por lo
tanto la direccionalidad de la busqueda activa de casos (Cuadro No. 3).

La obtencién de informacion respecto a la distribucion del contingente anual de
casos nuevos de acuerdo al afio de los primeros sintomas de la enfermedad, se considera de
importancia para la interpretacion de los datos de incidencia de registro (componenete
“prevalencia oculta” de la tasa de deteccion ), y en general, de la situacion epidemioldgica,
a pesar de las limitaciones implicitas en un dato de base anamnéstica. Por otra parte, si esta
informacion ha sido obtenida con acuiciosidad y puede confirmarse con otros datos, como
el indice de discapacidad al ingrese, o puede aportar antecedentes de mucho valor para la
evaluacion operacional del programa de control (oportunidad de la deteccion). Durante la
revision fue imposible obtener esta informacion.

En cuanto a las tasas especificadas por forma clinica, segin la tendencia actual,
debe esperarse incremento de la incidencia de formas multibacilares. Es importante tener
presente la influencia de los métodos de deteccion (activa/pasiva) y la amplitud y
frecuencia de la busqueda, en las caracteristicas de la distribucion por formas clinicas de la
enfermedad.

El andlisis de la tendencia, considerando conjuntamente la incidencia global y las
modificaciones por formas clinicas y por edades, aporta argumentos para la interpretacion
de la situacion epidemiologica.

De acuerdo a la informacion analizada, cabria pensar que la tendencia es
descendente puesto que hay consistencia entre la tendencia al incremento de las formas
multibacilares, el desplazamiento de la edad de comienzo de la enfermedad y una tendencia
global de descenso.

En otras palabras, la evolucion de la distribucion por forma clinica y por edades,
apoyaria la hipétesis de “endemia en descenso™.
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Cuadro No. 1

CASOS DE LEPRA DETECTADOS POR FORMA CLINICA Y TASA DE
DETECCION
GUATEMALA 1992-1997

Ao

 Forma cm’l“-"‘

MB L o pp

| pETECCION.

 TASADE

1992

? 2

0.007

1993

0.004

1994

0.0009

1995

0.006

1996

0.0009

1997

0.003

Fuente: Instituto Nacional de Dermatologia



Cuadro No. 2

CASOS DE LEPRA DETECTADOS POR DEPARTAMENTOS
GUATEMALA. 1992-1997

Escuintla 2 3 u 4 i 4 -
El Progreso - - 1 2 = s
Santa Rosa 3 - - - . 2
Chiquimula - 2 - - 1 -
Zacapa - - - 1 % A
Baja Verapaz 1 - - - % a

Ras o T

Fuente: Instituto de Dennatologia -

s
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Cuadro No. 3

CASOS DE LEPRA DETECTADOS SEGUN SU RELACION CON EL
CASO INDICE

GUATEMALA 1992-1997

TIPO DE RELACION le Ak’OS E i
1992 | 1993 | 1994 | 1995+ -:;_ 1996 1997**}
Intradomiciliarios 6 . 3 1 3 ) - .4
Extradomiciliarios - 1 - 2 - -
Se ignora 1 1 - 2 1 -
TOTAL ........ 7 = - _;_, 7 _. P -—-——4—1

Fuente: Instituto Nacional

le Dermatologia

Cuadro No. 4

ENFERMOS QUE COMPLETARON PQT DESDE EL ANO DE INICIO DE LA
PQT EN EL PAIS POR FORMA CLINICA

GUATEMALA. 1997

FORMA CLINICA® -

MULTIBACILARES

PAUCIBACILARES

ekt o

129

60

69

Fuente: Instituto Nacional de Dermatologia



Cuadro No. 5

CASOS NUEVOS DE LEPRA REGISTRADOS POR FORMA CLINICA Y GRUPO
DE EDAD

GUATEMALA 1992-1997

Multibacilar 1 19 20

Paucibacilar - 5 5

Fuente: Instituto Nacional de Dermatologia



Casos de Lepra detectados segun su relacion con el
caso Indice

Guatemala 1992-1997
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Casos nuevos de lepra registrados por

forma clinica y grupo de edad
- Guatemala 1992-1997
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TOTAL DE PACIENTES EN CONTROL

PROGRAMA DE A

CCION CONTRA LA LEPRA

ACTIVO, SEGUN CLASIFICACION EPIDEMIOLOGICA Y POR LUGAR DE RESIDENCIA

S S R— e e N S A
7= e
B MULTIBACILARES PAUCIBACILARES

) Departamentos LL BL BB BT LT L! total

STA. ROSA 11 3 0 0 2 0 16

ESCUINTLA 10 2 0 2 0 of 14

1 lizaBaL — 7 0 2 0 1 o} 10

GUATEMALA _ 3 1 1 1 3 0] 9

B JUTIAPA 4 1 0 0 0 o] 5

_ PROGRESO 2 0 1 0 1 o] 4

____|ZACAPA 0 2 0 0 2 of 4

PETEN 2 1 o] 0 0 of 3

: BAJA VERAPAZ 2 0 of 0 0 o] 2

HUEHUETENANGG 2 0 0 0 0 o] 2

' total 43 10 4 3 9 0 69

57 12

UNIDAD DEL ENFERMO HANSENIANO

1997
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Durante el afio 1997, se diagnosticaron un total de 4 pacientes nuevos.

Originario Residente

1. Escuintla Escuintia LL sexo masculino
2. Sta. Rosa Capital BB sexo femenino
3. Escuintla Escuintla BT sexo masculino

4. Escuintla Escuintla BT sexo femenino



PROGRAMA DE ACCION CONTRA LA LEPRA
TOTAL DE PACIENTES EN ARCHIVO ACTIVO SEGUN SEXO Y LUGAR DE RESIDENCIA

masculinos | femeninos total
it E 10 :
' 10

I5

2
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UNIDAD DEL ENFERMO HANSENIANO
1997



PROGRAMA DE ACCION CONTRA LA LEPRA
TOTAL DE PACIENTES DADOS DE ALTA DURANTE EL ARO

ALTAS P OR
Defuncién | Curacién Estadistica
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UNIDAD DEL ENFERMO HANSENIANO
MEMORIAS 1997



PROGRAMA DE ACCION CONTRA LA LEPRA
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[NTRODULCCION:

Lon 2l carrer  Qel tiempx 32 nNa ESErdido la pirszca  gue
dst=rmine =n qQue momanto 81 =er numnano nor pPrim2ra V2T 1n1toie
ram 1 PSEE I LTN2E aTr1ourales B 13 =2y a, o=l e Tt

seanecimients de gue desde haze siglos esta enrtarmedad a Cawsadn
23tragos =n 1a humanidad. Se ac2pta que al continence amar 1Iano
l1a trajeron los conguistadores esparcles, hace ya S4U ands v =23
2=1 comem en auatemala, recogemos los primeros 1ndicios de |
znfarnedad 20 la épaca calonial. En aguel entoncas, la atsncion
que recibian se limitaba al encierra de laoas mismos, datandol=ss
24l amente d2 comida v habitacidn, con el transcurrilir 2' tiar.”
O U ) les aros, S8 1N1C137an prueoas BEE oo e 4 158
=2

lwSrSs . eZcraz, prabajes v Do 1one3.

i

== N3

sma 2l afc de 1941 en que Fagst y cols. denmastraron la
2f1-acia de dorilvadass de las sulfonas en 2l tratamiento ce 1la
l=pra 2n =1 Lepgrosario Macional ae Carvilitia (USA), con Lo gu=2 33
1MA1m1a =1 wardadera tratamiento da la l=pra con Ul ragimsEn
T T S SOELT 12D, { amentaolemente con =21 correr a2 lo= AAOE
apar=ce r=313t3Ncila s2cundar il vy primaria al compu=2sEt s ComprioDAadR
an 1324, pastariarmeEnts se fusron LNCcorpor ando oTras medicamentos
coams =con la clofacimina y la rifampicina gque usados 2n Torma
combhimada sequn 1a estandarizaclon de protocalos d2 Ttratamisnta
2limiran =sts riesgo (resist2ncia bacterianal.

{2 o= sBU's para todos los pacilsntes, A MmEJ1dAa Qa2 AR
T Farmacidn ge 1os avances terapduticos y s Conto Can 123
mizmos, fue gque =2n 21 afrs 1372 21 prafasor Dr. Fernando Unrdar o

(gqg.d.pP. inici4 el tratamiento con =squema mulfidroga A 1as
o1u;nnta= multibacilares, 1a qu2 s2 ha mantanido nasta la {=zcha,
auszdindose con -monotarapla nlcanente 10s ORI LENTES

paucibAacilares. i

=1 programa actual ha permitida dar tratamiento a todos
5 pacientes, prevenir y tratar incapacidades 2n la medida
1o permit=n nuestras posibilidades, AS1 CoMT tambdlean dar
rraramients prafilactico con manoterapia & todos laos contactas
4= pacisnt=3 multibacilares, los loqros 300 gemnistranlss 2L
) =3 cuadros sstadisticos con ra2specto a las tazas Je
& = 1AC1danNclid.

’ai



. SabsmIas Que nNa partiv a2 l3Fds, la OCFS/0MS na weniao
oromoviends diversos esguamas d2 t3rapla multidroga v 2scamas al
canto &de 2llos, esp2rands Con 2ran 1nteras 1os resultaac DAr A

- =
ooder adocptarleas 2n nuestro medic para ben@ficia de 103
Daci1=sntaes. Es asi coma 20 mayo o2 1'331,a 103 SntTarmos Jus T1EnsEn
aomsi0t1li1dad de acudir a la Institucidn peErldsdicamente s2 |4
1n1o1a sratamiento con nultidroga acorde al tipo de enfzrosdac
gqu2 padecsn.

Finalme=nte =n 21 mes de mayo de 1332, reunidos todos los
raprassntantes d2 las Instituciones que tlensn que ver con 2l
conkeol de la lepra a nivel centroamericano, se acuerda redissnar
ins programas 2x1stentes, crearlos en paises en gue no 2x1sten
vy acelerar 3u progresos en quienes 1o acapan de 1niciar,
implementado 2ntre atra seris do medidas la terapia multidroga
OF5/0M3, para todos los pacilentes.

E3 asgta 20 rasumen la prezzntacibe d2 nusstya prograsa, 07
= = AEpEr AnTA de gue en un brevs JlaZo loge2mos Irradicar 1a

spoa del Lerritoric guatamaltzoo.

INFORMAZIONM BASICA DEL PAIS:

Guatemala es el mas septentriconal de los paises d=i area
- =ntroamsricana, atravezado por dos ramales de la Sierra fladrs,
na ~ 0 -7 - =33 nor el Departamento de2 San Marcos (sistema de (=
Si=rra dalr2r y @l otro por el Departamentao de Huehuetenanao
is1sz=ma a2 1los Cuchumatanes). La Sierra Madre que atravieza =1
tarrirarto de Oeste a Este corvr2 paralela al Pacifico cr=ando la

ns div=rsa topografia, desarrcllando una altiplanicie central
i-vi2 zsientan las ciudades de zuatzmala, Antigua Guatemal s,
Solala, Sta. Cruz del Quicha v COu=2tzal benanao.

Sobre su territorio se 2ncuentran 23 volcanes lacalizadaos
2 1o largo de la cadena «castera del Facifico. El sistema
croarAafico determina la existencia de 2 cuencas hidrograficas,
la d=! Pacificeo y la del Atlianticea, a lo largo y anchao o=l
territorio hay varios lagos y lagunas de fama internacional por
su sinqular belleza. For su uwbicaciéen tropical vy 3w r=zlive
Mzt afnass, goza de gran variedad de <climas, sin extremos d=2 calaor
(SO B R Durant= =1 af= hay dos sstacicones, la seca o verano @2

roviembre a 2bril v o la liuvioss o tnvierna de mayo 3 ootuoy 2.

=l idioma <fici1al del pairis =2s el Cast=llang, su mon2da ==

el Cia=2tczal.



ESTADO ACTUAL DEL PROGRAMA:

Si=ndo Buatemala un pals Ccaon POCos SNrrmos Con L=09 3 Y
rener una prevalencia glaobal de G.Zo < 1w, 200 papitant=2:s =0 =
afa 1331, a nivel mundial =sta catalogada como un pals o2 b
sndemia, por l@ que no 23 un problema de salud pablica, =
responsanilidad se le ha delegado el Ministeriaor d2 Salud Fuol
a 21 Fatronato de Accidn Contra la Lepra (FACZOLEP) A parcir a2
1372,

£1 Fatronato de Accldn contra la Lepra, esta grecidiaos gor
Lfia Junka Directiva, encarqgada de sdainistrar 2l presupuassto
caongu func 1ana la [nstitwszlidn o sala para 21 MANS.)
administcrativa sino que =21 tratamiento inteqral del =nrermao
leprosa y familiares, asi tdmbién a traves de su unidad ej)2cutara
=]l [nstituts 42 Cermatologia, el tratar enfermedades de la paiel
dz cuaiguiir tnduse ¢ =nfermedas2s “SnNer 2asS.

-szgerando la zutoridad lnstitucional s2 EncuaEzmooAa an
¢ oantaEn & =i owezr funge comes dir2ctor dasl Foogeana de2

ila lepra, madiczx d2rmatologs vy laproiogo Ccuvas
nore2 otras =3TAn Las de programar 1as activiazgss =2
ArzZe, azSSorar ¥ 31riglr AL resto a2l persconal tEcaloo,
, maalcs 331 cond adainistrar de la mejor Forn2 Lo=E
recUr =08 FlpanslsSroas Con QU2 Contamos.

El jefe de la Unidad, médico dermato-leprélogn tiens bajywo
zu cargo entre otros el de entrenar, dirigir y supervisar a los
aromotores que trabajan a nivel rural, atender a los pacientes
= lepra y familiares al acudir a 21 servicla de LonsulTta
Eiter~ -, ~kander referencias, apoyar en el diagnostico a otraos
m=2diczs qu2 labaran en la Institucidn, programar acstividades para
prevs=ncldén y tratamiento de incapacidades, correccidn de calzadao,
asi coma encargado de r2ndir laos informes correspondientas.

i

Cos promotores-de la Campara & nivel rural, capacitaisz -
la [mstitucidn, encargados de visitar <cada tres meses a Los
paci=ntes err su lugar de domicilic, ya qu@ todos 123 paci2ntas
2st4an residiendo en sus propias poblaciconas. Les proporcionan
a2l tratamiento especifico tanto a loas patiantes coma A L3
seAfa-toas de casos multibacilares, =on portavoces del sentir deot
s ferme hacia =21 medico Jefe de La tnidad, de las 1nguiscuaces,
EAfoermedades azoc ladas, proolamas socio—2ConNoMlCoS, 8To, Los gol
sn LA redicda 22 la pasisle tratamaos g2 solutionar; =21 tratamesnto
meEdico—lnte2Qral para 2L paciante 28 NroporClonand TataimestE =20

T M3 gGratulica.



La Campana Rural cusnta ada2mds con 2l spoys bogistico v 4 A

ayuda del Instituts de Dermatologia a4 niwval hospltalaric en donls

za atisndan las enfermos gue son referi1dos para sd lntermaml=nno
na importando la causa.

Durante este tiempz al pacisnte se le nac=n =studics
zspecializadas con fines diagndsticos o bien s52 l2 1ngresa para
tratamients espacifico por una reaccidn lsEgrosa, oor pProcescs
infeccicsos agudos o para ser sometido a cirudia reparadora sequn
s=a 21 caso,.

Er CUEAT A 20T DTV 2 [Tl s e £ B =
l=b“rarur1=--lxnlfn—blnlnqxrn v de Dermatopatologia, zerviclo de
Farmacia, asi <omT areas de encamamlentd p3ra Awnhras, aul2r=:3

v MlfCS.

Estructur ado as' ru2stra programa 28 as o wndolse verfloal,

maneja su proplo presupuesto, parta fipanciado por 21 =staco,
ctra por Do 1antzac 1oN25 [\ I;I_,IDE’r'-_-ﬂ—.,:l'.’QL--B COMNIZ? =) v 20 resno S
cmearsss gus la groplad 1nssiimellon gENET A,

e ha mantanido de acuerdo a los r2cursos Con QU2 CINtamas,
m=d1das para prevenir 1ncapacidades, Coma =00 la capacitacidn a2
123 promotares @n orientar a este tipo de pacientes an las narmas
DAZ1-as a4 SEqulr para prevenir cualguier eventualidad gque 123
haga d2sarrollar secuelas incapacitantes (masajes, lutrl'aut,n
us= de materiales apropiadeos, calzado, tratamisnto 32 heridgas,
=t-.) todo & traves de la visita domiciliaria.  Conforme =somss
natificadoas por los pacientes de que padeca2n algun tipo ae
alteracién a nivel plantar se toman las medidas necesarias con
21 propeosito de correqir el problema 1o mejor posible, desde la
calosacidn de plantillas suaves al calzado hasta la faoricacion
d=1 mizma.

Czda dos meses  s3 oragdrana wnax platiloca 20 Sl rfsrEnTEs

dzoartamentes de iz repgiolica. donde 33 2NoNdan TET3E
dz-mataldaicos variades la mayoria de 1os nismos selsccionzdos
sme livs madices locales, sntrz2 25003 bzmas se incluvye o A,
e i=atada mara los medicos zalubristas, paramsdioos oy oS3 uIns
carciotlares,

losde el aAo pasado, -on suspicio de OP3/0MS se 11=va a c=00
1 gue fué el primer Seminaric-Taller =2n el tratamisnta g2l
=nfarmo lepraso, @sta primer experiencia fué planificada para los
médicas de la red de 3alud del Mipisterio de Salud Fablica vy
Gsizt=ncia Social de los departamentcos de Zacapa, Izabal vy =21
Frograso, incluia a las Jefes de distrito, directores de
haspitales regionales, la misma s2 tiene programada para
afectuarla en otras zTaonas de endemia, bajzx 21 auspicio Y
natrocinic de COFS/0M3 y 21 personal especializado del [nstituto
d= Dermatologia de Zuatemala.



Fara conclulr 3e detallan l1os =sduelemas dz2 Stratamlenta Jus
za han mantenido hasta la fa=2cha, sisndos a2 continuacidn Los

z1gul=antas:

Crolds FAUCT 2SI [LAFES:
SULFOMA = 100 mgs. p.o. diarios 2n adual tos,
1 — 2 ma./k3. =20 alfos,

goe =Sgaclin 332 sl

Criztis mMULTIsACILARES:
Cos1s 1m1c1al
SULFOMNA p.. diarios 2n adultos,
1 — 2 me./kq.2n nincs,.
p.r. ditarios,
z3da cos dias.
S iF[CIMy = 800 gg@3. p.o. diarics.
450 mgs. 2N NiAos.
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bazta r=3akivizar las muestetas de baciloscopla (mas o asaos
=1 wn oz=risdo de & = 7 messs), luesgo d2 lo 2dal s2 opasa a =l
s1auileEnts2 tratamnients completandos =21 afdo con 2] =i1guizEncs
SSQUEMA S
SUULFOMA = 1gual dosis.
CLOFACZIMIMA = 100 mgs. p.oa. 3 veaces por Ssemana.
HIreEmMFICIMNA = 1.2 grs. cada m2s,
200 mas. en N1aT3.
Tarminadoe =1 mi=zw. Z2 =2 Zo § st b B g sdimn iy 2s gRs s

oo lml=nto clintca oy a2 lacoratario. =i M hay 1od1gios
2 rermadad ackiva s2 continua con 2l sigquliente 2sguema de =030 =03

SULFOMA = 1qual dosiz.
CI_OFACIMIMG = 1gual dosis.
% "2l gqu=2 se mantiens de paor wida,

COMTACTOS DE CAS0OS MULTIBACILARES:

SULFONA = 10D mgs. p.o. diaricos por 2oancs,

en =1 mes d=2 maya de 1331, sa i1mplantardn 1los =sgusmasz o=
taerap:a multigrcqa (TMD) recomendagdos por 2FS/20E, =00 Lo
paciantes gu2 t=nt1an cportunidad de acwdir al hospital a connral
cada mes, no asi: con respacto a la Lampasa Fural va qus a ==c2
tv=2l 13 wvisita =8 trimestral y @ntr2 las padtas a =3gqulr =&
d2termina dar cisertos medicamentos DAa)T SUpervislon adecuada cada

m2s 2n forma cCategérica.



cstanas &an la mejor voluntad de 1neagrarfnics 2 Llos 2o - anss
ds saitud =0 Guatosmala, zacEmos gue S QUErSMOE A IO7 T S0y E20
ol=z2 2rradicar la l=spra =n Guatz2mala, 2=0=023 2unar 2 fuarIos
parx macerlo, sSin 2mbargao (2 Eranstformalldn Jd2 MUSSTr O3 S1ST20As
lozales de salud hacia un campo mas amplis =0 21 2w logrames
IMt2grarnos 25 un procssos cample)a v r2alaztivament2 lznta, por 1o
qu el progdrama de control con gue contamos Tisne un meRJor

desemp=2fa cperative y en la actualidad s =1 que m2jar
ezpectativa ofrece

SITUACION EPIDEMIOLGGRICA Y PROYECCIGONES

Fuaczmala actualmente, es un pals  Can una taza =
prevalencia a nivel nacifnal del O.25 = 10,000 nbs. + una

incidencia cadz vezr mas i1ecracisntz= "2l 0,03 % 100,000 hbs, t23+a
plTima 3 lula i @St OG- Ser Ue 7 13 Jd@ DAJA endsind o

<4 r1val naci1conal t=n=mas <S4 Sacilisntes =0 conbrot
11ETr10Uldas par dEpartamento =20 21 que reEsldsn, 2130100 13 mayvar
= c2zaor s gun €l indice d2 preval=ncia los siquiencs=

R e I T S W # FLTES. FEELV.
1. Lazapa 23 1.7
Z. Sta. Fosa 35 1.3
2. Progreso 12 | (e
4. Izabal 26 0,7
. Jutiapa 21 e
£. ZTicuimtla 25 0.9
3. nuatemala =4 d. 3
. F=2ten 7 0.3
1D. Bajya Verapaz <+ £l &
11. Fetalhuleu 3 0.1
iZ. Jalapa Y 5 |
3. Chimaltenangno 3 ). 083
14. Huehuetenanqga = .0g
3. Cuetzaltenango 2 .04
5. Sam Marcas = .03
17. H=2lice = E
fotal 254 .26

Los departamentos dzl ariz2nte2 v sur orlenta dot 0als son ios
QU2 MAayor nam2rd de CAasos reglsbtran vy Corr2spondEn A Sr2233 oo
un zlima seco v caluraso la mayor parte2 del ada.
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DEFARTAMENTO
1. Zacapa
2. Bta. Fosa
2. Frograso
4, Izabal
3. JUSiapa
5. Escuiintla
7. higuimula
4, fruatzmala
J. F2E=En
1. Hajr)a VYerapa:z
t1. F=talhulsu
185 T3 30R
LZe o mALTEmAnNgD
-+ ol 2vteT =N angd
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En la mayaria de los departamentaos hay un ligera incr2mento

de formas
enzepta
Mmay e 1a,

en el

multibacilares
departamento de Zacapa =n donde

{(MB)

z=obre las paucibacilares
los FH

en los departamentos de Izabal,

FE sobrepasan oscasamente a los MB.

fAeotualmente 1a poolacidn de pacient2s menores c2 Lo

la =1gquiente:;

CFHE),
son 1a

Jutiapa y Progresz los

o
L
i
Hi
17}
u

i

' SEXO =1 LT BT |TOTAL .
| FEMENINO z 1 -1 3 B
I
I MasSsuL NG - z 1 5
] TOTAL z 3 1 6
!
L




TEBLA CON TASAS DE IMCEIDEMCIA EMN LOS ULTIMO3 3 ads

CEFARTAMENTO 1387 1333 1339 1'320 1331
htatemal a 0.1 [ 0 i) i
Lacapa P 4.6 o ] 0

Jutiapa Q.3 0.3 i o 0,3

Escuintla Qi a7 0 ©Q .3
Chiaormal a 0,4 s i) i )
HU2NEC 2N a0 0.2 i ) O w
Frogr 2sao W i | 1.3 i Ot
[zabal (W 0 0.3 ). 4 i
duetzalta2nanao ¢ L 3 i, e i)

'23 ., 335 <on mayar endss ooa =0 Gazxcamala @2 dems ~can oW

fa-ttmentz, siendo el criznt: ¢ svr wriente, 13as QU2 L1ENET U2
mayor pravalencia e 1ncidencia, fenaemnanas ya 2s3tablecida =0 2703
amtaricres. £n 21 aAs d=3 1333 se efectud una visita pruofesional
A las Ar=as con mayor endemia del sector Sriental dstectinaose
VAF1oS Casos, la mayoria paucibacilares con 1o que 20 1aos altimes
4x3 afdos ya na 32 han reqgistrados casas nuavas, nd 4321 =n laos
d=partamentss 20 los qua nao se ef2ctud =sta estrateqla, coma 220
lzabal, Jutiapa, Sta. FRosa, EBEscuintla gu2 siguen rEpcrcanao
nuU2vo3 C3s905 cadx ano.

“ar4 necesarlo corroborar la situacidn spidemicldéqica en
ar23s para poder medir mas efectivament2 las tasas a2
~2 13 4 ooy 2ndea las de pr=va la2ns1a, A5 oM naEE s goedae

i
(11}
e |
sl
i

H
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L
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U R Y RO U B - e T (O N e o
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U

esde hace tres afrcs se han diagnosticada 34la Cas
nultioaziles, contrario a lo detectado nace 3 ands 2n los gue
d1zgnostlcaba mas a los -ascos gavcioacilares, hecha que rz

la na-cesidad de hacer cenzas v rastrecs 2p122Mmiclaglooas 20
4r=2a3s de mayor endemia 1o mas pronto posible.

iU

=

i

P

(TR B [
W

i

C

En el programa a r=alizar anualmente s2 praoyecta a2fzctuar
s5+tas actividades en las &reas de mayor endemia, implementaogo la
busqueda Activa y pasiva de casos, pero por car2cer de los
Feciir 5SS nesesartos no e logrado =2j2cutar.



F=0

YECC[ONES:

(1. ontacta con ta poplacidn mas directa famsEncanga 1A
ousgu=da de TA=E0s tcanto ACT1vA 12T pasivamznta,
arincipalment2 en Ar=2as de mayor Preval=snTls, grovsSctanao
=1 un futura tempranac cubrir las areas restant2s con @4

rin de v@ri1ficar la vardadara sicuacldn epldemiatoglica o2l
31T,

Busgueda activas

- LEN=S0S Y/ o rastraos ;——pldemloli:eq LZi3s 200 peElor1ldas =0
Areas que mantienen indices de prevalencia mas
zlevados.

— Cenforme 1os recur=cs 1o permitan cubrir las arsas
con mencr andemia para verificar 13 misma.

- Taptinuar con =l avamén p2c 1odico o
Pamkba 1ntera Tams 2x0bradomiciliiacas de os LSS,

i
ol

o ~ontactos

Eusgueda pasivas

- Continuar cop 13 busqueada d2 o
Comnsulta =«<t=rna dul lmstituto a2 Dero
poalacidn gue consulba =2n rorma a;auntanea A=y DT
Los paclant=ss raferidos cono 'Eosgo

m2dicos, oaramedicos o por los promotaorss A nivel
rurai.

- Cantinuar con las Jornadas Dermatoldgicas Medica
vepartamentales en toda la KFepuplica, a personal
Jico v paramedico d2 las difersntes reglones as=l
13 praomaviendo el diagndstico pracoz de la
da

w

]
rIn

W

EL

E. Brindar tratamiento al 100% de 1os pacientes con regiliren
d=2 Terapia Multi Draoga <THDD).

iZ. Eliminar la incidencia d=2 L=zpra =n Guat=zmala.

U. Disminuir la poblaczidn 2xpu=sta a padecar secuslas
atrdfico—-mutilantes al efzctuar wun dizagnastico cads
V22 MAS pPrecaz.

—. luworir al 100% d=2 la npoblazidn gue sufre alaun
arado d2 1ncapacidad v reincorporarlas a la soc i=dad.

- . e la confianza d=2 alcanzar todas La mecas
propusstas, destrulr =1 2sti1ama soc1al de la

snTernedad 2n nu2astra soci1=2dad.



FFRIURIDADES:

-~ Adoptar como ragimen terap2utico oficial la TMD propuesta
por la OF3/0M3 y brindarsela a todos los pacient=s snfaermos de
lepra de acuerdo a su <lasificacidn clinica.

- Femmentar la lucha antileprasa =2n 21 tiempo minimo
mEc2zario, irplant anas la wmizaa Con FECulv s Edonicos _
financieras patrocinadas por OME's  a  traves de  OF3/0MS,
ceamrdinands los mismas en forma 4ptima para ser utilizados de la

m2I0r man2r .

'

— Mantsmner uwvna actitud abiz2rta y de cooperacidn Son
autcoridades de la Direccidn ideneral de Servicios de
5a'nid, 1nsisti=sndo 2n la rmec=31dad de una itntz3racian
5 - dos LSS 32chor=2s oar - o S s W dEtFnTEfm@dEGEG
—ransmisinles y o TeooansmrzlolEs 1Tl Tl Ta LT3,
Ccom Ly mecanisma 27zctled para ia erralicaclan Jd2
ssta tltima y de atras =n un futuro No o muy L2rand.

— Hri1ndar recursos para la rshabilibtacién social v 2canamica
sz todos 1laos pacisnte2s gue sufren algan tipo d2 1mcapacidad
adaptandalos a cada caso 2n particular,

ESTRATEGIAS:

El Institutoc de Dermatologia continuara siendo =21 centro
especialirado a npivel central en donde laos pacientes gua 1o
recesiten recibiran una atencidn néddica complets 2 tnt=arzal. En
casa de 3er necesarll BLo mmi 4w somen T Ay = T g : QMRS A G
a2spacializadas para una mejor evaluacidn y sagulini2nts Sl1emprs
con la supervisidn y tutela de la Institucidin como Organizmo
responsable del mismo.

1= continuara s an 1a ReTar AMac 140 de= las /151633
danmiciliares a cada uno d2 los pacisntes cada nes, tanto gara La

Alstribucién de los medicamentos comd para la proamocidn de otra
ripo de actividades en 1o que resp2cta a la snfarmedad.

S2 continuara con 21 programa de educacisn sanitaria tanto
a nivel urbana como rural con 2l obi=tivo orimordial de minimizar
2n roda 1o posible 21 estigma soci1al gque sufren 123 patisntes.

La Institucidn 32 campromete a mantener en podega La
Nntidad de medicamentos necsSsarlos Con antelatian minima d2 O
3w d2 garantizar =u distribucidn en forma regular Vv
cportuna.

4
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ul
I



1. DETECCION PRECOZ DE CASOS

OBJETIVOS:

N, Investigar nuweveos fooos endemicss Yy gue o Ra 3149
posible detectar por no contar con 105 recursos necezar 103,

A.1 Tantacts directo con Areas poco accesibles conptando Con
135 rocursoas pecesarias (vehlcoulos adacuadas, peorsonal
= Yl Y paramagLrCo G la I1NScliuc 1l paRFrd O=l=20 Lin

dragndscica correcto d2 bodos los casos,
oL, tas actividades s2@ g=2sarrvoliaran durante 1os fin=s d=2
seman® Nara =ncontrar a la familia reunida.

4.3 =e aprovechara la estacidn d2 varano para ten=2r un

‘21ar - o =302 la paoblacids 3s1 Como Daras 113M1olr 2
Frasagn de migracldn neEnporal SAT1a ar 238 QU2 =08 T an
r

G2 pEour T SCanaim Tl

. Deteper La transmisidén de la enfermadad en la comuniaad
v @vitar gue so continuen contagiando otros mi2mbros d2 la @1sma
3l ef=sctuar un diagrndstico Mas oportunc.

H.1 Feactualizacidn de concepbos teorico-practicos =n 2l
diagnéstico precoz de la enfermedad a todo el persconal
medica y paramédico de la Institucidn.,

F.2 Capacitacién a el pereonal en salud loczal en el
reconomicimient: de laos primeras siqnos y sintomas de
la =nf=rm2azd vy brindar laos mecanismos Na3I=3Ar1o0s para

=iy v aferanct s hactra s [fnstiboesidn,

5.2 52 =ditara un manual practico con 2l objyesto de oriznlar
a =21 personal, en 21 conocimi=2nto de los 23gu2nas a2
tratamiento, deteccidn precox a2 1a snfermadad,
-z2cm1cas sencillas para 1la orevancidan ¢ ftratamianto d2
:ﬂca;acidages.

H.3 CHarlas domiciliares =n Ar=2as d2 2nda2mia 3 13 r=aqvica
y & perscnalidades del lugar <alcalae, maestros ae
es-cuela, etc.) can el fin de promover la _—
autonatificaci14dn de casos.

BE.5 &l 1ncrementarse la busgqueda ge casos nuavas a todo
nivel, =& =spera qus se eleve la i1ncidencia, por Lo qus
ce garantiza contar con la cantidad necesaria gs=
medicamentos asi comx de otros recursos de apayo
Mmecesarias coma son el de laboratoric clinico,
ffistopatolagia, =stc.
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MantEn=r wvigilancia a los cantactos de la

T
o 4

SRR

{MB} paor un pericds d2 S afos vy de 103 paucibacilares
(FB) por 2 afos, con contral minlimo una w22 por anc.

2. TRATAMIENTO CON TERAPIA MULTI DROGA A TUuOS LUS PACIENTES
- Tratamienta de todos los paci2ntes en cantral active
esqueEmas sigquientes va adoptados oor 1la ipstitucion,

CAS0S PAUCIBACILARES (FE) LI-LT-ZT
Sequan #idlay v Joplin con descarga bacilar menor de 2.
SULFOMA = 100 mgs. p.o. diaricos en adultos.

1 - 2'mgs./kg. =n nifAos autoadministrado.

i
[}

m = zdulitos,

F-

ol

FIFRMEDIINA EQ0 mgs. D.,a. UnNa ver o
430 m3s. =0 N2nNores 32

supervisado.

ud W

r
=
-t

v

Por el periodo de 6 meses.

CASOS MULTIBACILARES ("B LL-EBE-BL

i

100 mgs. p.o. diarics en adultos.
1 - 2 mgs./kg. en niros.

SULFONA

S50 mas. p.o. diarios autoadministradn.

CLOFAZEMIMNA

AdEmas C230a meEs S22 l2g sumlinistraras

i

L gF AL LM IMA 300 ngs. p.o. mMaS

il

FIFAMFPICINAG 600 mgs. p.o. supervisado.
Por el periodo minims de Z afos o mas, hasta
~obtener frotis negativos.

A.1l Limpieza del. archivo actual del paciente con lepra.

A.2 Se re-evaluaran a todos los pacient2s que se@ nan
mantenido hasta el momento de dar marcha a =2ste olan
gn tratamiento con nuestros @squemas. Los qua no
manifisesten evidencia clinica de la enfermedad s 1=s3
dara de alta por curacidn.

A todos los pacientes Ccon 1ingicios de enfarmedaad
Fctiva o qQue no cumplierocn a fidelidad =21 e2squema
prescrifto, se les reitniciara 21 ssguema qu= L

corresponde dependizndo de su clasificactian chimica.



~.3 Todos los casns NUaYos 387 2an evaluados, dlagnasticados
y =lasificados par un maedico lepraologs v ¢221DLlran
tratamiento -on TMD acorde a su clasificacién <Slinica,
el cual serd proporcilonado Dor l1a [nsti1tucidn, n forma
' Jratuita y mensualmants.

4.< rara un mejor control speracional, aparte d2 lLa
clasificacién clinica actual de Fidley y Joplin, se
utilizaran los terminos: paucibacilar (PB) que 1nciuven
las formas clinicas LI, LT, BT, y el de multibacilar
(MB) para las farmas clinicas LL, BR, EHL.

H.D Se establece coma regla 1mportants 2l recoardar i
paciente que debe mantener el tratamiento por el tiempa
establecido vy en forma regqular, al momento de:

. Hacer el diagnjstico.
. Al recibir =21 tratamiento cada mes.

En =1 cas- 42 gque . algin paciente p2 reciba =su
Featamisncs menscal por cualquisr motivo, =2 l2 o1
1+ nas rapidamante paosible, utilizando loz mecan
Aus =2stan al alcance para evitar la decersiin vy
apandond del mismo. En caso de abandaono temporal =2 le
reinictara en 21 punta dond2 1o suspendidc.

o

FE ]

g

.5 Los paci12ntes que finalizan 1os 2squenas d2 CraAaTami=srog
533aran a un periodo d2 vigilancia con 21 aB)eta I3

+ Detecc1dn precoz de recidivas.

« Feconocimiento de estados reaccionales past—
tratamiento.

Duracién y frecuencia de la vigilancia paost-
tratamiento.

FAUCIBACILARES: Evaluacidn clinica cada ano por un
minimo de 2 aros.

MULTIBACILARES: Evaluacidén clinica y bactsrialigica una
vegz al ado por un tiempa minima de 3 anos.
e
A.7 Los.contactos de los pacientes con lepra solao s=ran
vigilados periddicamente sin recibir gquimiopraofilaxis

4. Mativar a las promotares en el reconcocimiento ds que Los
ezqu=mas de TMD recomendados son afectivos.

EF.l “@—actualizacldn del perseonal madico v 42 apoyo AUl
intervenga en el programa a traves de un Cursa 2=
~sapAacitacién scobre 21 conocimiento basico a2 las
combinac ion2s medicamentosas, administracldn o=l
rrarcamientas, 2fectos secundaricos, reconocimMLIEnAT Y
tratamiento de las reaccicnes leprosas. .
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B, o Las promatores 020en d2 23T
2] conccimisnte agguicido & la comunidad, a2 L3 Tamilia
del paciente y al pacient= misng, sobre la 1moortancis
de mantener la regqularidad del esguema, de gque s=2 va
a curar y luego de aque estara 2n una etsapa d=
chsarvacidn.,

L. Mantener el mas alto nivel posible de cobertura ade la
TMD, con el fin de que las pacientes cumplan el =sguesma

cormnletamnznta,

.1 La Institucidn se compromete a mantener laos
nedicamentcos con anterioridad en bodeqga, antes de2 que
2l pragrama s2 ponga en marcha y por el tiempo gque dure
=1 mismo.

.2 Las promotores visitaran a lo
Str2car.2 8l fratamisnto NET=E3

rgescx detlos ned o anEnoon:s g

SE10 superwvisidn calificada.

1]

paclianNtes Cada m23 NAar A
oy wWEr1t1car L=

AN g2 1Nger wZog g

b

i §

Tt

15
i)

w

2.3 =a crearan sistzmas de informacidn para facilicar =1
monitores v evaluacidén de la svolucidn d2l programa,
tanro & nivel i1ndividaal, -coms departamental v naciaonal
para lo cual se dis2faran haojas de contral individaal,
departamental y nacional.

REDUCCION DEL IMPACTO DE LA LEPRA SOBRE EL INDIVIDUO,
LA FAMILIA Y LA SCOCIEDAD.

#. Todos los pacientes seran tratados conjuntamente con 21
resto de la poblacidn enferma de la piel.

B. La comuntidad debe recibir planm educacional sobre Qa
enfermedad para promavear 21 autodiagndstlicx, Dorear =1
sstigma social y por end2 evitar =L r2acon3z0 2ol1al o=l
paciente a todo nivel (familiar, comunidad, =2to. .

A

.1 Insfstir en cada charla en gue en la l2pra =e gso=n o=
consitderar 3 verdades apsolubas:

- La lepra se cura.

- M3 necesartamente produce defarmidades o
incapacidades.

- El1 enfermo con tratamients adecuados no es wun rlesgd
para =u familia o a para la comunidad de cantagio.



. iMwetiwar o a Los promobe s a0 la =fucazia o2 La o
fementar el sequimisnts af:icaz A2l M1sSmMo =0 TTrmAa
raqular con el tin 22 evitar al desarroilo a=

1ncapacidades.

.1 Cursos de readlsstramizsnta vy macivacioen <o 2L 70 22
crasladar los conceptos a =21 gaci2nta2, La famiti= v &
ta comunidad.

Fe=VEMLION Y irATANILENTU DE ImCArACloAles

4. Frevenlr 2l desarrallo g2 1ncapacidadess en los pacient2s
rac14n diagnidsticados.

.1 rlantener la educacdidn cel paciente en cuantao & Ccuidadas
==pe-ia3ales que debe d= tsna2r a traves de placi:=3
femreit .« crag v 3 nivel ipstifucional auzmoo 12

3Lt ia0n 1> permiba.

G4.2 Evaman periodlco  del pacientes Con =]l fi{n de Aa<et=sctar

cualguier 1ndicio de 1nl1clo de2 1ncapacidad.

3
-
ul

.2 Dar 21 traktanienta adecuado acaord2 a los hatlzzacs
encantrades al amomento g2 2valuar al pazienta,

. fodos los pacientes seran clasificados de atuergs 3 L2
slasificacidn recomandada por DFS/0MS 2n la rforma
s1aQulsnte:s

“.,1 Manas ¥ pl2as:

Izrado Oz no hay anest2sia, n1 aafarmidad 2 129100
visible.

Grads 1: hay anestesia, pera no hay defarmidad ni
lesidn visible.

lirado 2: hay deformidad o 123140 visiblea,

Sa efectuara la valoracién v clasificacidén d=2 cada mana
y de cada pie por szeparado, 2ntendiendose por Tlesian”
a la ulceracién, el azartamienta, la desorganizacidn, 12
riqidez y la pérdida nparcial < total d2 la mano o el
pie.

5i{ s2 ancusntra que el pacziente presenta alguna
in-~apacridad debida a czusas distintas de la lepra,
depara g2jarse constancia da este netho.



fe2 QJos:

Se racomienda la siquisnte clasificacidn:

Grado Q@ na bhay problemas coulares causados por la
lepra; n= hay indicics de perdida visuwal.

Grado 1:  hay praoblemas oculares causados por la L=pra,
para la wvisidn no estd gravemente afeaccada
coma resulcado g2 dicho problema tvis1amd
&5/60 o mejor; puede contar los dsdaos 2 zelrs

metros d2 distancial.,

Grade 231 grave daficit viswal (visidn p2or que o/ o0
tmposinilidad de contar los dedos a 3213
metros de distancial.

_z= 'mraoblasa
CATMOC =MESn AN = 1
lrltdozicligl=s, Lada )0 223 YAalor Ara v CL a3l il »ra oo

Separ adc.

21 2= =ncusntra gque 2] paci=ante pra2senta slguna
1ncapacidad deprda a causas distintas d= la lzpra,
debera dejarse constancia de este hechao. :

Z. Tratamiento de incapacidades.

iZ.1 Apraovechar laos recursos loczals2s para 1ntcizas =1
tratamienta de la incapacidad.

CL.2 En casao necesaria raferlir al pacisnte 3 2trc Ccenbiog
asistenci1al para 21 man2)2 anraoplado.

C.3 Bringar apoyo a nival institucicnal 2n el caso o=
que el pacisnt2 reguizra modlifloacion2s ds oca
a construccirdn total d2F misma.

L2 &

C.4 Brindar sequn los recurscs Lo permlitan las protzsis
D aparatos NEecCesarl1oas Nara =1 c=zamovlar a2l sacioncs
v oSUW o reincorporaclan A la soci=dad.
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ESTRATEGIAS DE APDYO

CVIGILANCIA EPIDEMICLOSICA:

A.

L.

ay

Madicicnes esporiadicas dz orina para detectar 1=z
oresencia de Sul fona.

Encuestas domiciliarias.

TwlEl0n CApACLltada U2 L3 Y A 01vEl curab Caga S a3

Harantizar @l servicio de transporte adecuada,
suministro de combustible, asi como de mantenimieanso 32
2QUlpEo.

VYalocracidn clinica y bacterialagica seriodica de rodas

lias casos.,

32 mantiene =21 compromiso con la OFS/UM: os 2nviar 1la
infarmacidn solicitado por la Grganizacidn Como minlno
cada afdo, seann los formularics facilitades por ellas
ML EMss,



