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I. INTRODUCCION

A inicios del 1992 se detectdé un incremento inusual de casos con el diagnostico de ambliopia tabaco
alcohdlica, fundamentalmente en adultos del sexo masculino procedentes de areas tabacaleras de la provincia
de Pinar del Rio. Posteriormente se pudo precisar que los sintomas comenzaron ya en 1991, y a finales del
1992 el nimero de casos acumulados era de 472.

Después de realizar multiples estudios para precisar su etiologia se llegd a la conclusion que se trataba de
una neuritis Optica de etiologia posiblemente toxico-nutricional. Ademas en estudios realizados en Pinar del
Rio y Ciudad de la Habana se precis6 que el 40% de estos casos tenian trastornos de nervios periféricos. A
partir de 1993 la epidemia se extendio al resto del pais y alcanzé su pico maximo en abril, y en el mes de
junio el total de casos reportados eran de 50 963, de los cuales el 52% correspondia a la forma predominante
optica.

En marzo de ese ano 1993 el gobierno crea un Grupo Operativo Nacional (GON) presidido por la Defensa
Civil, la Academia de Ciencias y el Ministerio de Salud Publica.

Por orientacion del GON se crearon grupos de investigaciones: epidemioldgicas, nutricionales,
toxicologicas, biologicas y clinico-terapéuticas integradas por los principales centros cientificos del pais y
dirigidas a precisar la caracterizacion de la enfermedad, su etiologia y tratamiento.

Multiples fueron las investigaciones realizadas por cientificos cubanos y extranjeros que a través de la
OMS/OPS brindaron su colaboracion en el estudio de esta epidemia.

Se establecio el criterio de caso, se crearon centros diagnésticos en cada provincia, se orientd ingresar todos
los casos y someterlos a tratamiento con Polivitaminas.

La hipdtesis etiologica mas probable fue la toxico-metabdlica y teniendo como la causa basica, la
nutricional, debido a los cambios basicos de la dieta, tanto cuantitativa como cualitativa, determinada esta
situacion por el derrumbe del campo socialista y el bloqueo a nuestro pais por el gobierno norteamericano.

Con las medidas llevadas a cabo la epidemia fue controlada, pero se continlan reportando casos tanto
opticos como periféricos. Ademas existe la situacion de un nimero importante de pacientes que no se han
recuperado y presentan secuelas, sobre todo de la forma a predominio dptico y en la que muchos de los casos
nuevos son diagnosticados como moderados o severos.

Hasta el cierre del 16 de agosto de 1997 se han notificado 55 698 casos de Neuropatia Epidémica en el pais
para una tasa de 504,7 x 100 000 habitantes, siendo 22 747 de la forma optica para una tasa de 206.1 x 100
000 habitantes y 32 951 de la forma periférica, y tasa de 298,6 x 100 000 hab.



II. OBJETIVOS

1. General.

Establecer las acciones a realizar en las diferentes instancias del Sistema Nacional de Salud para la
prevencion, control, tratamiento y rehabilitacion de la Neuropatia Epidémica en el pais.

2. Especificos:

a)

b)

Fortalecer en las areas de salud la estrategia de informacion, educacion y participacion de la
poblacion para que se modifiquen los factores de riesgo que se asocian a la enfermedad y se realice
el tratamiento profilactico con polivitaminicas, para evitar que las personas enfermen.

Fortalecer las actividades relacionadas con el enfoque clinico y epidemioldgico que permita un
diagnostico precoz, mediante el pesquisaje activo de grupos de riesgo.

Aplicar el tratamiento normado a los casos nuevos segun las categorias establecidas que permitan la
recuperacion y rehabilitacion temprana de estos pacientes.

Garantizar el control de la calidad en el diagndstico, en la evaluacion del seguimiento y en la
rehabilitacion de los pacientes en los diferentes niveles de atencion.

Adiestrar y capacitar en forma continua al personal de salud, en acciones de prevencion y cambios
de estilos de vida de la poblacion, para evitar que las personas enfermen, y en los factores de riesgo
y sintomas clinicos asociados a la enfermedad para lograr un diagndstico precoz mediante pesquisa
activa.

Fortalecer las investigaciones en Neuropatia Epidémica.

III. ESTRATEGIA DEL PROGRAMA.

Implantar normas de comunicacion social para reducir los factores de riesgo e incrementar la
utilizacion del suplemento vitaminico en la poblacion.

Emitir orientaciones para realizar un diagnéstico precoz de casos nuevos que eviten la aparicion de
formas clinicas en estadios avanzados de la enfermedad.

Fortalecer el sistema de vigilancia epidemioldgica en el diagnostico y el seguimiento.

Establecer las normas para el diagnostico, tratamiento y rehabilitacion.

Establecer las normas para el seguimiento periddico de estos pacientes y poder caracterizar el curso
de la enfermedad.

Fortalecer el conocimiento de la enfermedad mediante la capacitacion y el adiestramiento del
personal de salud en los diferentes niveles de atencion.

Promover el desarrollo de investigaciones dirigidas a precisar las causas que determinan la aparicion
de nuevos casos y clasificar las secuelas.



IV. ORGANIZACION Y FUNCIONES.
NIVEL NACIONAL.

Para ejecutar las diferentes funciones que le compete a este nivel cuenta con el grupo técnico y el grupo de
control de la calidad.

El Viceministerio de Higiene y Epidemiologia a través de las Direcciones Provinciales de Salud establecera
el control del programa y la integracion con otras areas del Sistema, asi como con otros organismos y
organizaciones que participan o colaboran en la ejecucion del mismo.

Funcion del Grupo Técnico del Minsap

El MINSAP es el responsable de elaborar, normar, planificar, controlar y garantizar el desarrollo de este
programa.

- Realizar semanalmente analisis y evaluacion del comportamiento de la enfermedad en cada uno de
los territorios y controlar las medidas tomadas para corregir las deficiencias.

- Analizar trimestralmente el seguimiento de los nuevos enfermos, de los no recuperados y los
pendientes de rehabilitacion.

- Realizar el andlisis de las encuestas epidemiologicas de los casos nuevos para monitorear el impacto
de las acciones de prevencion y evaluar la calidad del diagnoéstico.

- Controlar la cobertura de los moédulos de medicamentos para el tratamiento de los pacientes y la
disponibilidad del suplemento vitaminico.

- Elaborar programas de Educacion para la Salud que den respuesta a la necesaria informacion y
educacion de la poblacion sobre las causas que determinan la N.E. y las posibilidades de prevenirlas
mediante el control de los factores de riesgo y mediante el consumo de vitaminas.

- Controlar el cumplimiento del plan de capacitacion en cada provincia que garantice la preparacion
de los profesionales y técnicos de la salud

- Desarrollar cursos y entrenamientos dirigidos a los clinicos, oftalmoélogos, neurdlogos y
epidemidlogos, para su multiplicacion posterior.

- Evaluar periédicamente la marcha de las investigaciones realizadas .

- Realizar Talleres Territoriales y Nacional para analizar las experiencias relacionadas con la
epidemia.

- Orientar estudios cualitativos para establacer el ajuste de las estrategias de intervencion
epidemiolégica contenidos en el plan (grupos focales, etc).

- Establecer de acuerdo a los estudios las intervenciones poblacionales con suplemento vitaminico
mediante la aplicacion del Programa de Comunicacion Social para la Neuropatia Epidémica.

- Controlar el cumplimiento del sistema de informacion estadistico establecido para la neuropatia.

- Establecer las coordinaciones necesarias para la participacion de un representante del Grupo
Nacional de Areas Terapéuticas a las reuniones del Grupo Técnico del MINSAP.

- Coordinar con el INDER Nacional para el entrenamiento del personal técnico en funcion de la
rehabilitacion de los pacientes con secuelas y en recuperacion.

- Velar por la evaluacion integral clinico-epidemiologica de los pacientes en los diferentes niveles



de atencion del sistema.

NIVEL PROVINCIAL.

Al Director Provincial del Sectorial de Salud a través de su Consejo de Direccion, responderan la
Vicedireccion de Higiene y Epidemiologia y de Asistencia Médica en el control y evaluacion del programa.

El Director del CPHE desarrollara en coordinacion con la Vicedireccion de Asistencia Médica la ejecucion
de las actividades contempladas en el programa. Para ello cuenta con el Vicedirector Primero quién
respondera ante esa direccion por su ejecucion.

El Centro Provincial de Educacion para la Salud adscrito al CPHE se responsabilizard con las acciones
relacionadas con la promocion de estilos de vida mas saludables y la prevencion de la enfermedad. El
Director del CPHE vy el Vicedirector de Asistencia Médica adecuaran las funciones del Grupo Técnico del
MINSAP a las condiciones locales especificas. Esta instancia tiene ademas la responsabilidad de:

- Garantizar el conocimiento y aplicacion de los criterios de diagnéstico de la Neuropatia Epidémica
(definicion de caso).

- Crear los Equipos de Control de la Calidad de la Atencion que evaluara con la frecuencia necesaria
los Centros Diagnosticos.

- Cumplir con el sistema de informacion estadistico garantizando con la frecuencia establecida la
informacion necesaria para el analisis y la evaluacion de la enfermedad.

- Garantizar la adecuada interrelacion hospital-nivel primario de atencion.

- Garantizar en coordinacion con el Vicedirector de Docencia y Asistencia Médica, la capacitacion en
los diferentes niveles de atencion.

- El Director de la Empresa de Medicamentos informara con la periodicidad establecida las ventas y
las existencias de los modulos de tratamiento y del suplemento vitaminico.

- Brindar particular atencion a la terapéutica y muy especialmente a la rehabilitacion y seguimiento de
los casos, brindando informacion de las acciones y medidas tomadas.

- Establecer las coordinaciones necesarias para la participacion de un representante del Grupo
Provincial de Areas Terapéuticas en las actividades del Grupo Provincial, para la evaluacion del
cumplimiento del programa de rehabilitacion que se aplica en esas instituciones.

Funciones del Director del Hospital.

El Director del Hospital, donde funciona el Centro Provincial o Territorial de Confirmacion de Diagnostico
como miembro del Grupo Operativo Provincial tendra entre sus funciones:

- Creacion de un Grupo Operativo para la ejecucion de las tareas estando integrado por el
Vicedirector Clinico, Jefe de los Servicios de Medicina Interna, Neurologia, Oftalmologia y
Rehabilitacion, Jefe del Departamento de Farmacia y Registros Médicos, Jefe de Enfermeria,
Epidemitlogo y Administrador.

- Este grupo se reunird como minimo mensualmente para evaluar el comportamiento de las medidas



de organizacion de la atencion médica puntualizando entre otros aspectos:

. Evaluacion de los casos nuevos severos.

. Numero de ingresos y reingresos y sus causas.

. Pacientes con evolucion torpida y secuelas.

. Menores de 15 afios y embarazadas.

. Marcha de las investigaciones.

. Analisis de los fallecidos con Neuropatia, y envio de las piezas necropsicas al Centro Nacional de

Referencia.

. Conocer y garantizar la aplicacion de los criterios diagndsticos de la enfermedad por parte del

personal médico y técnico responsabilizado con su atencion.

. Implementar la capacitacion necesaria.

. Controlar la realizacion de las consultas, monitoreando la relacion entre la oferta y la demanda,

con el proposito de ampliar la oferta en caso necesario

. Jerarquizar el Centro Provincial de Confirmacion de Diagndstico de casos de N.E. integrado por
un grupo multidisciplinario presidido por un internista y formado por neurdlogos,
epidemiologos, la técnica de estadisticas y otros profesionales y técnicos que se
consideren necesarios.

Este grupo tendra entre sus funciones:

. Evaluacion integral de todos los pacientes remitidos con el diagnostico de "caso presuntivo” de

Neuropatia Epidémica y de confirmarse, notificarlo por el Sistema de Informacion Directa al CPHE

y en un plazo no mayor de 72 horas enviar la tarjeta al Departamento Provincial de Estadistica.

. Garantizaran la confeccion de la historia clinica completa con todos los elementos del examen

fisico general, neuroldgico y oftalmologico, clasificando la forma clinica y la severidad del dafio.

. Le indicaran el modulo de tratamiento segun la clasificacion del dafo. Cuando se trate de un

paciente sin posibilidades econdmicas, lo remitira a la Comision Municipal quién controlara la

autorizacion del modulo a través de Asistencia Social.

. En caso de tratarse de un paciente severo sobre todo de la forma periférica, o un paciente

depauperado con manifestaciones Opticas y periféricas asociadas, o de considerarse por otras

manifestaciones biologicas o sociales, orientara su ingreso.

. Los pacientes que por el grado de afectacion y las caracteristicas de su trabajo requieran

certificados médicos, debe ser extendido inicialmente a este nivel.

. Garantizar el registro y el control de los pacientes establecido por el Sistema Nacional de
Estadistica.

. Archivar y conservar las tarjetas de control de evaluacion para las reconsultas cuando sea

necesario.

. Evaluar los pacientes remitidos para peritaje.

. Desarrollar actividades de recuperacion temprana de los enfermos que lo requieran, estableciendo

la continuidad del tratamiento con el programa de rehabilitacion de base  comunitaria, en los casos

que sea necesario.

. Realizar necropsias a todos los fallecidos con N.E. seglin los procedimientos técnicos orientados

por el MINSAP.

. Desarrollar actividades de Educacion para la Salud.



NIVEL MUNICIPAL.

El Director Municipal a través de su Consejo de Direccion sera el responsable del cumplimiento del
programa a ese nivel. El mismo evaluara semanalmente las actividades del programa, informando los
resultados al Nivel Provincial.

Para la realizacion del diagnostico de "caso presuntivo" de Neuropatia Epidémica” el Director Municipal
garantizara que el policlinico acreditado y la Comision designada integren las acciones que aparecen a
continuacion:

Funciones de la Comision Municipal de Diagndstico Presuntivo de Neuropatia Epidémica.

Los policlinicos acreditados para realizar el diagnostico presuntivo y su Comision Municipal deberan reunir
los requisitos siguientes:

- Tener personal calificado presidido por un internista o especialista de MGI e integrado por
oftalmologos y/o el técnico de oftalmologia, el epidemiologo, un psicologo, el técnico de estadistica
y de asistencia social, asi como un fisiatra, el pediatra y un ginecobstetra.

- Tener equipamiento para realizar examen oftalmologico: oftalmoscopio, refraccion, y de ser posible
Test de Ishihara y para el examen neuroldgico martillo clinico y diapazon.

Las funciones a desarrollar por ésta comision son las siguientes:

- Realizar un trabajo conjunto por el equipo multidisciplinario.

- La comision atenderd los casos interconsultados por el MF, los evaluara y remitirda al Centro
Provincial de Confirmacion de reunir criterios, garantizando la confeccion de la historia clinica y
llenando toda la documentacion establecida (hoja de cargo).

- En el caso de pacientes sospechosos que no cumplan los criterios establecidos, pero que tengan los
factores de riesgo (FR) asociados a la NE les indicara el modulo de tratamiento previsto, y lo
evaluara seguin lo previsto en el anexo 1 hasta su recuperacion.

- Esta comision sera la responsable de evaluar el seguimiento de todos los pacientes dispensarizados
por el area de salud segin categoria evolutiva (anexo 1), y de realizar acciones oportunas que
garanticen la recuperacion de los mismos.

- En esta consulta se realizard una evaluacion clinica integral y oftalmologica, definiéndose la
necesidad de que sea examinado por la Comision Provincial, en cuyo caso se remitira.

- La Comision Municipal remitira para valoracion a los pacientes en recaida o empeorados, asi
como los que se mantengan igual después de 6 meses de evolucion; el que lleve mas de un afio
de peritado y los que requieran rehabilitarse en centros mas especializados.

- Los pacientes nuevos confirmados por la Comision Provincial se evaluaran al inicio, al mes de
diagnosticados y después con frecuencia trimestral. Los recuperados en el primer afio de
evolucion, seran evaluados semestralmente hasta el alta. Los no recuperados de las categorias del
EMIR, que se mantienen como empeorados o iguales seran evaluados con la periodicidad que sea
necesario y los mejorados mantendran su evaluacion trimestral. Las altas con secuelas se



evaluaran semestralmente y las sin secuelas anualmente, remitiéndose los pacientes en peritaje
médico a la Comision Provincial o Territorial.

Los datos del examen fisico y la evaluacion del seguimiento se consignaran en la HC y en la tarjeta
de notificacion.

Cuando se confirmen nuevas alteraciones se viabilizara la atencion coordinada por la especialidad
que corresponda, lo que debera consignarse en la HC ambulatoria, para que sea de conocimiento de
la Comision Municipal y del médico de la familia, quien registrara aquellos nuevos diagnosticos que
se hagan, en la ficha familiar.

El pediatra de la Comisién Municipal evaluara los nifios sospechosos interconsultados por los MF y
los remitira al Hospital Pediatrico donde de reunir los criterios de "caso" lo debe comunicar a la
Direccion Nacional de Epidemiologia para envio de la Comision Nacional quien decidira la
notificacion.

De tratarse de una embarazada la confirmacion y notificacion dependera de la Comision Provincial
de adultos. El tratamiento de estas pacientes se hara siempre ingresada.

El Clinico o especialista de MGI que preside la comision respondera por la actualizacion de la
tarjeta de evaluacion del seguimiento de la totalidad de los pacientes correspondientes al area o
territorio asignado y conjuntamente con la estadistica con el resultado del levantamiento.

La Direccion de Estadistica respondera en la instancia municipal por el correcto llenado y
conservacion de las tarjetas de notificacion enviadas por la instancia provincial, asi como por el
llenado en la misma y en la hoja de cargo de las categorias evolutivas de los pacientes evaluados.
Evaluar por Asistencia Social la atencion a las necesidades de pacientes con deterioro nutricional, o
con dificultades econdmicas que requieran su participacion.

Garantizar la recuperacion y la rehabilitacion de los pacientes con secuelas.

El fisiatra garantizara el examen neurologico exhaustivo en los pacientes que se vayan a rehabilitar
debiendo clasificar de acuerdo a los criterios establecidos la secuela, ademas de garantizar la
informacion segiin modelo establecido del estado de la rehabilitacion.

Establecer las coordinaciones necesarias para la partipacion de un representante del Grupo
Municipal de Areas Terapéuticas en las actividades de la Comision Municipal, para poder ejercer la
misma el control del programa de rehabilitacion que se aplica en esas instalaciones.

FUNCIONES DEL AREA DE SALUD

Fortalecer las acciones de educacion y prevencion para modificar habitos dietéticos y toxicos
inadecuados que condicionan la enfermedad.

Fortalecerla capacitacion relacionada con el enfoque clinico epidemioldgico que permita un
diagnostico precoz, mediante la pesquisa activa de grupos de riesgo.

Controlar el cumplimiento de las orientaciones del Programa en todo el Area.

Analizar sistematicamente la situacion de la enfermedad en su territorio: incidencia, prevalencia,
evolucion, rehabilitacion, actividades de promocion, etc. El analisis estratificado de estos
indicadores permitira ejecutar adecuadamente las acciones con la participacion de los Consejos
Populares.

Definir las intervenciones derivadas del analisis realizado periddicamente.

Promover y apoyar las investigaciones necesarias de acuerdo con el comportamiento de la
enfermedad.

Comunicar a la Comision Municipal los resultados del analisis epidemiologico de la enfermedad en



su territorio, asi como las dificultades para el desarrollo del Programa.

FUNCIONES DEL GRUPO BASICO DE TRABAJO.

- Asesorar al médico de familia y exigirle el cumplimiento de las orientaciones del Programa.

- Capacitar y actualizar al MF en las caracteristicas y el comportamiento de la enfermedad en su
territorio de accion y a otros niveles con los que puede relacionarse.

- Evaluar sistematicamente el cumplimiento por el MF de las orientaciones del Programa, asi como su
competencia en la atencion a los enfermos (pesquisaje, dispensarizacion, seguimiento, calidad de la
historia clinica, etc.)

- Analizar periodicamente el comportamiento de la enfermedad en su territorio y los indicadores
del Programa que correspondan: incidencia, prevalencia, evolucion, altas y secuelas,
rehabilitacion, actividades educativas, etc.

- Evaluar todo paciente sospechoso detectado por el médico de familia, antes de enviarlo a la
Comision Municipal.

FUNCIONES DEL MEDICO DE LA FAMILIA.

- Desarrollar actividades educativas entre la poblacion para disminuir la presencia de los
factores de riesgo y estimular el consumo sistematico del suplemento vitaminico especialmente
por las personas en riesgo.

- Realizar el pesquisaje de los individuos sospechosos, con riesgo de desarrollar la enfermedad,
aplicando el programa educativo y tratamiento temprano.

- Estar capacitado para detectar y atender cualquier caso sospechoso o confirmado de Neuropatia
Epidémica en cualquiera de sus formas de presentacion.

- Evaluar con el especialista del GBT a los casos sospechosos, para enviarlos a la Comision
Municipal, luego de su dispensarizacion.

- Controlar mediante la dispensarizacion todo paciente diagnosticado y clasificado por la Comision
de Confirmacion.

- Indicar el suplemento vitaminico a todo persona que asista a consulta independientemente de la
causa.

- Conocer y cumplir las orientaciones y funciones establecidas por el Programa.

- Facilitar y controlar la rehabilitacion de los enfermos con discapacidad o secuela que asi lo
requieran, enviando a la Comision Municipal los pacientes nuevos de la forma periférica que
mantengan sintomas después del primer trimestre de tratamiento.

- Conocer el comportamiento de la enfermedad en su comunidad y sus particularidades con respecto
al resto del territorio y a otras regiones.



V.VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA.

La vigilancia epidemiologica de la Neuropatia Epidémica se establece mediante la pesquisa activa en
personas suceptiblespara detectar tempranamente los pacientes "sospechosos" de la enfermedad, y en los
casos ya diagnosticados, realizar con la sistematicidad requerida, la evolucion del seguimiento para
identificar y actuar precozmente sobre aquellos pacientes que no evolucionen rapidamente hacia la mejoria o
la recuperacion.

Los casos "sospechosos" el médico de la familia los dispensarizara, y en la evaluacion en los diferente
niveles de atencion del sistema se hara constar en la "hoja de cargo" los datos de identidad y las categorias
que establece el programa de reunir los criterios de "caso" seglin se trate de la consulta a nivel municipal o
provincial. En el caso de los pacientes ya diagnosticados se realiza el control de la evolucion del seguimiento
por la Comision Municipal, estableciéndose en el programa las siguientes orientaciones:

1. Del médico de la familia y sector.
Dispensarizarda como "sospechoso", a todo caso que cumpla los requisitos establecidos en el
documento "Orientaciones para el pesquisaje activo de los casos sospechosos de N.E".

2. De la Comision a nivel Municipal.
Anotara en la hoja de cargo como "caso presuntivo", a todo paciente que por el examen
oftalmologico y el neuroldgico consideren que cumpla los "criterios de caso", debiendo consignar en
la misma, nombre y apellidos, edad, sexo y direccion antes de remitirlo a la Comision Central de
Confirmacion de Diagnostico a nivel Provincial o Territorial.

3. De la Comision Provincial de Confirmacion del Diagnostico.
Anotara en la hoja de cargo como caso "sospechoso", todo paciente que no cumpla con los criterios
de caso, o que se considere necesario realizarle determinadas investigaciones de  laboratorio, para

demostrar o descartar otra etiologia.

Semanalmente la provincia notificara segiin hoja de cargo a la Direccion Nacional de Estadistica
el nimero de casos vistos como sospechosos. En el nivel central se evaluara semanalmente el
comportamiento de este indicador.

Para la localizacion del paciente "sospechoso" de Neuropatia Epidémica por parte de los médicos de la
familia o el médico del sector se aplicaran las siguientes orientaciones.



ORIENTACIONES PARA EL PESQUISAJE ACTIVO DE LOS CASOS SOSPECHOSOS DE
NEUROPATIA EPIDEMICA.

1. Presencia de factores de riesgo asociados a la neuropatia:
FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS FORMAS CLINICAS
OPTICAS PERIFERICAS

Favorecedores Alimentacion inad. No tan evidente Muy evidente
Predisponen Edady 45-64 afios. 25-44 afios.

Sexo Predominio masculino Predominio femenino.
Precipitan Habito de fumar Muy frecuente Pueden no estar presentes.

Alcohol Frecuente.
Reforzantes: Aumento del Presente Presente

ejercicio.. Presente

No tomar Vitaminas Presente

2.Sintomas Generales:

- Pérdida de peso de causa inexplicable mas marcada en la forma periférica.

- Adinamia, fatiga, cansancio facil que no mejora con el reposo.

- Alteraciones de la miccion: urgencia miccional, nicturia y poliuria.

- Alteraciones neurovegetativas: palpitaciones o taquicardia y sudoracién en manos y pies.
- Trastornos de la memoria, de la atencion, irritabilidad, insomnio.

3. Sintomas que preceden o acompaiian a la enfermedad.

De la forma 6ptica De la forma periférica

Disminucion de la vision de cerca Sintomas sensitivos irritativos, distales,predominantemente

o de lejos de aparicion en dias o en miembros inferiores (adormecimiento, hormigueo, calambres).
semanas. Sensacion de calor en la planta de los pies y las palmas de las
Fotofobia (sensacion de manos.

deslumbramiento). Hiperreflexia osteotendinosa.

Mejoria de la vision en penumbra.



Cuando por pesquisaje activo o pasivo el médico de la familia o del sector considere que se trata de un caso
"sospechoso", lo interconsultara con el GBT y posteriormente con la Comision Municipal. Ademas iniciara
el tratamiento con suplemento vitaminico, debiendo consignar los datos en la hoja de cargo.

Diagnéstico del caso presuntivo.

A las orientaciones establecidas para el sospechoso pesquisado por el médico de la familia se agregara para
la forma Optica la comprobacion de la disminucion de la agudeza visual de 0,9 o menos, en forma bilateral y
simétrica y la alteracion de la vision de colores, de contar con el Test de Ishihara. En aquellos municipios
que cuenten con pantalla tangente debe realizarsele también el campo visual.

Este paciente debe ser valorado por la técnica de oftalmologia el mismo dia de la consulta de la comision y
de reunir los criterios establecidos de Neuropatia Optica debe remitirse para ser evaluado por el oftalmélogo
del 4rea en la misma semana y de demorarse la interconsulta, remitirlo a la Comision Provincial.

CRITERIO DE CASO:

Como criterio diagnostico, se aplicaran los establecidos por la comision clinica del Grupo Operativo
Nacional.

Se considera "caso" toda persona que consulte por trastornos visuales, trastornos periféricos o ambos, de
comienzo subagudo (3-30 dias), y cumpla los criterios siguientes segin formas clinicas: a

FORMA OPTICA.

Criterios Mayores.

1. Disminucion de la agudeza visual (de 0,8 o menor).

2. Alteraciones de la vision de color: falla de 2 6 mas de las primeras 8 laminas de la prueba de
Ishihara.

3. Escotoma bilateral, absoluto o relativo (al rojo o al verde) de tipo central dentro de los 10 grados
centrales de vision, o de tipo cecocentral.

4. Alteracion de la prueba de sensibilidad de vision de contraste con la carta de Vistech (menos
de 18).

5. Defecto bilateral de la capa de fibras oOpticas (cufia en el haz maculo-papilar), el cual aparece

generalmente después de un mes de evolucion.
Criterios Menores.

6. Palidez del sector temporal de la papila dptica en pacientes con mas de un mes de evolucion.
7. Fotofobia, ardor ocular, versiones laterales en rueda dentada.



El diagnostico se confirma con presencia de al menos 4 de los criterios mayores. Los criterios menores no
son necesarios para el diagnostico, pero su presencia refuerza la certeza diagndstica sobre todo la palidez
temporal de las papilas.

Deben estar presentes al menos los primeros 4 criterios mayores.

FORMA PERIFERICA.

Criterios mayores:

L. Sintomas sensitivos irritativos (hormigueo, calambres, adormecimiento, sensacion de calor y otras).
2. Alteracion de la sensibilidad demostrada por la disminucion de la percepcion de vibracion del
diapason, algodon o pinchazo, predominantemente distal (dedos de las manos o de los pies).

3. Alteraciones de los reflejos osteotendinosos bilaterales y en miembros inferiores: disminucion o

ausencia de los reflejos aquileanos con o sin hiperreflexia rotuliana.

Criterios menores:

4. Alteraciones de la miccion: urgencia miccional, nicturia, poliaquiuria, incontinencia o poliuria.
5. Alteraciones neurovegetativas: palpitaciones o taquicardias, frialdad y sudoracion de manos y pies.
6. Otros: hipoacusia neurosensorial, disfagia, ataxia, disfonia, irritabilidad, constipacion o diarreas,

impotencia sexual, pérdida inexplicable de peso, adinamia, fatiga y cansancio facil.

El paciente debe reunir tres criterios mayores o dos criterios mayores y al menos uno de los criterios
menores. Siempre deben estar presentes dentro de los criterios mayores los numeros 1 y 2.

CLASIFICACION DE LAS FORMAS CLINICAS SEGUN GRADO DE SEVERIDAD.

1. Forma optica:

Grado de Agudeza visual Vision de Color (VC) Campo Visual (CV)

Afectacion (AV)

Ligero Entre 0.6-0.8 No ve Entre3y 6 Escotoma Central o Ceco
laminas Central Relativo al Rojo

Moderado Entre 0.2-0.5 No ve Escotoma Central o Cecocentral
Entre 7y 14 Absoluto <3 grados
laminas




Severo 0.1 6 menor No ve Escotoma Central, Cecocentral

15 6 mas laminas Absoluto >3 grados

2. Forma Periférica:

Grado de afectacion. Ligero. Paciente con:

1.

2.

Sintomas sensitivos irritativos: Hormigueo, calambre, quemazoén, adormecimiento y de otros
(Criterio Mayor No.1 de la definicion de casos).

Alteracion de la sensibilidad demostrada por disminucion de la percepcion del diapason, algodon o
pinchazo predominantemente distal (Criterio Mayor No. 2 de la definicion de casos).

Alteracion de los reflejos osteotendinosos, bilaterales en forma de hiperreflexia rotuliana y aquileana
sin otros reflejos patologicos.

Cualesquiera de los criterios menores de la definicion de casos excepto: ataxia, impotencia sexual y
toma de pares craneales (hipoacusia, disfagia, disfonia y otros).

Grado de afectacion. Moderado. Paciente con:

—

98]

Lo sefialado para el grado de severidad ligero en los puntos 1, 2 y 4.

Alteracion de los reflejos osteotendinosos, bilaterales en forma de : Hiporreflexia o arreflexia
aquileana con o sin hiperreflexia rotuliana.

Puede encontrarse disminucion ligera de la fuerza muscular.

Ausencia de ataxia.

Grado de afectacion. Severo. Paciente con:

Ll NS

Lo planteado para el grado de severidad moderado y al menos uno de los siguientes:

Ataxia u otro trastorno de la marcha.

Afectacion de pares craneales (hipoacusia, disfonia, disfagia y otros).
Disminucioén marcada de la fuerza muscular.

Impotencia sexual.

Clasificacion de la hipoacusia segin grado de severidad.

Ligero: Pérdida auditiva de 10 decibeles a partir de los 30 decibeles de la escala o valores normales.

Moderado: Pérdida auditiva de 20 decibeles, curva auditiva en los 40-50 decibeles.

Severa: Pérdida auditiva de 30 decibeles o mas, curva audiométrica maxima en 50 decibeles o mas.



Notificacion.

La notificacion se hara una vez que los centros diagndsticos confirmen la presencia de la enfermedad, de
acuerdo con los criterios normados y sera de estricto cumplimiento.

Los casos se notificaran solamente como forma oOptica o forma periférica. Aquellos casos que reunan los
criterios de la forma mixta, se reportaran como optica o periférica, segin predominio del cuadro clinico.

CRITERIOS DE EVALUACION DE LAS FORMAS CLINICAS DE LA NEUROPATIA.
1. FORMA OPTICA:

Los criterios que relacionamos a continuacion son los que se aplican en la evaluacion del enfermo, con la
periodicidad que se establece en el programa (anexo 1).

EVALUACION CRITERIOS

Recuperado: Cuando la agudeza visual se mantiene entre 0,8 y 1,0 6 alcance la vision que tenia antes
de tener esta enfermedad.

Mejorado: Cuando la agudeza visual mejora en 0,2 décimas 6 mas de cualquiera de los 2 ojos.

Igual: Cuando no se modifican los sintomas y signos detectados en el examen inicial.

Empeorado: Cuando la agudeza visual disminuye en 0,2 décimas ¢ mas de cualquiera de los ojos.

Los criterios de evaluacion a continuacion se aplican a partir del afio de diagnosticada la enfermedad,
debiéndose mantener el paciente un afio como minimo en las categorias de igual o recuperado para
decidir el alta.

Alta clinica

sin secuela: Paciente que evolutivamente recuper6 su agudeza y vision de color y se mantiene estable
por un periodo de un afio.

Alta clinica

con secuela:  Paciente que evolutivamente recuper6 parcialmente o no su agudeza visual pero no
presenta cambios nuevos por un periodo de un afo.

Recaida: Todo empeoramiento de uno o mas de los sintomas y signos enmarcados entre los
"criterios mayores" para el diagndstico y que ocurra a partir del alta clinica.

2. FORMA PERIFERICA:

Los criterios que relacionamos a continuacion son los que se aplican en la evolucion del paciente de la forma
periférica antes del alta clinica, debiéndose mantener el paciente un afio como minimo en las categorias de
igual o recuperado, antes de decidir el alta con o sin secuelas.

EVALUACION CRITERIOS

Recuperado: Cuando han desaparecido las manifestaciones neurologicas subjetivas y objetivas de la
enfermedad.

Mejorado Cuando cambia la categoria inicial a una menor de afectacion o cuando desaparecen



algunos de los sintomas iniciales o disminuyen en intensidad.
Igual Cuando no se modifican los sintomas y siguen detectados en el examen inicial.

Empeorado  Cuando aparecen nuevos elementos de compromiso lesional de otras estructuras del sistema
nervioso y/o cuando después de estar recuperado o mejorado aparecen cualesquiera de las
manifestaciones clinicas descritas en la clasificacion del grado de afectacion neurolégica.

Los criterios de evaluacién a continuacion, se aplican a partir del afio de diagnosticada la enfermedad,
debiéndose mantener el paciente un afio como minimo en las categorias de igual o recuperado para decidir el
alta.

Alta clinica sin Paciente que se recupera o se mantiene estable por un periodo de un afio.
secuela

Alta clinica con Paciente que evolutivamente recupera parcialmente o no sus capacidades
secuelas funcionales de estructuras del sistema nervioso pero que no presenta cambios
nuevos por el periodo de un afio.

Recaida Todo empeoramiento de uno o mas de los sintomas y signos enumerados entre los
"criterios mayores"para el diagndstico de enfermedad y que ocurra a partir del alta
clinica.

Criterios de evaluacion de la afectacion auditivo sensorial.

Mejoria ligera Ganancia audiométrica de 10 decibeles, tomando como referencia las cifras
audiométricas iniciales.

Mejoria moderada Ganancia audiométrica de 20 decibeles, tomando como referencia las cifras
audiométricas iniciales.

Empeoramiento Pérdida de 10 decibeles o mas, tomando como referencia las cifras audiométricas iniciales.

Recuperacion Ganancia audiométricas hasta cifras normales de 30 decibeles.

VI. COMPONENTE EDUCATIVO DEL PROGRAMA DE NEUROPATIA.

El Componente Educativo tiene como objetivos, promover una estrategia de Comunicacion Social que
contribuya a la reducccidon de la incidencia de la enfermedad, propiciando una actitud positiva en la
poblacién hacia el Multivit y Polivit, resaltando los beneficios de su consumo, brindando al personal de
salud y lideres de la comunidad materiales que contribuyan a disminuir los factores de riesgo, y facilitindole
a los médicos, materiales que contribuyan a incrementar sus conocimientos en torno al pesquisaje activo de
los casos sospechosos de la enfermedad.

Para dar cumplimiento a los objetivos formulados, se ha trazado una estrategia de informacion, educacion,
comunicacién y evaluacion, que exponemos a continuacion:



Informacion.

Se informara a todos los componentes del sistema, asi como a la poblacion en general sobre los factores de
riesgo asociados a la enfermedad.

Educacion.

Capacitar y adiestrar a todos los profesionales y técnicos relacionados con esta enfermedad ( médicos y
enfermeras de la familia, clinicos, neurdlogos, oftalmdlogos, etc) a través de talleres orientados en la
prevencion y modificaciones de habitos dietéticos y toxicos y en el diagnostico precoz y tratamiento con el
fin de evitar formas clinicas severas y la aparicion de secuelas.

El médico y enfermera de la familia capacitaran a los lideres formales e informales de su comunidad sobre
los factores de riesgo asociados a la neuropatia y los sintomas subjetivos més frecuente que acompaiian a la
enfermedad, con la finalidad que estos los multipliquen y se hagan diagnosticos de los casos sospechosos o
de las formas ligeras.

El médico y enfermera de la familia a través de su trabajo y con el apoyo de los diferentes actores sociales de
la comunidad y utilizando todos los espacios (escuelas ,circulos infantiles, centros de trabajo, hogares de
ancianos, unidades militares, etc.), trabajaran en la sensibilizacion de la poblacion en el consumo del
suplemento vitaminico, como el medicamento de eleccion en la profilaxis asi como el abandono de los
factores de riesgo.

El médico y la enfermera de la familia utilizaran los diferentes canales de comunicacion, con el objetivo de
ayudar a las personas al abandono de los habitos toxicos que influyen en la aparicion de esta afeccion y
aprovechar el espacio para educarlo en la necesidad de la ingestion del suplemento vitaminico.

El médico y enfermera de familia con el apoyo de las amas de casas orientara a las familias la ingestion del
suplemento vitaminico en el horario que este reunida toda la familia.

Comunicacion.

Realizar un diagnostico comunicacional inicial para conocer nivel de conocimiento acerca de esta
enfermedad .

Realizar "spot" televisivos que muestren la composicion del suplemento vitaminico de forma amena y
didactica.

Confeccion de soportes publicitarios como: afiches, carteles plegable, etc. sobre los factores de riesgo que
influyen en la aparicion de la enfermedad, la utilizacion de algunos alimentos y sobre la presentacion
composicion y forma de ingestion del suplemento vitaminico.

Hacer un uso correcto de la comunicacion interpersonal de forma tal que el médico y enfermera de la familia
establezcan empatia con los individuos que permitan cambios en los factores de riesgo.

Para la implantacion de esta estrategia previamente en cada localidad debe realizarse un diagnostico inicial
que permita explorar conocimientos y actitudes de la poblacion acerca de la Neuropatia.

Evaluacion.



Los profesores de los GBT evaluaran las acciones desarrolladas por el médico y la enfermera de la familia
del Programa de Comunicacion Social, orientadas a lograr cambios en los estilos de vida de la poblacion,
con la correspondiente disminucion de los factores de riesgos en personas suceptibles e incrmento de la
profilaxis vitaminica en su radio de accion.

A partir de la situacion inicial, se realizara la evaluacion sistematica de venta de vitaminas profilacticas
contra poblacion de cada territorio. Ademas se evaluara la indicacion y el control por el médico de familia de
la profilaxis vitaminica y el cumplimiento de la indicacion en instituciones cerradas.

VII. ATENCION MEDICA.
Tratamiento profilactico.

L. Orientacion de adecuados habitos dietéticos y alimentacion balanceada, capaz de aportar  energia,
construir y reparar los tejidos y regular las funciones metabolicas.

2. Suministrar el Suplemento Vitaminico Multivit o Polivit. Cada tableta contiene: Clorhidrato de
tiamina 2,5 mg; Riboflavina (B-2) 1,6 mg; Piridoxina (B6) 2,0 mg; Nicotinamida 20,0 mg; Acido
Folico 0,25 mg; Cianocobalamina (B12) 0,006 mg y Vitamina A 5,0 mg. Como profilactico se
recomienda una dosis en nifios de 1/2 tableta hasta los 9 afios, posteriomente 1 tableta diaria,
siempre a la misma hora, preferiblemente separada de las comidas.

3. Indicar el medicamento a todo paciente que acuda a consulta médica independientemente de la
causa, a los ingresados en centros hospitalarios con el fin de crear el habito de la necesidad del

medicamento y en todos los hogares de ancianos, circulos infantiles, internados, semi-internados y
centros penitenciarios.

Tratamiento curativo

1. Del "caso sospechoso":

Multivit o Polivit: 2 tabletas 3 veces al dia durante 10 dias. Continuar con dosis de mantenimiento
durante 3 meses segin necesidades de acuerdo a la respuesta del paciente.

Vitamina B12 (100 mcg): 100 mcg intramuscular (IM), semanal durante 4 semanas; después 100
mcg, IM mensual durante tres meses.

2. Del caso ligero y moderado:
Vitamina B1 (Clorhidrato de Tiamina): (Bulbos de 5 ml de 500 mg conteniendo 100 mg/ml y

tabletas de 50 mg) Dosis: 100 mg IM diario durante 10 dias. Continuar por via oral, 50 mg diarios
hasta 3 meses.

Vitamina B6 (Clorhidrato de Piridoxina).(Ampula de 50 mg y tabletas de 25 mg). Dosis: 50 mg
IM diario durante 10 dias. Continuar via oral con una tableta de 25 mg diario hasta 3 meses.



Vitamina B12 (Cianocobalamina o preferiblemente Hidroxicobalamina): (Bulbos de 5 ml de
500 mcg). Dosis 100 mcg IM diario durante 10 dias continuando con 100 mcg IM semanal durante
1 mes y después 100 mcg IM mensual durante 6 meses.

Vitamina B2 (Riboflabina): (Tabletas de 5 mg) Dosis: 2 tabletas diarias durante 10 dias,
continuando con una tableta diaria hasta 3 meses.

Nicotinamida: (Tabletas de 50 mg).Dosis: 1 tableta diaria durante 3 meses.

Vitamina A: (Tableta de 25 000U) Dosis: 2 tabletas diarias durante 10 dias y continuar con 1
tableta diaria durante 1 mes, y después 2 veces por semana, hasta 3 meses.

Vitamina E: (perlas de 50 mg). Dosis 50 mg diarios por 10 dias, continuar 50 mg 2 veces por
semana durante 3 meses.

Acido félico: (Tableta de 1 mg) Dosis: 1 tableta diaria durante 3 meses. A los tres meses evaluar y
decidir conducta a seguir.

3. Del caso severo:

El esquema normado anteriormente, pero con la dosis de Vitamina B12 (hidroxicobalamina) de 1
000 mcg. intramuscular diaria durante 2 semanas. Culminar con 1 000 mcg 2 veces por semana
hasta 3 meses y posteriormente 100 mcg IM mensual durante 6 meses.

Para los menores de 15 afios la Vitamina B1 intramuscular debe ser de 50 mg y por via oral de 25 mg
diarios. La vitamina B6 serd de ampulas de 25 mg diarios para continuar con 5 mg orales. La vitamina B12
se empleara desde el inicio la de 100 microgramos y la vitamina A la norma plantea no administrar a nifias
mayores de 12 afios . Las vitaminas B2 y el Acido Foélico a la misma dosis que para el adulto y la vitamina E
solamente los 10 primeros dias.

Rehabilitacion:

En los pacientes diagnosticados tempranamente y con un seguimiento correcto y sobre todo en la forma
predominantemente sensitiva la neuropatia evoluciona favorablemente y se produce la curacion en un
periodo de seis meses a un afio, observandose fundamentalmente las secuelas en aquellos pacientes de la
forma Optica diagnosticados en un estadio severo, con muchos meses de evolucion de la enfermedad y sin
tratamiento vitaminico anterior.

a) Rehabilitacion visual.

La rehabilitacion visual (forma optica) debera valorarse en todos aquellos pacientes que clasificados como
alta con secuela, que mantengan una agudeza visual inferior a la unidad con correccion optica convencional
y sobre todo a los que tengan una agudeza visual de 0.3 o menos en el mejor 0jo, en cuyo caso seran
clasificados de Baja Vision.

Esta rehabilitacion se realizara de acuerdo a las posibilidades de los centros especializados en el pais, segiin
rango de agudeza visual y en dependencia de las necesidades del paciente.



Para desarrollar este programa se requiere la adquisicion de materiales 6pticos o armaduras de:

a).Lentes esféricos de potencias elevadas.
b).Lupas.

c).Telescopios.

e).Telemacroscopios.

Se crearan equipos de trabajo por territorios conformados por oftalmoélogos, optometristas y técnicos de
rehabilitacion visual, responsabilizados con la evaluacion y rehabilitacion .

b) Rehabilitacion de la forma periférica.

En la evolucion de esta forma clinica es llamativo un numero de pacientes que hacen episodios de
empeoramiento o recaidas, reapareciendo la astenia marcada, los elementos disestésicos y el dolor
neuropatico que obliga al facultativo a establecer regulacion en su actividad laboral.

Aunque la evolucion general con vitaminoterapia es buena, en los pacientes con mala evolucion, recaidas y
secuelas el médico muchas veces se siente limitado para facilitar una opcion terapéutica eficaz.

Consideramos por tanto ideal la rehabilitacion comunitaria, con el uso de las Areas Terapéuticas, o en las
instalaciones de fisioterapia del sistema nacional de salud, vinculando la labor del clinico, el médico de la
familia, el fisiatra, el licenciado en Cultura Fisica y el psicélogo, para lo cual existe un programa que orienta
las funciones a desarrollar en los diferentes niveles de atencion del pais.

La incorporacion del fisiatra a las Comisiones Municipales garantizard la adecuada clasificacion de las
secuelas y en correspondencia con ello el tipo de rehabilitacion, determinando de acuerdo a la severidad de
las mismas, la instalacion en que la debe realizar.

VIII. INVESTIGACIONES.

La Neuropatia Epidémica como epidemia, ya fue controlada y fueron numerosas las investigaciones
efectuadas: clinicas, epidemioldgicas, nutricionales, biologicas, toxicologicas y otras mas que permitieron
arribar a conclusiones etiologicas. No obstante atin el nimero de casos que se reportan semanalmente no son
desperdiciables y por lo tanto pueden surgir algunas interrogantes pendientes de esclarecer, ademas se
impone realizar investigaciones relacionadas con el curso o evolucion de la enfermedad.

A continuacion relacionamos algunas de las propuestas:

. Investigacion morfologica de nervios periféricos en casos nuevos y otros de larga evolucion.
. Efectividad en el diagnostico y el tratamiento.

. Evolucion de casos con secuelas.

. Estudios sobre actitud de la poblacion en la toma profilactica de polivitaminas.

. Prevalencia de habito de fumar en poblacion y en pacientes.

. Rehabilitacion.



IX. CAPACITACION Y ADIESTRAMIENTO

Esta actividad podra realizarse a todos los profesionales de la salud independientemente del nivel de
atencion, aunque estara dirigida en particular al adiestramiento del médico de la familia con fines a
garantizar el dominio del diagndstico a su nivel, sobre todo en los primeros estadios de la enfermedad. A este
nivel corresponde en primera instancia al Jefe del G.B.T asumir esta responsabilidad.

X. CONTROL DE LA CALIDAD

Esta actividad le corresponde realizarla el grupo técnico designado en las diferentes instancias de direccion
del Sistema Nacional de Salud, debiéndose realizar seglin necesidades.

- Chequear el cumplimiento de los programas de promocion y educacion para la salud.
- Control de la calidad del diagnoéstico (5% notificados y 2% negativos).

- Verificar constantemente la organizacion de la atencion médica y la interrelacion entre hospital,
policlinico y médico de la familia.

- Evaluar la conducta médica ante un paciente con N.E.

- Chequear se cumpla el sistema de informacion estadistica establecido para la neuropatia.

- Descripcion de la caracterizacion de los casos que estan fuera del patron epidémico.

- Evaluar el trabajo y analisis de la vigilancia nutricional de la poblacion sana y enferma.

- Identificar las necesidades de capacitacion de los MF y otros profesionales y técnicos relacionados
con la neuropatia.

- Controla las historias clinicas y evaluar la calidad del diagndstico y el seguimiento.

- Chequear en cada territorio el sistema de informacion y vigilancia epidemioldgica establecido para
la enfermedad en instituciones cerradas.

- Controlar la ingestion del suplemento vitaminico por la poblacion y principalmente por personas
vulnerables de contraer la enfermedad.

XI. EVALUACION

La evaluacion del programa debera realizarse como un proceso permanente y continuo que permita calificar
y cuantificar las actividades realizadas en funcion de los resultados obtenidos por cada territorio.

Esta evaluacion sera escalonada, con periodicidad mensual en el Nivel Central y en los niveles provinciales y
municipales, con participacion del nivel inmediato inferior.

Los principales indicadores a evaluar seran los siguientes:

- Incidencias de casos nuevos.

- Formas severas al diagnostico inicial.
- Recaidas.

- Rehabilitacion de las secuelas.

- Evaluacion del seguimiento.



- Consumo del suplemento vitaminico.

A. Indicadores de impacto.

- Presencia de la enfermedad en mas de un miembro de la familia

- Diagnostico de formas severas.

- Diagnéstico tardio (mayor de un mes).

- Presencia de secuelas Opticas y periféricas severas en pacientes despues de un afio de tratamiento.
- No estar tomando polivitaminas 30 dias antes del diagnéstico como "sospechoso”.

- Diagnostico de "caso" en pacientes tratados anteriormente como "sospechosos".

B. Indicadores operacionales. Indicador

Proporcion de areas de salud con centros municipales de 100 %
diagnéstico funcionando.

Porcentaje de pacientes evaluados. >85 %
Porcentaje de pacientes rehabilitindose segtin planificacion >50 %
Proporcion de Centros Provinciales de 100 %

Confirmacion de Diagnostico funcionando.

Proporcion de encuestas epidemioldgicas 100 %
realizadas al mes de notificado.

Pacientes menores de 15 afios. 0%

Pacientes embarazadas después 0 %
del tercer mes de gestacion.

Tiempo de demora al diagnostico Menos de 30 dias
a) Desde el pesquisaje por el MF hasta su diagnostico <de 15 dias

en el CMD.
b) Hasta su confirmacién en el CPCD. <de 15 dias
Proporcién de la forma combinada de la 0%
enfermedad.
Proporcion de nuevos pacientes sin secuelas. 90 %

Se consideran indicadores favorables:

- Eliminacion de las formas severas de la enfermedad.
- Disminucién de la demora en el diagnostico



- Recuperacion del paciente antes del afio
- No desarrollo de secuelas.
- Supresion del habito de fumar.

XII. SUPERVISION

El Nivel Central realizard como minimo una supervision anual a las provincias. El nivel provincial realizara
supervisiones trimestrales al ciento por ciento de los municipios y centros de confirmacion de diagndstico
provincial o territorial. El municipio realizarda supervisiones trimestrales al ciento por ciento de los
consultorios del médico de la familia y a los centros de evaluacion del seguimiento a nivel municipal.

En estas supervisiones debera evaluarse como funciona la integracion de los diferentes niveles de atencion y
la participacion de los Consejos Populares en la acciones a desarrollar en cada localidad. En la actividad
debera dejarse constancia escrita del cumplimiento de los indicadores del programa, deficiencias detectadas
y plazos de solucion.
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