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RESUMEN

En Colombia 22% de la poblacién vive en reas de aita
prevalencia de lepra (1-3 x 1.000 habitantes); ademés
este problema también supone incapacidades, pérdi-
das econdmicas y trauma psicolégico.

Con el proposito de identificar el comportamiento
epidemiolégico y clinico de la lepra en el departamen-
to de Antioquia, en un periodo de 7 anos, a partir de
1985 se realizé un estudio descriptivo, longitudinal,
refrospectivo con una poblacién de estudio confor-
mada por los enfermos de lepra del departamento de
Antioquia, a quienes se les diligencié el formulario L4
entre 1985 y 1991 (203 pacientes).

Se encontro dificultad en la estimacién de la inciden-
cia real, ya que el tiempo transcurrido entre las prime-
ras manifestaciones y el momento del diagnéstico fue
menos de 6 meses solo en 11.3% de los pacientes, El
aumento de la incidencia en algunos anos podria
corresponder a momentos de reorganizacién admi-
nistrativa y “acumulacion de casos anteriores”, por lo
cual deberiamos referirnos a tasas de deteccién y no
de incidencla.

Las variables analizadas fueron el nlimero de casos
de lepra en el departamento segun el afo, el érea
programética, el grupo etdreo, el sexo, la proceden-
cla, ocupacion, fuente de contagio, tiempo entre pri-
meras manifestaciones y el momento del diagnéstico,
manifestaciones clinicas, clasificacion clinica y bac-

teriolégica, presencia de incapacidades.
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Las éreas programéticas con méas incidencia fueron:
Bajo Cauca y Urabd. El mayor porcentaje de pacien-
tes afectados oscila entre las edades de 45 a 59 y
mayores de 60 anos. El 68% de los pacientes eran de
sexo masculino (relacion de 2.1 hombres por una
mujer); la mayoria de los pacientes era de proceden-
cia rural; la ocupacion que presentd una mayor inci-
dencia da casos fue la de agricultor. En el 38.9% de
los enfermos no se encontré dato epidemiologico
sobre su fuente de contagio y el 30.6% no tenia regis-
tro sobre la fuente de contagio.

El 83% de los enfermos presentaba trastornos de
sensibllidad en cualquier parte del cuerpo al momen-
to del diagnostico.

Se observa mayor frecuencia de las formas
multibacilares con 108 casos (53.25%). De todos los
pacientes el 67% presentaba algun grado de incapaci-
dad (I - Il - lll), en el momento del diagndstico, obser-
vandose una tendencia ascendente en el porcentaje
de Incapacitados con grado lll (pasando del 5.3% en
1985 a 20% en 1991).

El mayor porcentaje de incapacidad se encontré que
corresponde a los casos de lepra Multibacilar (74.1%).
El sector anatémico mas comprometido para la inca-
pacidad Grado | fueron los pies; las manos para el
Grado Il y los ojos para el Grado Il

Del analisis epidemiologico de estos datos se hace
inminente la necesidad de impartir capacitacion al
personal de salud, desde las instituciones formadoras
del recurso humano, ya que ni en los paises endémicos
este personal recibe capacitacion. Ademés, serian de
gran utilidad ofros esiudios sobre la evolucion de las
incapacidades iniciales y/o aparicién de otras incapa-
cidades durante el tratamiento, para evaluar las activi-
dades de rehabllitacion y apoyar las técnicas de pre-
vencion primarias y secundarias de incapacidad para
reducir la endemia a nivel de enfermedad no inca-
pacitante, contribuyendo asi a la disminucion del es-
tigma social que la lepra aun arrastra en nuestro medio.




SUMMARY

In Colombia 22% of population lives in areas of high
prevalence of leprosy (1-83 x 1000 habitants).
Furthermore this problem also suposses incapacity,
economical losses, and psycological trauma. This work
pretends to identify the epidemiological and clinical
behavior of leprosy in the department of Antioquia on a
period of 7 years beginning in 1985; for this purpose it's
been made a descriptive longitudinal, retrospective
research with a population of study which comprehends
leprosy patients of Antioquia to whom it has been applied
the L4 formulary from 1985 to 1991 (2 or 3 patients).

It has been found dificulties on the estimation of the real
incidency because the time between the first symptoms
and the diagnosis were less than 6 months only 11.3% ot
the patients; and the increase of the incidence in some
years could correspond to pariods of administrative
reorganization an “accumulation of past cases” so it
must been made reference to rate of detection, nor
incidence.

The variables tested were: the leprosy incidence in the
department, according to the year, programmed areas,
primal source of infection, time between first symptoms
and diagnosis, frecuency of clinical manifestations,
clinical and bacteriological clasification and according to
incapacities.

It has been found that the programmed areas more
affected were Low Cauca and Uraba. The main rate of
affected patients were between 45 and 59 years old and
60 and up. The 68% of the patients were males (1
female: 2.1 males). Most of the patients were of rural
origin, the occupation of more incidence were farmers.
38.9% of the patients didn't have the epidemological
date about their primal source of infection and 30.6%
didn't have certificate of primal source of infections. 86%
of the patients presented sensibility alteratins in any
coporal part at the diagnosis moment.

It has been seen higher frecuency of the multibacilar
forms with 108 cases (53.25%). 67% presented any
degree of incapacity (I, Il, Ill) when the diagnosis was
made, it can be remarked an increase tendency in the
rate of incapacity on Il grade (changing from 5.3% on
1985 to 20.0 on 1991). The main degree of incapacity
was found to be in the multibacilar form (74%). The
anatomic zone more compromised for the incapacity on
first degree was the feet, the hands for second degree
and the eyes for third degree.

Based on the epidemiological analysis of these facts is
inminent the heed of impart capacitation to healthy per-

sonal frem the fermer institutions of human reseurcs,
singe not even on the endemic countries the persenal
receives capacitation, Furthermore it will be of great use
other studies about the evolution of the initial incapacities
and or the apperance of other incapacities during
therapy, for the evaluation of rehabilitation activities and
support the thecnics of primary and secundary
prevention of incapacity to reduce the endemic level of
the sickness to a non incapaciting iliness, helping then to
the diminutin of the social stigma that the lepras still have
with it in our society.

KEY WORDS: Leprosy, Incapacity, Epidemiology,
Incidency.

INTRODUCCION

La lepra es un problema de salud publica en muchos
paises de América Latina. En Colombia el 22% de la
poblacion vive en areas de alta prevalencia de Lepra
(entre uno y tres casos por mil habitantes), pero el
problema no se limita al nimero de casos ya que tam-
bién supone incapacidades, pérdidas econémicas, trau-
ma psicoldgico y ostracismo social (1) (2).

Estudios realizados evidencian que un 50% de los pa-
cientes con lepra sufren de problemas oculares y 10%
llegan a la ceguera (3). Las bajas condiciones
socioeconoémicas contribuyen a la resistencia de la epi-
demia, por lo tanto es fundamental que en la lucha
contra la lepra se mejoren las condiciones de vivienda,
nutricion y educacion de la poblacion.

El diagnéstico precoz de los casos y su tratamiento
adecuado permiten reducir la endemia y las incapa-
cidades producidas por la enfermedad (3).

En los Ultimos veinte anos, se ha recopilado informacion
adecuada en varias zonas endémicas y el analisis de
estos datos ha aumentado los conocimientos sobre la
enfermedad, favoreciendo la implantacion de nuevos
enfoques terapéuticos y de rehabilitacion (4).

Todo esfuerzo encaminado a un enfoque cientifico y
objetivo de esta enfermedad, vale la pena ser llevado a
cabo con el fin de mejorar la calidad de atencion hacia
los pacientes.

El presente trabajo tiene como propésito fundamental
identificar el comportamiento epidemiologico y clinico de
la lepra en el departamento de Antioquia en un periodo
de siete anos a partir de 1985. La fuente de informacion
fue el archivo del programa control de Hansen del Servi-
cio Seccional de Salud de Antioquia.
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OB Espera que la Informacion recolectada aporte al
gonoGimiento de este problema en nuestro medio y sea
de utilidad para el disefio de estrategias que permitan
actividades eficientes para disminuir la incapacidad y el
dolor humano de los pacientes con enfermedad de
Hansen.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo,
longitudinal, retrospectivo, en un periodo de siete anos,
comprendidos entre 1985 y 1991 en el departamento de
Antioquia.

La poblacion de estudio estuvo conformada por el total
de enfermos de Lepra del departamento de Antioquia a
quienes, ademas de habérseles diagnosticado la enfer-
medad durante los anos 1985 a 1991, se les diligencio el
formulario L4, siendo en total 203 pacientes.

La informacion fue recolectada en un formulario disena-
do por los investigadores. Se utilizé una fuente de
informacion secundaria, tomando los datos de los for-
mularios L4 encontrados en el archivo del Servicio
Seccional de Salud de Antioquia, los cuales fueron
diligenciados en el momento del diagnéstico e ingreso
de los pacientes al programa de control Hansen.

Para el calculo de incidencias se utilizaron los datos de
poblacion de la Seccion de Informacion del mismo Servi-
cio Seccional.

La informacién se proceso en un computador clon 386 y
se analizé con la ayuda del paquete HARVARD
GRAPHICS 3.0

RESULTADOS

Incidencia de Lepra en el Departamento segtin ano:

La poblacion de estudio, conformada por 203 pacientes
se distribuyé de acuerdo con el ano en el cual se hizo el
diagnéstico de lepra presentando proporciones de inci-
dencia por 100.000 habitantes que oscilan entre 0.56 en
1986 y 0.84 en 1988 incidencia en el periodo (1985 -
1991) por area programatica:

Las mayores incidencias por 100.000 habitantes para el
periodo, se observan en las regionales del Bajo Cauca y
Uraba, llama la atencion que la regional del Magdalena
Medio no haya reportado casos nuevos de lepra durante
un periodo de 7 anos. (Grafico 1).

GRAFICO 1
INCIDENCIA POR 100.000 HABITANTES EN EL
PERIODO, SEGUN AREA PROGRAMATICA

EPIDEMIOLOGIA Y CLINICA DE LA LEPRA.
DPTO. DE ANTIOQUIA 1985 - 1991
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Incidencia seguin grupo etareo:

En el periodo no se registran casos en menores de 5
anos de edad y las mayores incidencias se presentan en
los grupos poblacionales de 45 a 59 anos de edad y de
mayores de 60 anos con 14.0 y 12.4 por 100.000
habitantes respectivamente.

Distribucion de casos segun el sexo:

Durante los 7 anos comprendidos en el estudio, la
relacion por sexo de los nuevos casos de lepra fue de
2.1 hombres por una mujer. El sexo masculino aporto el
68% de los casos, registrandose también una incidencia
de periodo mayor para este sexo 6.8 por 100.000 habi-
tantes, en relacion a la incidencias en el sexo femenino
la cual fue de 3.1 en el mismo periodo.

Incidencia segun procedencia:

Se encontré mayor incidencia de lepra para el periodo,
en el area rural que en el area urbana del departamento
con proporciones de 6.8 y 4.0 por 100.000 habitantes
respectivamente.

Distribucion de casos segun ocupacion:

Con relacion a la ocupacion u oficio desempenado por
los 203 enfermos de lepra diagnosticados en el periodo,
se observo mayor frecuencia de agricultores, seguido
por personas dedicadas a oficios domésticos, estudian-
tes y mineros.

La alta frecuencia de “otros” oficios se explica por el
gran nimero de ocupaciones que se agruparon aqui,
pero que presentaron independientemente frecuencias
bajas.
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Liama la atoncién quo on 13 eaene no o roponta ol dats
e ocupacion en el momento del diagnostico.

Distribucion de casos segun fuente de contaglo:

En 79 (36.9%) de los enfermos diagnosticados en el
periodo, no se tiene dato epidemioldgico, es decir que no
identifican o no reportan a otros enfermos que posible-
mente les transmitieron la enfermedad. En 62 de los
casos (30.6%) no se encuentra dato en el formulario L4,
sobre esta variable. Los convivientesy contactos fueron
reportados como posible fuente de contagio por 62 de los
casos con una frecuencia de 42 a 20 respectivamente.

Tiempo transcurrido entre las primeras manifesta-
ciones y el momento del diagnostico:

El tiempo transcurrido entre las primeras manifestacio-
nes de la enfermedad y el diagnéstico de ésta, fue
menor de 6 meses solamente en 23 (11.3%) de los
casos, en 46 casos (22.7%), el diagnostico se realizod
entre 7 y 12 meses después de aparecer los primeros
signos y sintomas. El 36% o sea 73 casos fueron
diagnosticados después de 37 meses del inicio de las
manifestaciones. En 22 casos (10,8%) no se encuentra
dato al respecto en el formulario L4.

Frecuencias de las manifestaciones clinicas:

En el examen clinico para el diagnéstico durante el
periodo se reporta que 170 (83.7%) de los enfermos
presentan trastornos de sensibilidad en cualquier parte
del cuerpo, 174 (85.7%) tienen manchas y/o placas. Se
encuentran deformidades en 56 (27.6%) de los nuevos
casos, Lepromas y nédulos en 43 (21.2%), las
infilttraciones y Ulceras estan presentes en 40 y 30 de los
enfermos respectivamente. (Grafico 2).

GRAFICO 2

FRECUENCIA DE MANIFESTACIONES CLINICAS
AL EXAMEN INICIAL EN EL PERIODO

EPIDEMIOLOGIA Y CLINICA DE LA LEPRA.
DPTO. DE ANTIOQUIA 1985 - 1991

Otros: Engrosamiento nervios, adenopatias, epistaxis, rinitis,
sintomas generales, ginecomastia.
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Durante el periodo estudiado en el deparamento de
Antioquia, l0s casos nuevos se clasificaron clinicamente
asl: Lepra Lepromatosa 94 (46.3%), Tuberculoide 73
(36.0%), Dimorfa 14 (6.9%), e Indeterminada 22
(10.8%).

Respecto a la clasificacion bacteriolégica se observo
mayor frecuencia para las formas multibacilares con 108
casos (53.2%). (Grafico 3).

GRAFICO 3

DISTRIBUCION DE CASOS SEGUN CLASIFICACION
CLINICA Y BACTERIOLOGICA, EN EL PERIODO
EPIDEMIOLOGIA Y CLINICA DE LA LEPRA.

DPTO. DE ANTIOQUIA 1985 - 1991
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Clasificacion clinica y bacteriolégica por areas
programaticas:

Los porcentajes mas altos de pacientes nuevos con
lepra Lepromatosa, se presentaron en las regionales de
Occidente (100%), Porce Nus (75%), Ancén Sur
(66.7%), Suroeste (63.6%), Oriente (61.9%) y Uraba
(54.5%).

Para lepra Tuberculoide las areas programaticas del
Valle del Aburra, La Meseta, Bajo Cauca y Medellin
presentaron los mas altos porcentajes entre sus casos
con 57.1%, 50%, 48.3% y 46.3% respectivamente.
(Gréfico 4).
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CRAFICO 4

PORCENTAJE SEGUN CLASIFICACION CLINICA
FOR AREAS FROGRAMATICAS
EFIDEMIOLOGIA Y CLINICA DE LA LEPRA.
DPTO. DE ANTIOQUIA 1985 - 1991
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Distribucién de casos segun presencia de
incapacidad:

De los casos diagnosticados, durante el periodo, en el
departamento de Antioquia, el 67% presento algun gra-
do de incapacidad (I - Il - 1ll) en cualquier sector anatomi-
co (manos - pies - 0jos).

Distribucién de incapacitados segtin grado maximo
de incapacidad:

En los casos con presencia de incapacidad en el mo-
mento del diagnostico se observé una tendencia ascen-
dente en el porcentaje de incapacitados con grado maxi-
mo Il pasando de 5.3% en 1985 a 20.0% en 1991.

Los incapacitados con grado maximo |l, presentan los
mayores porcentajes a traves de casi todos los anos con
tendencia levemente ascendente.

Los incapacitados con grado maximo | tienden al des-
censo en el periodo estudiado (Grafico 5).

Distribucion de casos segtin clasificacion
bacteriolégica y grado maximo de incapacidad:

Para el total del periodo en el departamento, el mayor
porcentaje de casos con cualquier grado de incapacidad
al ingreso corresponde a los enfermos con lepra
multibacilar (74.1%).

GRAFICO §

PORCENTAJE DE INCAFACITADOS SEGUN

GRADO MAXIMO DE INGAFAGIDAD EN _
CUALQUIER SEGTOR ANATOMIGO POR ANQ

EPIDEMIOLOGIA Y CLINICA DE LA LEPRA
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Frecuencia de compromiso en cada sector
anatémico segtin grado de incapacidad:

Para el periodo estudiado se encuentran diferencias
marcadas entre los sectores anatémicos comprometi-
dos en cada grado de incapacidad en los pacientes con
incapacidad Grado I, se encuentra un 98.1% (52 casos)
con compromiso en los pies, mientras que para los 60
pacientes con incapacidad Il el sector anatémico mas
comprometido son las manos (75%) y el sector afectado
con mayor frecuencia (43.5%), en los incapacitados
grado Il son los ojos y en el mismo grupo las manos
ocupan el segundo lugar en frecuencia encontrandose
comprometidas en el 39.1% de los casos. (Grafico ).

Respecto a la distribucion de casos segun clasificacion
Bacteriologica y el grado maximo de incapacidad, se
observa que el grado |l se presenta en el mayor porcen-
taje (34.2%) de los pacientes multibacilares, en cambio
entre los paucibacilares el grado de incapacidad mas
frecuente es el | (25.3%).

DISCUSION

La estimacién del numero de enfermos de lepra a nivel
mundial es dificil, ya que el diagnéstico y la definicion de
casos no siempre es clara. El medio fidedigno para
estimar el nimero de casos en un pais o zona es la
utilizacion de encuestas de prevalencia por muestreo
aleatorio. (4).
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El déparlaménlo ds Anti uia, no esca a las dificulta-
dee para |a estimacion de Ia incidencia real do eeta
enfermedad. Los datos utilizados en esla investigacion,
gorresponden a los casos de lepra diagnosticados vy
registrados en el programa control de Hansen, pero no
al nimero real de casos existentes, ni realmente nuevos
ya que muchas veces se detectan afos después del
inicio de la enfermedad como lo reflejan los hallazgos de
esta investigacién respecto al tiempo transcurrido entre
las primeras manifestaciones y el momento en que se
realiza el diagnéstico cuando solamente el 11.3% de los
casos fue diagnosticado dentro de los primeros 6 meses
de la aparicién de los primeros signos o sintomas.

El aumento que presenta la incidencia en algunos anos
del periodo (Ver grafico 1) parecen corresponder a
momentos de reorganizacion administrativa del progra-
ma, a realizacién de actividades de capacitacion a fun-
cionarios y a efectos de la “acumulacion de casos
anteriores”, por lo cual nos deberiamos referir a tasas de
deteccion de casos y no a tasas de incidencia. (5) (6).

Se debe aclarar que para la distribucion de casos por
areas programaticas se tuvo en cuenta el municipio de
procedencia del paciente y no el lugar donde se realizo el
diagnéstico, puesto que éste en muchas ocasiones se
hizo en el consultorio dermatolégico en el municipio de
Medellin remitiendo luego al enfermo a su lugarde origen.

La incidencia por areas programaticas oscila desde 23.3
por 100.000 habitantes en Bajo Cauca y 19.8 en Uraba
hasta 0.0 (cero) en Magdalena Medio. La desigual
distribucion puede estar influenciada por la presencia de
diferentes factores, las condiciones climaticas como la
humedad podrian explicar en parte la alta incidencia en
Uraba (4). Sin embargo en Magdalena Medio, no se
reportan casos en todo el periodo a pesar de que el
bacilo esta circulante ya que para diciembre de 1990 la
prevalencia de enfermos inscritos en el programa fue de
7.1 por 100.000 habitantes (ademas limita en casi toda
su extension oriental con Santander que es el departa-
mento con mas alta prevalencia de Lepra en Colombia).

La desigual distribucion de incidencia por areas
programaticas, al igual que la presencia de altas
prevalencias por 100.000 habitantes, registrada a di-
ciembre 31 de 1989 en 10 (diez) municipios del departa-
mento, la cual oscila entre 34 en El Retiro y 98 en Nechi,
hacen validas las recomendaciones de la organizacion
municipal de la salud, de identificar las areas donde se
localizan los focos de la enfermedad para planear una
accion intensiva y permanente. (6) (5).

El efecto de la "acumulacién de casos anteriores” ya
mencionados, puede explicar en parte que las mayores
incidencias se registren en los grupos de edad mayores
de 45 afios y no en el grupo de 15 a 44 afos como se
podria esperar de acuerdo al patrén observando en

otras laciones como Birmania, Filipinas, Bur de la
] P ]

India y Noruoga. (4).

El hecho de no habaree ragistrado en todo ol perieds,
€asos en menores de 5 anoe coincide con otrog estudiog
donde rara vez se reporta la existencia de Lepra en este
grupo, posiblemente por el periodo de incubacion de la
enfermedad que en promedio esde 3a 5 anos. (4) (8) (9).

La proporcién de casos en menores de 15 anos, encon-
trada para el periodo de estudio (4.9%), es menor de la
observada para Colombia durante los anos 1986 a
1990. (10).

Los hallazgos de este estudio, respecto al comporta-
miento de la Lepra por sexos, coincide con el de otras
partes del mundo donde se registra mayor incidencia y
prevalencia para los varones, a excepcion de determina-
das areas del Africa donde se han observado mayores
tasas para las mujeres (4). Igualmente se observa una
relacion hombre-mujer de 2 a 1 similar a lo relatado en
otras partes de América y en Colombia (5) (10), lo cual
se ha atribuido a la mayor movilidad y oportunidad de
contactos de los hombres con otras personas también al
tabu social y sexual que hace que el examen médico en
las mujeres sea menos minucioso que en los hombres,
lo que dificuttaria el diagnéstico de la enfermedad. (4).

La mayor incidencia de la enfermedad en zona rural,
observada en este estudio esta acorde con el patron
registrado en Colombia entre los anos 1986 y 1990 y el
registrado en la region de las Américas donde se ha
determinado el hecho de que la Lepra tiene una
endemia con mayor incidencia rural pero con mayor
prevalencia urbana debido al movimiento migratorio de
la poblacién hacia las grandes ciudades. (5) (10).

No se puede desconocer la implicacion social,
sicolégica, economica que tiene la alta frecuencia de
Lepra, observada en este estudio, en personas cuya
ocupacion sea la agricultura y oficios domésticos no sélo
porque las incapacidades dificultan su labor sino tam-
bién porque el mismo desempeno de esta puede lievar a
mayor incapacidad (mutilaciones, quemaduras, etc.), es
indispensable brindarles, la educacién adecuada sobre
prevencion de accidentes, rehabilitacion, adecuacion de
herramientas de trabajo y de ser posible el apoyo para el
cambio de actividad si es necesario.

Llama la atencion el hecho de que en 13 de los nuevos
€asos no se consigne dato sobre la ocupacion, el cual es
de importancia para la educacion al paciente respecto a
la prevencion de accidentes de trabajo y rehabilitacion
de incapacidades.

El alto porcentaje (30.6%) de casos que en el periodo
informan como posible fuente de contagio un
conviviente o un contacto, valida lo encontrado en la
literatura sobre la mayor probabilidad que tienen los
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convivienies y conlaclos de los casos de Lepra de
contraer la enfermedad, en relacién con la lagién

gonaral (8), igualmenta valida la importancia del examen
de convivientes y contactos de I0s NUevOos CASOS.

El porcentaje de casos cuyo foco es un conviviente o un
contacto puede ser aun mayor, ya que entre el 38.9%
informados como sin “dato epidemiologico” (sin foco
conocido) pueden estar registrados muchos pacientes
que desconocen la informacion respecto a la presencia
de la enfermedad en otras personas, por la connotacion
de “verglienza” que todavia tiene la patologia en nuestro
medio.

Llama la atencion que en el 30.6% de los casos, no se
registre ninglin dato sobre la posible fuente de contagio
lo que indica que no se interroga al paciente sobre esta
variable o se olvida consignar la informacion.

Lo encontrado en nuestro estudio, respecto a la frecuen-
cia en las manifestaciones clinicas, donde se observa
que en altos porcentajes (86% - 84%) de casos, estan
presentes signos y sintomas, dermatolégicos - neuro-
I6gicos y oftalmoldgicos, concuerda con la afirmacion “El
diagnéstico de la Lepra es esencialmente clinico” (11), y
reafirma la norma de la OMS respecto a la realizacion del
examen clinico con énfasis en los aspectos Dermo-
neuro-otorrino-oftalmolégico para establecer el diagnos-
tico, especialmente entre los sintomaticos de piel, los
convivientes y contactos de pacientes de Lepra. (12).

La diversidad de manifestaciones clinicas hace necesa-
rio el establecimiento de diagnésticos diferenciales con
otras patologias Dermatologicas y Neurolégicas compa-
tibles con lepra, esto puede dificultar su diagnostico,
creando la necesidad de impartir capacitacion al personal
de salud desde las instituciones formadoras del recurso,
ya que ni aun en los paises endémicos este personal
recibe capacitacion sobre Lepra durante su formacion.

(1).

En el Servicio Seccional de Salud de Antioquia se elabord
un listado de sintomaticos de piel (patologias de la piel y
del sistema nervioso periférico compatibles con Lepra)
con el fin de facilitar al personal de las unidades de salud
el establecimiento de un diagnéstico diferencial de Lepra
cuando detecte en una persona alguna de estas patolo-
gias.

Las altas frecuencias observadas en el presente estudio
para las formas clinicas lepromatosa (46%) y
tuberculoide (36%) podria explicarse en parte por la
relativa facilidad en el establecimiento del diagnéstico de
estas, en comparacién con la dificultad que puede pre-
sentarse para identificar las formas Indeterminada y
Dimorfa. También puede reflejar una baja intensidad, de
busqueda entre sectores de la poblacion que probable-
mente tengan una proporcion elevada de forma indeter-
minada que se cure sola por buena inmunidad o vire a

otras fermas, ¢ de fermas Pimerfa que alvance a virar a
tubsreulsida s a Lapramataaa antes ds aor diagnostien-

dag (6).

k| alto porcentaje (53.2%) de multibacilares encontrado
a lo largo del periodo analizado, coincide con lo observa-
do para Colombia durante los anos 1986 a 1990 donde
el porcentaje de muitibacilares entre los nuevos casos
fue mayor (alrededor del 61%) que el porcentaje de
paucibacilares. (10).

En el presente estudio se encontré que el 67% de los
pacientes diagnosticados en el periodo, presentan cual-
quier grado (I - Il o lll) de incapacidad en cualquier sector
anatémico, lo cual supera el porcentaje reportado en el
pais durante los afnos 1986 a 1990 (54.6%) (10).

Esta situacion amerita la aplicacion de técnicas de pre-
vencion primaria y secundaria tendientes a evitar la
aparicion y el progreso de las incapacidades y procurar
la recuperacion del maximo de las capacidades del
paciente. Eldiagnéstico oportuno de los casos, constitu-
ye una de las principales actividades en la prevencion
primaria de incapacidades. (11).

Teniendo en cuenta que el grado | incluye las
incapacidades mas leves, que generalmente coinciden
con las manifestaciones primarias de la enfermedad asi:
Insensibilidad y/o neuritis en manos, igualmente para los
pies; y en los ojos conjuntivitis o iritis, se considera que
es la ausencia de incapacidades grados Il y |ll, entre los
casos nuevos lo que indica la oportunidad en el diagnos-
tico, de lo cual se puede inferir si la deteccion de los
casos se acerca o no a la incidencia real. (5).

Las incapacidades grado Il y Il son las mas graves y
aparecen como manifestaciones secundarias o compli-
caciones de las manifestaciones primarias.

En este estudio se encontré que el 40.9% de los casos
nuevos en el periodo, presentan incapacidades grado |
y lll en el momento del diagnostico y que las
incapacidades grado |, durante los anos del estudio,
tienden levemente al descenso, mientras los grados Il y
Il ascienden (Gréfico 10). Se podria pensar que cada
vez el diagnostico se hace mas tardiamente, teniendo
en cuenta ademas, que el mayor porcentaje de casos
diagnosticados son multibacilares y que el 36.0% de los
diagnésticos se hicieron después de 37 meses de ini-
ciarse las primeras manifestaciones de la enfermedad,
lo cual da indicio de captacion tardia “acumulacion de
casos anteriores”, el diagnéstico tardio agrava el proble-
ma epidemiologico puesto que los casos no identifica-
dos y por su puesto no tratados constituyen un foco de
transmision de la enfermedad, siendo las formas
multibacilares la principal fuente de infeccion. (9).

En nuestro estudio, se encontré un mayor indice de
incapacidades entre las formas multibacilares (74.1%)
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que entre las pausibacilares (58.9%) observandose que
8l grads Il 8s mas frecyente entre las multibasilares y el
grado | mae frocuonto antra las paucibacilares (Créficos
10y 11). Lo anterior se puede explicar por ol manar
CUMPIeMIse INMUNE que Se presenta en los enfermoe
con Lepra Tuberculoide, lo que permite una respuesta
intensa que ataca indiscriminadamente incluyendo el
sistema nervioso periférico, ocasionando el déficit sen-
sorial o motor que constituyen las manifestaciones pri-
marias o incapacidad grado I. (1).

El mayor porcentaje de incapacidades grado Il observa-
do en las formas multibacilares refleja las complicacio-
nes de las manifestaciones primarias, la mayor frecuen-
cia de manifestaciones secundarias y la presencia de
reacciones lepréticas tipo Il, mediados por complejos
inmunes, las cuales son frecuentes en la Lepra
Lepromatosa. (12).

En el presente estudio, los pies resultan ser el sector
anatémico mas frecuente comprometido en los pacien-
tes con incapacidad grado |, la mayor frecuencia del
compromiso en las manos se observa en los incapacita-
dos grado Il, mientras que los ojos son los mas afecta-
dos en los incapacitados grado Il, lo que concuerda con
lo encontrado en otros estudios realizados en la regién
de las Américas. (5).

En los mismos estudios se ha evidenciado que un 50%
de los enfermos de Lepra presenta problemas oculares
y un 10% resultan ciegos (5). En esta investigacion el
5% de los 203 enfermos diagnosticados, presentan
grado |ll de incapacidad en ojos, esto significa, como se
explicé anteriormente, que estos pacientes desde el
momento del diagnéstico, sélo distinguen la luz o la
sombra o se encuentran totalmente ciegos.

Log datoe coneignadae cabre inaapasidadas, se refieren
a 1o encontrado en &l momanto del diagnoetico, eoria de
gran utilidad otros estudios sobre la evolucion de las
ineapacidades iniciales y/o la aparicidn de otras
incapacidades durants el tratamiento, para evaluar las
actividadee do rohabilitasidn realizadas y apoyar la
implementacion de tecnicae de prevencién primaria y
secundaria de incapacidad, para dieminuir la endemia
de la Lepra al nivel de una enfermedad no incapacitante,
y contribuir a la disminucion del estigma social que la
Lepra aun arrastra en nuestro medio, ya que LEPRA no
es sinénimo de incapacidad y Deformidad. (13).
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