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Resumen

Los principios basicos del control de la lepra, que se funda en la deteccion oportuna de casos
nuevos y la terapia eficaz en forma de tratamiento multimedicamentoso, no cambiaran en los
préximos afios. Se continuard haciendo hincapié en proporcionar a los pacientes atencion de
buena calidad, equitativamente distribuida, asequible y facilmente accesible. Por el momento, no
hay ningln instrumento técnico ni informacién nuevos que justifiquen algiin cambio drastico en
la estrategia de control de lalepra.

Sin embargo, es urgente efectuar cambios decisivos en la organizacion del control de la lepra, en
la actitud de los prestadores y los beneficiarios de la asistencia sanitaria, y en los convenios de
trabajo entre todos |os socios.

L os elementos principales de la estrategia son los siguientes:

sostener las actividades de control de la lepra en todos los paises donde la
enfermedad es endémica

usar la deteccion de casos como € principal indicador paravigilar el progreso

tratar de alcanzar una gran calidad en el diagnostico, € tratamiento, € registroy la
notificacion de los casos en todas las comunidades endémicas

fortalecer los servicios ordinarios y de remisién de pacientes
abandonar e enfoque de camparfia

crear herramientas y procedimientos domiciliarios y comunitarios integrados y
localmente apropiados para la prevencion de discapacidades y deficiencias y la
prestacion de servicios de rehabilitacion

promover la investigacion operativa encaminada a mejorar la aplicacion de una
estrategia sostenible

promover convenios de trabajo propicios con socios en todos |os niveles.

Esta estrategiarequerird el respaldo y el compromiso de todos los que trabajan para acanzar €l
objetivo comun de controlar |a lepra, con € fin de lograr que siga disminuyendo en todo €
mundo la carga fisicay socia generada por esta enfermedad.

viii
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Descripcion breve de la enfermedad

La lepra es una enfermedad infecciosa cronica causada por Mycobacterium leprae. Afecta
generalmente a la piel y los nervios periféricos, pero es amplia la gama de manifestaciones
clinicas. La enfermedad se clasifica como paucibacilar o multibacilar, segin la carga de bacilos.
La lepra paucibacilar es una enfermedad més leve, caracterizada por pocas (no més de cinco)
lesiones cutaneas hipopigmentadas (palidas o rojizas) y anestésicas. La lepra multibacilar se
acompafa de lesiones cutdneas multiples (més de cinco), nédulos, placas, engrosamiento de la
dermis o infiltracion de la pid y, en agunos casos, afeccion de la mucosa nasal, que da como
resultado congestion nasal y epistaxis. También se puede observar la afeccion de ciertos nervios
periféricos, que a veces causan tipos caracteristicos de discapacidad. En la mayoria de los casos
de la enfermedad tanto paucibacilar como multibacilar, el diagnostico es sencillo, pero en una
proporcién pequefia de |os casos |0s presuntos pacientes sin zonas cutaneas anestésicas tienen que
ser examinados por un especiadista para buscar otros signos cardinales de la enfermedad,
incluidos la afeccién nerviosa y una prueba de laboratorio con resultados positivos (en un frotis
cuténeo obtenido mediante incision), si es posible efectuarla de manera fiable

Entre las enfermedades transmisibles, la lepra es una importante causa de discapacidad fisica
permanente. El diagnéstico y e tratamiento oportunos de los casos, antes de que se haya
producido € dafio neural, es la forma més eficaz de prevenir la discapacidad; en efecto, el
tratamiento eficaz de las complicaciones de la lepra, incluidas las reacciones y la neuritis, puede
prevenir o reducir a minimo la aparicién de una mayor discapacidad. La enfermedad y las
deformidades de que se acompafia causan e estigma y la discriminacion de los pacientes y sus
familias en muchas sociedades. EIl modo de transmision del bacilo de la lepra sigue siendo
incierto, pero la mayoria de los investigadores creen que M. leprae se propaga de persona a
persona, principalmente como una infeccién transmitida por microgotas nasales. El periodo de
incubacion, en general de 5 a 7 afios, es excepcionalmente largo para una enfermedad bacteriana.
La edad més frecuente de aparicion de la enfermedad se ubica en los primeros afios de la edad
adulta, generalmente entre los 20 y los 30 afos de edad, y rara vez se detecta lepra en nifios
menores de 5 afios. Si bien se considera que los seres humanos son € huésped y € reservorio
principa de M. leprae, otros animales, incluido el armadillo, han sido sefialados como reservorios
de la infeccién. Se desconoce la importancia epidemiol dgica de estos datos, pero probablemente
sea limitada, excepto quizés en Américadel Norte. A diferencia de latuberculosis, no hay ningdn
indicio de que exista una asociacion entre la infeccion por € VIH y la lepra. Se sabe que la
vacunacion con BCG tiene algun efecto protector contra la enfermedad.
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Estrategia mundial para aliviar la carga de la lepra y
sostener las actividades de control de la enfermedad

(periodo del plan: 2006-2010)

1 Introduccién

El Plan Estratégico de la OMS para la Eliminacién de la Lepra 2000-2005! promovi6 el
compromiso de los paises donde la enfermedad es endémica de abordar los retos
planteados por esta. EI componente mas importante de la estrategia era garantizar que las
actividades de control estarian a disposicion de todas las personas afectadas en €
establecimiento de salud més cercano y serian accesibles para esos pacientes. (Las
actividades de control de la lepra incluyen € diagnéstico, € tratamiento
multimedicamentoso, la orientacion brindada a los pacientes y sus familias, la educacion
de la comunidad, la prevencion de discapacidades y deficiencias, la rehabilitacion y la
remision de pacientes con complicaciones.) La puesta en practica en gran escala del Plan
Estratégico aumentd la cobertura de las actividades de control Iepray trajo muchos casos
no detectados antes a |os establecimientos de salud para €l tratamiento. Sin embargo, en
muchos paises donde la lepra es endémica, fue lenta la aplicacion del Plan. Ademas, €

empleo sistemético de personal e instituciones especializados inhibio € proceso de
fortalecer la capacidad y la competencia de los trabajadores generales de salud para que
asumieran la responsabilidad del control de la lepra en su propia zona. El objetivo del

Plan Estratégico 20002005 era la eliminacion de la lepra como un problema de salud
publica, definida como la reduccion de la prevalencia a menos de 1 caso por 10 000
habitantes a nivel nacional. La Estrategia Mundia 2006-2010 para Aliviar la Carga de la
Lepra 'y Sostener las Actividades de Control de la Enfermedad es una evolucion natura

del Plan Estratégico, encaminada a afrontar los desafios restantes y reducir alin més la
carga de morbilidad generada por la lepra.

El principio basico del control de la lepra es € “control de la morbilidad”, es decir, la
deteccion oportuna de nuevos casos, la terapia eficaz en forma de tratamiento
multimedicamentoso, la prevencion de discapacidades y la rehabilitacion. Esto no
cambiara en los proximos afos. Se continuara haciendo hincapié en proporcionar a bs
pacientes atencion de buena calidad, equitativamente distribuida, asequible y féacilmente
accesible. Por e momento, no hay ningun instrumento técnico o informacion nuevos que
justifiquen algin cambio drastico en la estrategia de control.

! World Health Organization. The final push towards elimination of leprosy: strategic plan 2000-2005
(documento WHO/CDS/CPE/CEE/2000.1). Ginebra, 2000.
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En & presente documento se presenta un panorama de la Estrategia Mundial. Junto con
las normas operativas més detaladas (que se publicaran en € transcurso de 2005),
permitird alos paises elaborar su propia estrategiay planes de accion especificos.

1.1 Logros principales de la estrategia de eliminacion

Los considerables logros en la reduccién de la carga mundia de la lepra durante los dos
ultimos decenios son € resultado de dos sucesos importantes en la historia de la lucha
contra la enfermedad. El primero tuvo lugar en 1981, cuando el Grupo de Estudio de la
OMS sobre Quimioterapia de la Lepra recomendd e wuso del tratamiento
multimedicamentoso como la terapéutica ordinaria® El éxito de dicho tratamiento
condujo a segundo suceso, en 1991, cuando la 44.2 Asamblea Mundia de la Salud
aprobo la resolucion WHA44.9,3 donde declara su compromiso de eliminar lalepra como
un problema de salud publica para fines de 2000, es decir, lograr una prevalencia inferior
a1 caso por 10 000 habitantes.

Entre 1985 y comienzos de 2005, se diagnosticaron y habian finalizado el
tratamiento multimedicamentoso mas de 14 millones de enfermos de
lepra, y fueron escasas las recaidas notificadas.

El nimero de paises que informan tasas de prevalencia por encima de 1
por 10 000 habitantes se ha reducido de 122 en 1985 a 9 a comienzos de
2004.

Ha habido un considerable aumento de la cobertura de los servicios para
pacientes con lepra en zonas de dificil acceso y en poblaciones
subatendidas.

Desde 1995, en todos los paises donde la lepra es endémica se han
distribuido por conducto de la OMS 'y en forma gratuita los medicamentos
requeridos para el tratamiento multimedicamentoso.

Hay ahora un mayor conocimiento y compromiso politico en todos los
paises donde la enfermedad es endémica.

Existe una mayor aceptacion de la idea de integrar las actividades de
control de la lepra en los servicios generales de salud y se esté aplicando
esta politica en la mayoria de los paises.

1.2 Antecedentes y justificacion

En vista de la necesidad de sostener los servicios de control de la lepra durante muchos
anos, es preciso llevar a cabo un cambio que permita pasar del enfoque de la eliminacién
COmoO una campafia a un proceso a largo plazo consistente en mantener servicios

2 Organizacion Mundial de la Salud. Quimioterapia de la lepra para los programas de lucha: informe de
un Grupo de Estudio dela OMS (OMS, Serie de Informes Técnicos, No. 675). Ginebra, 1982.
3 Se puede consultar en: www.who.int, “Governance” (consultado el 8 de junio de 2005).
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integrados de gran calidad que, ademés de la deteccion de casos y € tratamiento
multimedicamentoso, incluyan la prevencion de las discapacidades y la rehabilitacion.
Este proceso puede aprovechar los avances logrados mediante la campafia de
eliminacion, como la mayor conciencia acerca de la lepra, € compromiso politico y la
participacion de los servicios generales de salud.

A pesar de que la carga de la leprase ha reducido sustancialmente, en el futuro previsible
seguiran apareciendo nuevos casos en la mayoria de los paises donde actualmente es
endémica la enfermedad. Los principios bésicos para € control de la lepra més dla del
ano 2005 seguirén basandose en la deteccion y el tratamiento tempranos de |os pacientes.
Las instituciones sanitarias deben continuar prestando a estas comunidades servicios de
calidad para e control de la lepra durante un tiempo previsible. Es preciso contar con
expertos en la lepra y su control a nivel nacional e infranacional. Las unidades
especializadas en esta enfermedad deben actuar como puntos de enlace para las
actividades de control, abordando los problemas técnicos y las actividades de
coordinaciéon como parte del plan nacional de saud general. Sin embargo, es méas
conveniente integrar estas unidades especializadas en los servicios prestados para otras
enfermedades endémicas. Una unidad central, generamente dependiente del ministerio
de saud, debe ser responsable de las actividades de promocion de la causa, la
formulacion de politicas, la orientacion y el adiestramiento técnicos, la planificacion, el
seguimiento y la evaluacion. También se debe contar con componentes especializados
dentro de los servicios generales de salud de nivel intermedio para que se hagan cargo de
la supervision técnica, € asesoramiento, la remision de pacientes (incluidos los de los
hospitales) y lainvestigacion. Segun las condiciones locales (por gemplo, laincidenciay
la prevalencia de la lepra; la disponibilidad y el nivel del adiestramiento de diversas
categorias de personal de salud), cada pais o region tiene que decidir en qué nivel del
sistema de salud debe existir ese apoyo especializado. En paises y zonas donde la
enfermedad es endémica y hay una prevalencia muy baja, estas unidades pueden ser la
Unica forma eficaz de prestarle ala comunidad servicios de control de la lepra.

Es necesario mantener 1os logros a canzados hasta el presente y se requiere la vigilanciay
el monitoreo constantes para detectar y tratar las recaidas y la posible aparicion de
farmacorresistencia, en particular a larifampicina. Ademas, a medida que se reduzca mas
la carga de morbilidad, se tornara cada vez més dificil mantener €l grado actual de interés
del publico y €l gobierno en & control de la lepra, especiamente cuando hay problemas
de salud mas graves que compiten con esta enfermedad.

La clave sera integrar todos los componentes esenciales de las actividades de control en
el sistema existente de atencion primaria de salud. Esto debe incluir la utilizacion y

fortalecimiento de establecimientos integrados para la remision de pacientes con €l fin de
tratar las complicaciones de la lepra y problemas relacionados con la atencién cronica.

Esa estrategia exigira una planificacion cuidadosa y puede requerir diferentes enfoques a
nivel nacional e infranacional dentro de un mismo pais, segun la cargalocal de lalepray
la disponibilidad de la infraestructura sanitaria apropiada.

Por consiguiente, en estrecha consulta con los Estados Miembros, |as regiones de laOMS
y los socios, se ha elaborado una Estrategia Mundia con € propésito de mantener las
actividades de control de la lepra dondequiera que exista la enfermedad. Esto ayudara a
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sostener los avances logrados por la estrategia de eliminacion y a reducir aun més la
carga de morbilidad en todos los paises donde la enfermedad es endémica.

2 Situacion actual

La OMS reune periodicamente datos sobre la prevalencia registrada y nuevos casos
detectados en las diversas regiones de la OMS 'y en los paises. Se sabe que en estos datos
influyen varios factores operativos y bs diversos métodos usadas para la deteccién de
casos, € tratamiento y los procedimientos de registro.

2.1 Mundial

Durante los dos ultimos decenios, € volumen de casos a nivel mundial ha descendido
casi 90%. A comienzos de 2004, sdlo se registraron unos 0,46 millones de pacientes para
el tratamiento y, durante € afo 2003, se detectaron en todo & mundo alrededor de 0,5
millones de casos nuevos (cuadro 1).

Cuadro 1. Situacion de la lepra por region de la OMS a comienzos de
2004 (sin incluir Europa)

Region dela Prevalenciaregistrada a Casos detectados durante el
OMS comienzos de 2004 ano 2003
(por 10 000 habitantes) (por 100 000 habitantes)
Africa 51 233(0,8)
Ameéricas 86 652 (1,0) 52 435 (6,2)
Asia Sudoriental 304 296 (2,0) 405 147 (26,5)
Mediterraneo
Oriental 5780 (0,1) 47 006 (7,2)
Pacifico
Occidental 10449(0,1) 6190 (0,4)
Total 458 428 514718

La deteccion mundia anua informada acanz6é un valor méximo de 804 000 casos en
1998, se estabiliz6 luego en alrededor de 750 000 casos y cayd después a
aproximadamente 621 000 casos en 2002 y 515 000 en 2003 (cuadro 2).
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Cuadro 2. Nuevos casos detectados entre 2001y 2003, por region de la

OMS (sin incluir Europa)
Region delaOM S

NUmer o de nuevos casos detectados dur ante € afio:

2001 2002 2003
Africa 39612 48 248 47 006
Américas 42 830 39939 52 435
Asia Sudoriental 668 658 520632 405 147
Mediterraneo Orienta 4758 4 665 3940
Pacifico Occidental 7 404 7154 6 190
Total 763 262 620 638 514718

El cuadro 3 muestra la prevalencia de la lepra a comienzos de 2004 y la deteccion de
casos durante 2003 en los nueve paises donde, segin la Ultima informacion reunida, la
prevalencia de los casos de lepra registrados para el tratamiento alin es superior ala meta
de eliminacién de 1 por 10 000 habitantes. En conjunto, representan cerca de 88% de los
nuevos casos detectados durante el afio 2003 y 84% de |os casos registrados a comienzos
de 2004. Esos paises son: Angola, Brasil, India, Madagascar, Mozambique, Nepal, la
Republica Centroafricana, la Republica Democrética del Congo y la Republica Unida de

Tanzania.
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Cuadro 3. Paises donde todavia no se habia alcanzado la meta de

eliminacién a comienzos de 2004

Pais NuUmero de casos registrados  NUmero de casos detectados
a comienzos de 2004 durante 2003
(tasapor 10 000) (tasapor 100 000)

Angola 3776 (2,8) 2933 (22,1)
Brasi 79908 (4,6) 49 206 (28,6)
India 265 781 (2,4) 367 143 (34,0)
Madagascar 5514 (3,4) 5104 (31,1)
Mozambique 6810 (3,4) 5907 (29,4)
Nepal 7549 (3,1) 8 046 (32,9)
Republica
Cgﬁtroafricana 952(26) 542 (14,7)
Republica Democrética
dijongo 6891 (1,3) 7165 (13,5)
Repuiblica Unida de 5 420 (1,6) 5 279 (15,4)
Tanzania
Total 382 601 451 325

2.2 Regiones de la OMS

2.2.1 Region de Africa

La tasa anua de deteccion de nuevos casos ha aumentado en afios recientes en varios
paises de la Region (Angola, Madagascar, Mozambique, Republica Democrética del
Congo y Republica Unida de Tanzania). Esto puede reflgjar 1os esfuerzos realizados para
ampliar las actividades de control de la lepra, en particular en las zonas anteriormente
perturbadas por problemas de seguridad. En ciertos paises tal vez se requieran esfuerzos
especiales para establecer las actividades de control de la lepra en zonas afectadas por la

guerracivil.

2.2.2. Regidon de las Américas

Esdificil interpretar los datos de la region debido a la expansion de los servicios de salud
y las diferencias entre los paises en la definicién y las politicas de registro de los casos.
Lamayor parte de la carga de morbilidad en esta region corresponde a Brasil. A pesar de
gue la prevalencia se ha reducido sustancialmente durante 2004, la tendencia de la
deteccion de casos no ha mostrado ninguna disminucion en dicho pais durante varios

anos.
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2.2.3 Region de Asia Sudoriental

Laregion sobrelleva la mayor carga de la lepra a nivel mundial. Hay datos fidedignos de
recientes disminuciones en las tasas de deteccién de casos en la India, Bangladesh y

Myanmar, pero no en Indonesia. La tendencia de la deteccidn de casos en este Ultimo pais
se ha mantenido estable en los tres Ultimos afios.

224 Region del Mediterraneo Oriental

Las tendencias de la prevalencia y la deteccion de casos indican que la lepra ya no es un
problema de salud importante en la mayoria de |os paises de esta region. Sin embargo, los
servicios de control de la enfermedad han sido seriamente perturbados por los disturbios
en varios paises, por gemplo, en Afganistan, Somalia y partes del sur y el oeste de
Sudan.

2.25 Region del Pacifico Occidental

La lepra ha disminuido en la mayoria de los paises de esta region. China, Filipinasy Viet
Nam siguen informando 1 000 0 mas nuevos casos a afio.

2.3 Principales retos

Continuar € progreso hacia la meta de =1 caso por 10 000 habitantes en
los paises que aln no la han acanzado.

Mantener la calidad de los servicios en los sistemas integrados y en las
situaciones de baja endemicidad.

Fortalecer la vigilancia, la logistica de la distribucion de medicamentos, la
informacién, la educacion y la comunicacion (IEC), la capacitacion en el
trabajo del personal de los servicios generales de salud y unared eficaz de
remision de pacientes.

Evaluar la magnitud de la carga de discapacidades causadas por la lepray
crear los instrumentos y procedimientos apropiados para abordar los
problemas relacionados con la prevencion de discapacidades y la
rehabilitacién en entornos integrados.

Ampliar la cobertura de las actividades de control de la lepra en
comunidades y zonas subatendidas o marginadas.

Reducir més el estigmay la discriminacion de las personas afectadas y sus
familias, y promover la correccion o la supresion de legislacion obsol eta.

Reducir el desequilibrio entre los sexos observado en la deteccién de casos
nuevos en algunos programas.

Forjar alianzas eficaces basadas en la confianza mutua, la igualdad y la
unidad del propdsito.



WHO/CDSCPE/CEE/2005.53

Determinar € grado apropiado de prioridad para la lepra en relacion con
otros retos de sdud y desarrollo més serios enfrentados por las
comunidades.

Lograr un grado apropiado de prioridad en la asignacion de los recursos
externos, en € contexto de un desplazamiento de las prioridades y los
recursos hacia otros retos.

3 Conceptos basicos y principios orientadores de la Estrategia
Mundial

3.1 Actividades de control de la lepra

El control de una enfermedad implica la reduccién de la incidencia y la prevalencia, asi
como de la morbilidad y la mortalidad, a un nivel localmente aceptable, como resultado
de esfuerzos deliberados. Es preciso continuar las intervenciones para mantener la
reducciéon Las actividades de control de la lepra organizadas por € sistema de salud
incluyen el diagndstico, el tratamiento multimedicamentoso, la orientacion brindada a los
pacientes y sus familias, la educacion de la comunidad, la prevencion de discapacidades y
deficiencias, la rehabilitacion y la remision de los pacientes con complicaciones.

Una traduccién directa de la palabra “servicios’ puede crear confusién en agunos
idiomas, ya que € término “servicios de control de la lepra’ puede interpretarse
equivocadamente como programas verticales para combatir la enfermedad. Cuando se
presenta este problema, se puede usar un término alternativo, como “ actividades contra la

lepral’.

3.2 Temas clave

La oportunidad de reducir la carga de morbilidad por medio de la
localizacion y € tratamiento de casos, la vacunacion con BCG y mejores
condiciones socioecondémicas.

El grado apropiado de prioridad paralalepra en relacion con otros retos de
salud y desarrollo mas serios alos que se enfrentan las comunidades.

El grado apropiado de prioridad que se debe asignar con respecto a los
recursos externos en € contexto de un desplazamiento de las prioridades y
los recursos hacia otros retos.

3.3 Principios orientadores

La deteccién de casos y e suministro temprano del tratamiento
multimedicamentoso siguen siendo la piedra angular del control de la
lepra.
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3.4 Meta

Un enfoque integrado que utilice a persona de los servicios generales de
salud.

El continuo compromiso politico y recursos suficientes para € control de
lalepra.

La aceptacion, el compromiso y la participacion decididos de las
comunidades.

La instauracién de actividades de control de la lepra de gran calidad que
sean fécil y equitativamente accesibles para todos, incluidos los servicios
de remisién de pacientes cronicos o que sufren complicaciones

El consenso y la voluntad de colaborar de todos los socios.

La Estrategia Mundial debe sostener el impulso proporcionado por € Plan
Estratégico 2000-2005 y reducir la incidencia de la enfermedad en las
comunidades endémicas. Es preciso dedicar especia atencion a los nueve
paises que todavia tienen una alta carga de morbilidad.

La Estrategia Mundial requiere el compromiso y recursos continuos de los
paises, apoyados por los organismos internacionales, para que se
sostengan los servicios de control de lalepra

La Estrategia Mundial tendra éxito solo si es aceptada por consenso y
apoyada por un fuerte espiritu de colaboracién entre las comunidades
afectadas, los gobiernos naciondes y las organizaciones no
gubernamentales internacionales y locales.

Dada la heterogeneidad de la situacion de lepra en € mundo, la Estrategia
Mundial insta a los gobiernos nacionales a establecer metas y objetivos
apropiados y planes de acciodn eficaces especificos para € pais con € fin
de lograr la accesibilidad, la deteccion oportuna de casos y la observancia
del tratamiento. Se insta a las autoridades nacionadles a adaptar la
Estrategia Mundial a su situacion epidemiol bgica, su propio compromiso,
la disponibilidad de recursos y la capacidad de los sistemas locales de
salud existentes.

La meta de la Estrategia Mundial es reducir mas la carga de la lepray brindar acceso a
servicios de control a todas las comunidades afectadas, conforme a los principios de
equidad y justicia social.

3.5 Objetivos principales

Prestar servicios de gran calidad a todas las personas afectadas por la
lepra.
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Mejorar la eficacia en funcién de los costos al integrar y descentralizar las
actuales actividades de control de la lepra dentro de la infraestructura
sanitarialocal existente, incluidos los establecimientos para la remision de
pacientes y los componentes del monitoreo.

Mantener e compromiso politico y aumentar las actividades en
colaboracion con todos los socios a nivel mundial, naciona y regiona.

Mejorar las actividades de promocion de la causa encaminadas a reducir €l
estigma y la discriminacion de las personas y las familias afectadas por la
lepra.

Fortalecer los componentes de monitoreo y supervision del sistema de
vigilancia

Fortalecer la capacidad de los trabagjadores de salud en e entorno
integrado.

4 Sostener las actividades de control de la lepra

La sostenibilidad es la capacidad de un programa de mantener la calidad y |a cobertura
de los servicios a un nivel que permita el control continuo y la reduccién adiciona de un
problema de salud, a un costo que sea asequible para el programay la comunidad.

4.1

Razones para sostener las actividades de control de la lepra

Es necesario proteger |os logros acanzados hasta el momento.

Continuaran presentdndose nuevos casos, que requieren diagnostico,
tratamiento y atencion.

Es preciso efectuar € seguimiento para detectar reacciones y recaidas con
e fin de prevenir la apariciéon de la farmacorresistencia y €
recrudecimiento de la enfermedad.

Hay muchas personas que padecen las consecuencias de la lepra o corren
el riesgo de sufrir reacciones y deficiencias relacionadas con la
enfermedad.

4.2 Actividades para sostener el control de la lepra

Con e proposito de mantener los beneficios para la salud que aporta € control de la
lepra, las “actividades de control de la lepra de gran calidad” deben incluir lo siguiente:

10

Creacion de conciencia en la comunidad acerca de la autonotificacion, la
informacion, educacion y comunicacion, y € fortalecimiento de la capacidad de los
servicios de salud:
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diagndstico oportuno en los establecimientos de salud periféricos. casos
sencillos con zonas cutaneas anestésicas, de lepra tanto paucibacilar como
multibacilar

derivacion de otros presuntos casos para el examen mas a fondo.
Tratamiento de los pacientes:

tratamiento multimedicamentoso gratuito, administrado de manera sencilla
y flexible

orientacion e informacién, educacion y comunicacion eficaces brindadas a
los pacientes y miembros de sus familias

reconocimiento y tratamiento de las complicaciones
remision parala atencion de las complicaciones, cuando sea necesario
atencion correcta de presuntas recaidas

prevencion de discapacidades y autocuidado (incluido €l calzado con un
diseio adecuado) paralos pacientes con lesiones neuraes

participacion en programas comunitarios de rehabilitacion

remision de los pacientes para intervenciones de rehabilitacion efectuadas
por especialistas, cuando esté indicado.

Equidad y justicia social:

las personas afectadas por la lepra serdn tratadas en todos los
establecimientos de salud como |os otros pacientes

respeto a la privacidad y la confidencialidad

promocién de la causa e informacion al publico para reducir el estigmay
la discriminacion

inclusén en cuaquier disposicion del gobierno para beneficiar a los
discapacitados (por gjemplo, pensiones por discapacidad).

4.3 Mecanismos para sostener las actividades de control de la lepra

Integracion en los servicios sanitarios basicos y generales existentes,
adecuadamente apoyados por una red de remision de pacientes que
tambi én presta servicios para otras enfermedades y trastornos.

Fortalecimiento de la capacidad y la competencia de los prestadores de
asistencia sanitaria mediante la educacion en las escuelas para la
formacion de médicos y paramédicos, la motivacion, la capacitacion en el
empleo, la reorientacion profesional y la supervision técnica. Una mayor
concientizaciéon de la comunidad y fortalecimiento de la capacidad
mediante la IEC y la participacion de la comunidad.

11
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4.4 Importancia de la integracion en relacion con la sostenibilidad

En € contexto de sostener los servicios contra la lepra, la integracion implica la
participacion activa de los servicios generales de salud en las actividades de control de la
enfermedad. Estos servicios asumiran la responsabilidad exclusiva de ese control en sus
zonas, como parte de sus actividades ordinarias cotidianas. Sin embargo, la naturaleza de
la atencion y la categoria del personal involucrado variardn de un pais a otro, segin la
estructura y los recursos de los servicios generales de salud.

La justificacion de este enfoque es que los servicios generales de salud tienen una
distribucién amplia y un contacto cercano y frecuente con la comunidad loca vy, a
incluirlos en € control de la lepra, mejoraran la deteccion de casos, la retencion de los
pacientes y la conciencia de la comunidad local acerca de la enfermedad. Aparte de los
costos necesarios para adiestrar a los trabgjadores generales de salud para sus nuevas
tareas, se espera que, con e transcurso del tiempo, € costo operativo de un programa
integrado sea muy inferior al de un programa especializado, unifuncional, contra la lepra.

La integracion mejorard la eficiencia y la eficacia, optimizara la utilizacion de los
recursos, promovera una mayor equidad, reducira e estigma y la discriminacién vy
lograra la sostenibilidad alargo plazo.

4.5 Actividades que se deben integrar

Todas las tareas y las funciones relacionadas con la lepra, que en todo
momento deben cumplirse dentro del sistema existente de atencion
primaria de salud, evitando en la medida de lo posible la segregacién o la
existencia de lugares 0 servicios especiaes paralalepra

Toda las actividades de gestion y apoyo, por gemplo, la planificacién, los
sistemas de informacion, € adiestramiento y la supervision.

Todos los componentes de organizacion, por gemplo, los servicios para
remision de pacientes, el apoyo y las actividades de concientizacion de las
comunidades y la participacion en el prorrateo de otros recursos.

La promocién de lainvestigacion bésica y operativa encaminada a mejorar
los conocimientos vinculados con la lepray su control.

5 Aspectos estratégicos

5.1 Situacién epidemioldgica

5.1.1 Paises que todavia no han alcanzado la meta de eliminacion

Los paises que todavia no han logrado la meta de eliminacion deberan continuar sus
esfuerzos para reducir la carga de morbilidad en los proximos afios, segun se recomienda
en la estrategia expuesta en este documento. Los paises que han incluido la meta de
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eliminacion en su planificaciéon a largo plazo mas ald de 2005 pueden seguir
persiguiendo esta meta, incluido e uso de la “prevalencia’ como un indicador principal
ademas de los mencionados en la seccion 6, presentada nas adelante. Varios de estos
paises estén afrontando retos graves, en particular problemas de seguridad en muchas de
las naciones africanas. Estos paises también deben reconocer la necesidad de sostener los
servicios de lepra en @ futuro, ya que se seguiran presentando nimeros apreciables de
casos de la enfermedad muchos afios después de que se haya logrado la meta de la
eliminacion.

5.1.2 Paises con baja endemicidad

En las situaciones donde todavia se presentan pocos casos nuevos, por gemplo, en
algunos paises de las regiones del Mediterraneo Oriental y del Pacifico Occidental, puede
Ser poco préctico, insostenible y costoso mantener a nivel periférico la gama total de
servicios especidlizados para controlar la enfermedad. Se debe contar con
establecimientos en el siguiente nivel superior paralaremision de pacientes con lepra que
requieran atenciéon especidizada, con € fin de que cubran una zona grande y, por lo
tanto, sean méas econdémicos.

Para aumentar |la eficacia del programa, esos establecimientos tienen que ser integrados
en las instituciones para remisiéon existentes que apoyan a los servicios generaes de
salud, por gemplo, los departamentos de dermatologia, neurologia, cirugia (ortopédica),
etc. Es preciso seleccionar establecimientos adecuados para la remision a nivel de
distrito, provincial y estatal, que apoyen a los trabagjadores periféricos de salud en €
diagnostico y e tratamiento de la lepra. La supervision de las actividades en € nivel
periférico debe ser responsabilidad de los supervisores generales de salud.

5.2 Situaciones dificiles y de desastre

Algunos paises afrontan dificultades debido al malestar social 0 |as operaciones militares.
Todas las funciones de la asistencia sanitaria se tornan dificiles en tales situaciones.
Existen normas para hacer frente a esas dificultades durante |os desastres nacionalesy
provocados por e hombre. Tal vez sea necesario realizar las actividades de control de la
lepra usando métodos de ese tipo.

5.3 Aspectos operativos

5.3.1 Aumento de la calidad de los servicios

Es posible que cada programa tenga que definir sus propias normas de calidad de la
atencion, teniendo en cuenta la capacidad y la competencia del personal sanitario general
y la disponibilidad de recursos. Esto se debe reflgjar en las metas fijadas para los
indicadores de la calidad (véase la seccion 6 mas adelante).

13
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La calidad de la atencion sdlo puede ser tan buena como la calidad de la supervision
técnica proporcionada por e programa. Ademés, contar con e solido respaldo de un
sstema €ficiente de remisién mejorara la calidad de atencion brindada por los servicios
integrados de lepra.

5.3.2 Tratamiento multimedicamentoso gratuito

La deteccidon temprana de los casos y la terapia con tratamiento multimedicamentoso

seguiran siendo los elementos clave de la Estrategia Mundia en e futuro previsible. Por
consiguiente, habra una necesidad continua de mantener la calidad y la distribucién del

tratamiento multimedicamentoso a nivel mundial, asi como en los paises donde la lepra
es endémica. Desde 1995, gracias a una generosa donaciéon de la Fundacién Nipona y

Novartis, la OMS se ha convertido en e principal proveedor gratuito del mundo de los
farmacos usados en €l tratamiento multimedicamentoso. Un nimero cada vez mayor de
paises dependen ahora de la OMS como Unica fuente de medicamentos de gran calidad
para sus programas de eliminacion de la lepra. Novartis se ha comprometido a seguir
suministrando gratuitamente los farmacos del tratamiento multimedicamentoso mas alléa
de 2005. El nimero de paises que usan € tratamiento multimedicamentoso
proporcionado por la OMS ha crecido a mas de 100. Ademés de los principales paises
con endemicidad que cada afio reciben remesas regulares de |los farmacos utilizados en el

tratamiento multimedi camentoso, otros paises con endemicidad mas baja han solicitado a
laOMS suministros de emergencia.

5.3.3 Précticas adecuadas de registro
Esas précticas deben incluir:

la observancia de las normas nacionales y de la OM S sobre la duracion del
tratamiento

la actualizacién periddica del registro de tratamientos a nivel de la
atencion primaria de salud

e ofrecimiento al paciente de varias fechas optativas para sus consultas,
sobre |las necesidades del propio paciente y teniendo en cuenta el entorno y
los servicios disponibles

la orientacion habitual, la recuperacion de los pacientes que abandonan €l
tratamiento y el seguimiento

ningun nuevo registro (reciclaje) de un caso vigo como s fuera nuevo.

5.3.4 Fortalecimiento de la capacidad y la competencia dentro de los
programas integrados

Una edtrategia clave para mejorar y mantener los servicios de lepra es incluir a los
trabajadores de los servicios periféricos generales de salud y a los voluntarios de salud
comunitaria en tareas de control de la lepra en las aldeas. Se debe contar con normas

14



WHO/CDSCPE/CEE/2005.53

simplificadas para los trabajadores sanitarios generales en todos los establecimientos de
salud que presten servicios de control de la lepra. Las instituciones de formacion de
médicos, paramédicos y otros trabajadores de salud en los paises con endemicidad deben
incluir la lepra en sus programas de estudios, con € fin de que la nueva generacion de
trabajadores pueda mantener 1os servicios de control de este enfermedad en € futuro.

5.3.5 Mayor concientizacion y participacion de la comunidad

El principal propdsito de las actividades de concientizacion de la comunidad serd
suministrar informacion exacta acerca de la enfermedad, sus posibilidades de curacion y
los servicios con gue se cuenta en €l establecimiento de salud més cercano. El objetivo de
esas actividades de informacion, educacion y comunicacién debe ser promover la
autonotificacion de nuevos casos y reducir e estigma y la discriminacion de los
individuos afectados y sus familias. La mayoria de los programas han estado usando
diversos métodos de comunicacién, incluidos los medios de difusion. Aunque se ha
afirmado que esos métodos son eficaces, hay pocos datos publicados que confirman esa
aseveracion. Existen algunos indicios de que la comunicacién interpersonal sigue siendo
la mgior manera de transmitir mensgjes correctos acerca de la lepra.

5.3.6 Seguimiento, supervision y evaluacion

Es limitada la cantidad de datos acerca de la lepra que puede aportar un programa
integrado, ya que también tiene que recopilar datos e informar sobre otras enfermedades.
Por consiguiente, los datos recopilados en relacion con la lepra tienen que ser minimos y
basicos y formar parte de los formularios de informe mensual usados por |os servicios de
salud locales, por gemplo, los informes mensuales sobre mortalidad y morbilidad (véase
la seccién 6, méas adelante).

Sin embargo, se pueden llevar a cabo periddicamente actividades especiales de monitoreo
para validar la deteccion de casos y los indicadores de la calidad de la atencion, como
parte de la supervision habitual o mediante equipos independientes que trabajen con
muestras.

5.4 Equidad y justicia social

5.4.1 Lalepray los derechos humanos

L os derechos humanos bésicos son los derechos a lavida, aladignidad de la persona, a la
iguadad ante la ley y a no sufrir tratamientos inhumanos o degradantes, que han sido
incorporados en los derechos constitucionales por muchas naciones. Los principales
aspectos de los derechos humanos para | as personas af ectadas por la lepra son la dignidad
de lapersonay € acceso igualitario a tratamiento adecuado.

La eficacia dd tratamiento multimedicamentoso en la cura de la lepra y las intensas
actividades de promocién de la causa en los Ultimos afios han producido en muchas

15
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comunidades cambios positivos en las actitudes del comin de la gente hacia las personas
afectadas por la enfermedad. Sin embargo, € estigma vinculado con lepra no ha
desaparecido por completo en muchos paises. En agunas naciones, la repercusion de la
discriminacion es particularmente grave entre las pacientes con lepra. Se debe abolir toda
medida legal o estatutaria que tenga probabilidades de comprometer los derechos d
empleo de un individuo afectado por la lepra, ya sea en su propio pais o en otro sitio.

5.4.2 EI concepto de género

Si bien la lepra puede afectar a los hombres relativamente mas que a las mujeres en
algunas poblaciones, esto no sucede en todas partes del mundo. Los programas deben
buscar que todos los miembros de la comunidad tengan acceso facil y equitativo a los
servicios de lepra

5.4.3 Llegar a grupos especiales de la poblacion

Es importante llegar a los pacientes que viven en zonas de dificil acceso o situaciones
especiales, 0 alos integrantes de grupos de poblacion subatendidos y marginados, ya que
el elemento més crucial del programa de control de la lepra es asistir a todos los
pacientes. Es preciso instaurar iniciativas especiales con la finalidad de encontrar a
personas gue viven en zonas 0 Situaciones dificiles y necesitan e tratamiento y, en
segundo lugar, velar por que completen € tratamiento multimedicamentoso. Hay que
formular estrategias innovadoras y practicas que incluyan soluciones béasicamente
operativas para prestar servicios a estos pacientes. Si un proyecto opera en situaciones en
las que la infraestructura sanitaria es débil o no existe, son especialmente necesarias
estrategias que promuevan la autosuficiencia y la autoayuda y que incluyan la
participacion de la comunidad y las organizaciones locales para que puedan mantenerse
las actividades.

5.4.4 Lalepra en las zonas urbanas

Si bien la estrategia basica para controlar la lepra en las zonas urbanas y periurbanas de
todo tipo es similar ala estrategia usada en las zonas rurales, laindustrializacion rapiday
la creciente densidad de las poblaciones migratorias en los barrios pobres plantean retos
operativos.

Se debe promover la coordinacion entre e gobierno y las organizaciones no
gubernamentales, asi como con las autoridades sanitarias locales, los dermat6logos y los
medicos generales, en particular para lograr que los servicios de control de la lepra sean
prestados por todos los organismos y todos los casos nuevos reciban € tratamiento
mul timedi camentoso.

16
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5.5 La asistencia al paciente

5.5.1 Servicios para la remision de pacientes y la atencién a largo plazo

Los servicios de remision de pacientes con €l propdsito de brindar apoyo técnico e
instalaciones hospitalarias son esenciales en un programa integrado. La red de remision
debe formar parte del sistema integrado y prestar servicios de remision para otras
enfermedades y afecciones existentes en la zona, por g emplo, en hospitales de distrito o
facultades de medicina. Los requisitos basicos son la disponibilidad de personal
adecuadamente adiestrado y la infraestructura necesaria. Los servicios de remision que
incluyan las especiaidades apropiadas desempefiaran una funcion Util a prestar la
atencion necesaria

Un aspecto con frecuencia descuidado es la prestacion de servicios de atencion alargo

plazo a los pacientes que padecen las secuelas de lesiones neurales por giemplo, Ulceras
cronicas en 1os pies o reacciones de lalepra cronica. Estos enfermos necesitaran, ademés
de intervenciones médicas y quirurgicas, € apoyo de servicios adecuados de orientacion.

5.5.2 Prevencion y tratamiento de las deficiencias y discapacidades

Tal vez sea necesario reevaluar la situacion actual con respecto a nimero de personas
gue viven con discapacidades y deficiencias relacionadas con la lepra, en particular a
escala nacional. Ademés, los programas deben procurar que las personas afectadas por la
lepra tengan acceso a los servicios prestados por otros programas que tratan otras
enfermedades o afecciones discapacitantes.

L as intervenciones encaminadas a impedir que se produzcan o empeoren discapacidades
y deficiencias sonla deteccion tempranay el tratamiento eficaz de las reaccionesy las
lesiones neurales relacionadas con lepra; la orientacion adecuada sobre el autocuidado; 1a
participacion de los miembros de la familia en la asistencia domiciliaria; la fabricaciéon y
el uso de calzado protector y otros artefactos de produccion local que sean cultura y
estéticamente aceptables.

5.5.3 Rehabilitacién

Todas las sociedades estdn basicamente organizadas para los modos de vida de las
personas no discapacitadas y esperan que las personas que sufren alguna discapacidad
cambien, en lugar de que ellas realicen un esfuerzo para reorganizarse con € fin de dar
cabida a sus miembros desfavorecidos. El concepto de rehabilitacion abarca aspectos que
estén directamente vinculados con la situacion socioecondmica del pais y problemas
relacionados con la pobreza, la desigualdad y el desarrollo sostenible. Por consiguiente,
es importante que la sociedad incluya a las personas afectadas por la lepra en los
programas de rehabilitacion de otros miembros desfavorecidos de la comunidad que estén
en curso. Muchos proyectos han demostrado los beneficios positivos y la eficacia en
funcion de los costos de usar métodos de rehabilitacion comunitaria para abordar este
problema.
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5.6 Investigacion

La Estrategia Mundia necesitara informacién aportada por los estudios en curso y futuros
gue se redlicen a nivel mundial, para megjorar la calidad y la cantidad de los instrumentos
y procedimientos disponibles para el control de la lepra. Las areas prioritarias para la
investigacion son la prevencion y e tratamiento del deterioro neural funciona y las
reacciones, e mejoramiento de la quimioterapia, la creacion y perfeccionamiento de
medios de diagnostico con € fin de identificar a los individuos de la comunidad que
corren un alto riesgo de contraer lepra y la investigacion operativa para meorar la
sostenibilidad y la integracion de los servicios de control de la lepra.

5.7 Alianzas de trabajo

La alianza es un acuerdo de trabajo conjunto en € cual socios independientes cooperan
para alcanzar una meta comun.

El término “cooperacion” incluye: la planificacion, la puesta en préctica, € intercambio
de informacién y compartir por igual los riesgos y las recompensas. El objetivo es
mejorar € desempefio, evitar la duplicacion de esfuerzos, mejorar la eficacia en funcion
de los costos y prevenir los conflictos de ideologias. El resultado previsto es la prestacion
de servicios de gran calidad a las personas af ectadas por la lepra.

Las alianzas se basan en la confianza, € respeto y la comprension mutuos. Es preciso
verlas como un proceso de colaboracion con los gobiernos de los paises donde la
enfermedad es endémica para alcanzar |la meta coman de sostener servicios de control de
lalepra de gran calidad para las comunidades afectadas. Esto evitaraladuplicacion y el
derroche de los recursos y, por consiguiente, aumentara la eficacia del programa en todos
los niveles.

6 Indicadores para el seguimiento y la evaluacion

Los indicadores son las herramientas que permiten medir la magnitud del problema de
lepra'y € progreso hacia los objetivos del programa. Pueden ser usados para establecer
metas relacionadas con la calidad del programa (por g emplo, la proporcion de pacientes
con discapacidades de grado 2 entre los casos huevos, como un indicador de la calidad de
la deteccion de casos; la tasa de finalizacion del tratamiento como un indicador de la
calidad del tratamiento de los pacientes). En vista de las diferentes situaciones en los
diversos paises, las metas para la calidad deben ser propias del pais y basadas en las
tendencias recientes.
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6.1 Indicadores principales para el monitoreo del progreso

1. Numero y tasa por 100 000 habitantes de casos nuevos detectados por
ano.
2. Tasade tratamientos finalizados o de curacién de |os pacientes.

Prevalencia registrada: en los paises donde todavia no se ha alcanzado
la meta de eliminacién, la prevalencia de casos registrados seguira
siendo temporalmente un indicador hasta que se acance la meta (véase
laseccion 5.1.1 anterior).

6.1.1 Numero y tasa de casos nuevos detectados por afio

La naturaleza (por gemplo, € tipo, € grado de discapacidad, etc.) y € nimero de los
casos nuevos detectados en una zona dada se ven influidos principalmente por cuatro

factores:

la eficacia de las actividades de informacion, educacion y comunicacion
en la promocion de la concientizacion y la autonotificacion

la competencia de los trabagjadores de salud para hacer un diagndstico
certero y oportuno

la calidad del monitoreo y la supervision por los directores del programa

el carécter integral de la cobertura del programa, que incluya a todos los
habitantes.

Para velar por la calidad de la deteccion de casos nuevos, |os programas deben procurar

que:

la localizacién de casos se concentre principamente en promover la
autonotificacién, con examenes clinicos e interrogatorios apropiados para
evitar diagnosticos erréneos y € registro repetido

se observen las definiciones de casos, como |as establecidas en |as normas
nacionales

los casos tratados anteriormente por completo o en parte no sean
registrados como casos nuevos, los casos tratados parcialmente deben
recibir tratamiento.

Todos los programas nacionales deben reunir y comunicar esta informacion,
estableciendo la distincion entre lepra paucibacilar y multibacilar y entre e paciente nifio
y € adulto (datos importantes para cacular la cantidad de farmacos del tratamiento
multimedi camentoso).
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6.1.2 Tasa de de finalizacion del tratamiento y de curacion®
L os dos componentes mas importantes del programa de control de la lepra son:
1) ladeteccién oportuna de casos nuevos y

2) lograr que todos los pacientes nuevos que comienzan e tratamiento
multimedicamentoso completen la totalidad del tratamiento en un periodo
razonable.

Una tasa satisfactoria de finalizacion del tratamiento indica la eficacia de la retencion de
casos y la orientacidn que se les proporciona, ademas de la satisfaccion de los pacientes
por los servicios. La finaizacion del tratamiento implica que un paciente con lepra
paucibacilar completa seis dosis mensuales de tratamiento nmultimedicamentoso para este
tipo de lepra en un lapso de nueve meses, y que un paciente con lepra multibacilar
completa 12 dosis mensuales de tratamiento multimedicamentoso de la enfermedad
multibacilar en un periodo de 18 meses.

Todos los programas naciorales deben realizar el andlisis de cohortes para determinar las
tasas de finalizacién del tratamiento de la lepra tanto paucibacilar como multibacilar. Una
informe poco satisfactorio sobre la tasa de finalizacion del tratamiento indica que €

director o el supervisor del programa debe encontrar informacion mas detallada sobre €l

resultado del tratamiento en e consultorio o distrito informante para definir la medida
correctiva apropiada, incluido e empleo del tratamiento multimedicamentoso
acompafiado [¢de otros farmacos?como una opcién para cierta categoria de pacientes
gue no pueden concurrir con regularidad a establecimiento de salud.

6.2 Otros indicadores para la deteccion de casos

Se pueden reunir los siguientes indicadores como parte de las actividades especiales de
monitoreo con el proposito de evaluar € programay calcular la cantidad de farmacos
necesarios para el tratamiento multimedi camentoso.

1) La proporcion de casos nuevos que presentan discapacidades o
deficiencias de grado 2 en el momento del diagndstico.

2) Laproporcion de nifios entre 10s casos nuevos.
3) Laproporcion de casos multibacilares entre [os casos nuevos.
4) Laproporcion de mujeres entre |0s casos nuevos.

* Para calcular la tasa de curacion, es preciso que los pacientes terminen el tratamiento recomendado v,
ademds, sean sometidos a un examen para determinar la ausencia de una exacerbacion o de la aparicion de
lesiones nuevas. Esto exige un examen mas minucioso del paciente y un periodo de seguimiento més
prolongado. Para fines practicos, se puede usar sobre €l terreno la tasa de finalizacion del tratamiento como
indicador aproximado de latasa de curacion.
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6.3 Indicadores para el tratamiento y el seguimiento de los pacientes

El programa puede reunir periodicamente mediante el muestreo datos sobre |os siguientes
indicadores, como parte de un proceso integrado de supervision.

1) La proporcion de casos nuevos comprobados como correctamente
diagnosticados.

2) Laproporcién de pacientes que no siguen el tratamiento.
3) El nimero de recaidas.

4) Laproporcién de pacientes en los que se presenta una discapacidad nueva
o adicional durante el tratamiento multimedicamentoso.

7 Sistema de vigilancia de la lepra

7.1 Sistema de notificacion

El actual sistema mundial simplificado de informacion debe ser adaptado para que resulte
compatible con los indicadores mencionados en la seccion 6.

7.2 Revision de los programas

La OMS formularalas normas para ayudar a los directores de programas a determinar las
prioridades con respecto a la sostenibilidad de las actividades de control de lalepray para
sugerir las medidas especificas que se podrian tomar. Las normas de revision establecidas
de acuerdo con la estrategia de eliminacion siguen siendo vélidas y, con agunas
modificaciones, también seran importantes para que la estrategia sostenga las actividades
de control de la lepra. Las revisiones de los programas seguiran siendo organizadas y

coordinadas por € programa mundia de la OMS para € control de la lepra en agunos
paises con endemicidad y se basaran en la informacién que puede ser recogida por el

personal sanitario que trabagja sobre € terreno. Cada programa de control de la lepra es
sometido a una revision periodica por su director y por la OMS.

7.3 Base de datos sobre el suministro de medicamentos

La OMS ha creado una base de datos para vigilar €l flujo completo de los medicamentos,
desde € proveedor a pais beneficiario. También se han elaborado hojas de calculo y
sistemas de gestion de bases de datos como una ayuda para preparar informes periodicos,
dondequiera que se disponga de computadoras a nivel de pais.
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8 Resultados previstos para 2010
La nueva reduccion de la carga de morbilidad a niveles muy bajos.

Una mejor calidad del diagndstico, € tratamiento de los casos y las
précticas de registro y un buen sistema de informacion para la gestion.

Servicios sostenibles de control de la lepra en todos los paises donde a
enfermedad sea endémical.

El acceso fécil y equitativo a atencidén de buena calidad mediante los
sarvicios sanitarios generales, incluida una eficaz red integrada de

remision de pacientes.

Instrumentos y recursos adecuados para la prevencién de discapacidades y
larehabilitacion.

Fortalecimiento de las alianzas y acuerdos de trabajo en colaboracion con
todos los socios.

Podemos esperar un mundo donde sea menor la carga de la lepra, se haya reducido el
estigma y la discriminacion, las actividades se basen en principios de equidad y justicia
social y existan solidas alianzas fundadas en laigualdad y e respeto mutuo en todos los
niveles.
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