Investigacion original / Original research

Retraso en el diagnhostico de lepra como
factor pronostico de discapacidad en una
cohorte de pacientes en Colombia, 2000-2010

Martha Inirida Guerrero," Sandra Muvdi' y Clara Inés Ledn'

Forma de citar

Guerrero MI, Muvdi S, Leén CI. Retraso en el diagnéstico de lepra como factor pronéstico de discapaci-
dad en una cohorte de pacientes en Colombia, 2000-2010. Rev Panam Salud Publica. 2013;33(2):137-43.

RESUMEN

Palabras clave

Objetivo. Evaluar los factores prondsticos de la presencia de discapacidad al momento del
diagndstico de lepra en una cohorte de pacientes colombianos de 2000 a 2010.

Métodos. Estudio analitico y observacional descriptivo de una cohorte retrospectiva de pa-
cientes ingresados con diagndstico de lepra en el Centro Dermatoldgico Federico Lleras Acosta,
de Bogotd, Colombia, entre 2000 y 2010. Se realizo el andlisis descriptivo de las variables y
se identificaron factores prondsticos de la presencia de discapacidad al momento del diagnds-
tico mediante andlisis simple y multifactorial (modelo de riesgos proporcionales de Cox); se
calcularon las razones de riesgo (hazard ratio) para cada uno de los factores incluidos en el
modelo.

Resultados. EI tiempo entre los primeros sintomas y el diagndstico en los 333 pacientes de
la cohorte fue en promedio 2,9 afios; 32,3% de ellos tenian algtin grado de discapacidad, espe-
cialmente en los pies. Hubo una mayor proporcion de retraso en el diagndstico y discapacidad
en hombres que en mujeres y en pacientes con lepra multibacilar que con paucibacilar. La dis-
capacidad se asocid significativamente con demoras > 1 ario en el diagndstico, edad > 30 afios,
indice baciloscopico inicial > 2, lepra multibacilar y proceder de Cundinamarca o Santander.
Los factores protectores fueron ser del sexo femenino, tener algiin grado de escolaridad y residir
en Boyacd.

Conclusiones. El tiempo entre los primeros sintomas y el diagndstico constituye el factor
prondstico clave de la discapacidad al momento del diagndstico de lepra. Se recomienda refor-
zar la biisqueda activa de personas infectadas y promover el diagndstico precoz.

Lepra; factores de riesgo; diagnoéstico tardio; personas con discapacidad; Colombia.

La lepra, una enfermedad infecciosa
crénica causada por el bacilo Mycobacte-
rium leprae, provoca dafios en la funcién
nerviosa que pueden llegar a ser perma-
nentes si no se detecta y trata oportu-
namente (1-3). Tanto desde el punto de
vista econémico como social y humano,
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la discapacidad es la consecuencia mas
grave de la lepra y, por lo tanto, a la
que mas atencién se debe dedicar a fin
de prevenirla. Por ello, la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) propuso
prestar mayor atencién a la evaluaciéon
de estas secuelas al momento del diag-
néstico de la lepra, de modo que se
puedan identificar oportunamente los
pacientes con discapacidad —o en riesgo
de desarrollarla— y ofrecerles el trata-
miento adecuado a tiempo (4).

La tasa de discapacidad grado 2 (avan-
zada o visible) al momento del diagnds-
tico ha permanecido estable en el mundo
en los ultimos 10 afios, con valores de
0,25 a 0,29 por 100 000 habitantes (5).
En 2010, la proporcién de casos con dis-
capacidad al momento del diagnéstico
mostraba una gran heterogeneidad geo-
gréfica, que iba desde cero en las Islas
Marshall hasta 22,8% en Sudan (5). En la
Region de las Américas, Bolivia informé
la menor proporcién, con 3,2%, y Para-
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guay la mayor con 13,0% (6). Se ha re-
comendado utilizar este indicador para
evaluar los resultados de los programas
de control (1), sin embargo, como en rea-
lidad solo permite cuantificar la capta-
cién de enfermos en estadios avanzados
de la enfermedad, se debe tomar como
un indicador tardio.

En Colombia, 9,80% de los casos nue-
vos presentaban discapacidad grado 2
en 2007, la tasa mas alta en la Region
de las Américas ese afio (7), y se man-
tuvo elevada en 2009 (7,48%) (5) y 2010
(9,20%) (6).

Toda vez que el retraso en la deteccion
de los pacientes con lepra es un factor de
riesgo importante para el desarrollo de la
discapacidad, los programas de control
en muchos paises dan una alta prioridad
a la deteccién temprana y se ha trabajado
intensamente en la bisqueda de una he-
rramienta que permita predecir el grado
de discapacidad que se generaria segin
los diferentes tiempos de retraso en el
diagnéstico (8). De hecho, se ha encon-
trado una asociacién estadisticamente
significativa entre el retraso mayor de
un afio en el diagnoéstico, por una parte,
y la clasificacién del tipo de lepra como
multibacilar, la forma clinica leproma-
tosa (9) y la presencia de discapacidad en
el momento del diagndstico, por otra (9,
10). Van Veen y colaboradores demostra-
ron que la proporcion de casos con dis-
capacidad se incrementé a 67% cuando
el retraso en el diagndstico era de 3 a 4
aflos y aumentaba hasta 81% cuando el
retraso era de mas de 4 afios (8).

El elevado niimero de casos con disca-
pacidad grado 2 al momento del diagnds-
tico en el mundo sugiere que los esfuer-
zos realizados para lograr la deteccién
temprana de los casos de lepra —que
constituye el objetivo tactico central para
eliminar esta enfermedad— atin no son
suficientes (5). Lo mds preocupante es
que esta situacion afecta tanto a los pai-
ses donde la lepra sigue siendo un pro-
blema de salud ptblica como a los que
ya han eliminado la enfermedad, donde
se pueden revertir los avances logrados.

El Centro Dermatolégico Federico Lle-
ras Acosta (CDFLLA), de Bogota, Co-
lombia, es una institucién especializada
en enfermedades dermatolégicas que
atiende pacientes provenientes de cual-
quier parte del pafs, ya sea por demanda
espontanea o por remision de otras insti-
tuciones de salud de menor complejidad.
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Teniendo en cuenta los antecedentes
mencionados y la ausencia de datos
nacionales al respecto, el objetivo del
presente estudio fue evaluar los factores
prondsticos de la presencia de discapaci-
dad al momento del diagndstico de lepra
en una cohorte de pacientes colombianos
atendidos en el CDFLLA en el periodo
de 2000 a 2010.

MATERIALES Y METODOS

Se desarroll6 un estudio analitico y ob-
servacional descriptivo en una cohorte
retrospectiva de los pacientes ingresados
en el CDFLLA con diagnéstico de lepra
entre enero de 2000 y diciembre de 2010.

El diagnéstico de lepra de los pacien-
tes de esta cohorte se realizé segin los
criterios de la Guia de Atencién Integral
en Lepra, del Ministerio de la Proteccién
Social de Colombia (11). Brevemente: los
pacientes que ingresan al programa del
CDFLLA reciben polifarmacoterapia, se-
siones de fisioterapia y evaluaciones cli-
nicas y bacteriolégicas periédicas hasta
su egreso del programa cuando, después
de un periodo de vigilancia postrata-
miento, se haya confirmado la curaciéon
segln criterios clinicos y bacteriol6gi-
cos. La evaluacién neurolégica estuvo
a cargo de especialistas, mientras un
fisioterapeuta determiné el grado de dis-
capacidad en ambos ojos, manos y pies,
desde grado 0 (no hay discapacidad) al
grado 2 (avanzada o visible), segin la
clasificaciéon de la OMS recogida en la
guia colombiana (11).

Para este estudio se utiliz6 una base
de datos, creada con el paquete infor-
matico Access 2007, para almacenar y
procesar la informacién de los pacien-
tes. Los datos clinicos (forma clinica,
tipo epidemiolégico, y grado de disca-
pacidad e indice bacilar al momento del
diagnostico), sociodemograficos (sexo,
edad al momento del diagnéstico, lugar
de residencia, escolaridad y ocupacién)
y epidemiolégicos (clasificacion epide-
miolégica, lugar y método de captacion
y posible fuente de contagio) se tomaron
de las historias clinicas de los pacientes;
el tiempo transcurrido desde la apari-
cién de los primeros sintomas hasta el
inicio del tratamiento se obtuvo del pa-
ciente. La escolaridad se catalogé como
“baja” cuando no se terminaron los estu-
dios primarios y “algin grado” cuando
al menos se complet6 la primaria.

Se defini6 como retraso en el diag-
nostico si habia trascurrido 1 aflo o mas
entre la presentacion de los primeros sin-
tomas y el diagnodstico de la enfermedad,
que se correspondié con el momento
del inicio del tratamiento. Se consideré
que no hubo retraso en el diagnéstico si
este demoré menos de un afio, ya que
segun la literatura especializada, es baja
la probabilidad de que en este lapso de
tiempo se desarrolle algtin tipo de dis-
capacidad a causa de la enfermedad no
tratada (8-10).

Se realiz6 el andlisis descriptivo de las
variables y se evalud la fuerza de la aso-
ciacién entre los factores pronésticos y la
presencia de discapacidad al momento
del diagnéstico, tanto mediante andlisis
simple como multifactorial. Se utilizé
también el modelo de riesgos proporcio-
nales de Cox y se calcularon las razones
de riesgo (hazard ratio) para cada uno de
los factores incluidos en el modelo, con
ayuda de los programas Epi-Info 7.0 y
Stata 9; se utiliz6 un nivel de significa-
cion de 0,05.

Esta investigacion recibié el aval del
Comité Cientifico del Instituto Nacional
de Dermatologia de Colombia; los datos
de los pacientes se manejaron en forma
anénima.

RESULTADOS

En el periodo de estudio, 333 pacien-
tes recibieron el diagnoéstico de lepra e
ingresaron en el programa del CDFLLA.
Las caracteristicas clinicas y sociode-
mogréficas de la cohorte de estudio se
presentan en el cuadro 1.

La edad promedio de los pacientes
al momento del diagnéstico fue de 49,1
afos (mediana: 48 anos; minimo: 6;
maximo: 85). Cerca de 70% (IC95%: 64,9
a 74,7) de los pacientes tenian entre 16
y 60 afios de edad cuando recibieron
el diagndstico; precisamente este grupo
conforma la poblacion econdmicamente
activa en Colombia (cuadro 1).

La distribuciéon de la edad al momento
del diagnéstico por tipo de lepra, segtin
la clasificacién de la OMS, muestra que
67,4% (1C95%: 61,2 a 73,2) de los enfer-
mos en edad econémicamente activa
present6 el tipo multibacilar, que es
el mas infectante y, por lo tanto, mas
importante desde el punto de vista epi-
demiolégico por su alta capacidad de
transmision (cuadro 2).
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CUADRO 1. Caracteristicas de la poblacién de estudio, Centro Dermatoldgico Federico Lleras

Acosta, Bogota, Colombia, 2000-2010

Caracteristicas Casos % (IC95%)?
Sexo
Masculino 212 63,7 (58,4-68,7)
Femenino 121 36,3 (31,3-41,6)
Edad al diagnéstico (afos)
0-15 4 1,2 (0,4-2,9)
16-30 53 15,9 (12,3-20,1)
31-45 93 27,9 (23,3-32,9)
46-60 87 26,1 (21,6-31,1)
61-75 74 22,2 (18,0-26,9)
>75 22 6,6 (4,3-9,7)
Procedencia
Cundinamarca 121 36,4 (31,3-41,6)
Santander 50 15,0 (11,5-19,2)
Tolima 46 13,8 (10,4-17,8)
Boyaca 42 12,6 (9,4-16,5)
Otros departamentos 74 22,2 (18,0-26,9)
Tipo epidemioldgico
Multibacilar 226 67,9 (62,7-72,7)
Paucibacilar 107 32,1 (27,3-37,3)
Forma clinica
Indeterminada 20 6,0 (3,8-8,9)
Tuberculoide dimorfa 18 54 (3,3-8,3)
Lepromatosa dimorfa 18 54 (3,3-8,3)
Dimorfa—dimorfa 58 17,4 (13,6-21,8)
Tuberculoide 48 14,4 (10,9-18,5)
Lepromatosa 145 43,6 (38,3-48,9)
Neural pura 26 78 (5,3-11,1)
Discapacidad al momento del diagndstico
Grado 0 211 63,4 (58,1-68,4)
Grado 1 66 19,8 (15,8-24,4)
Grado 2 51 15,3 (11,7-19,5)
Sin dato 5 1,5 (0,6-3,3)
indice bacilar al momento del diagnéstico
Multibacilar, 0 41 12,3 (9,1-16,2)
Multibacilar, de 0,1 a 1,0 44 13,2 (9,9-17,2)
Multibacilar, de 1,1 a2 1,9 39 11,7 (8,6-15,5)
Multibacilar, de 2,0 a 3,0 102 30,6 (25,9-35,7)
Paucibacilar, 0 107 32,2 (27,3-37,3)
Tiempo desde el inicio de los sintomas hasta el diagndstico (afios)
<1 107 32,1 (27,3-37,3)
>1y<3 118 35,5 (30,4-40,7)
>3y<10 62 18,6 (14,7-23,1)
>10 18 54 (3,3-8,3)
Sin dato 28 84 (58-11,8)

2 |C95%: intervalo de confianza de 95%.

CUADRO 2. Caracteristicas de la poblacion de estudio segun la edad al momento del diagnéstico
y el tipo de lepra, Centro Dermatolégico Federico Lleras Acosta, Bogota, Colombia, 2000-2010

Tipo epidemiolégico

Edad al diagnéstico Multibacilar Paucibacilar

(afos) No. %2 IC95%?® No. %2 IC95%?P

0-15 1 25,0 1,2-75,8 3 75,0 24,2-98,8
16-30 36 67,9 54,5-79,4 17 32,1 20,6-45,5
31-45 61 65,6 55,5-74,7 32 34,4 25,3445
46-60 60 69,0 58,7-78,0 27 31,0 22,0-41,3
61-75 51 68,9 57,7-78,7 23 31,1 21,3-42,3
>75 17 77,3 56,6-91,2 5 22,7 8,8-43,4
Total 226 67,9 62,7-72,7 107 32,1 27,3-37,3

a Porcentajes de pacientes multibacilares y paucibacilares en cada grupo etario.

b 1C95%: intervalos de confianza de 95%.
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El tiempo promedio transcurrido en-
tre la presentacién de los primeros sin-
tomas y el diagnostico de la enfermedad
fue de 2,9 afios (moda: 2 afios; minimo 0;
maximo: 50), aunque 28 casos no ofrecie-
ron ese dato. En cuanto a la captacion,
89,2% (IC95%: 85,5 a 92,2) de los pacien-
tes se presentaron espontdneamente en
el CDFLLA, 10,4% (IC95%: 7,6 a 14,2)
fueron resultado de la investigacion de
convivientes de casos diagnosticados y
solo 0,3% (IC95%: 0,02 a 1,5) se captaron
mediante la basqueda activa de casos.

Grado de discapacidad al momento
del diagnostico

De los nuevos pacientes ingresados,
32,3% (IC95%: 26,7 a 38,3) presentaban
algin grado de discapacidad al mo-
mento del diagndstico; por cada paciente
con discapacidad grado 2 se encontraron
1,6 pacientes con discapacidad grado 1.

En general, la discapacidad mas fre-
cuentemente detectada fue en los pies,
seguidos de las manos, y la menor
proporcién se observé en los ojos, sin
diferencias entre el lado derecho y el
izquierdo (figura 1). Al momento del
diagnéstico, hubo menos mujeres con
discapacidad que hombres (cuadro 3).

La relacién entre el retraso en el diag-
néstico y la presencia de discapacidad al
momento del diagndstico fue mayor en
los hombres que en las mujeres, y en los
pacientes con lepra del tipo multibacilar
que en los pacientes con el tipo pauciba-
cilar, posiblemente debido a un mayor
retraso en el diagndstico de estos tltimos
(figura 2).

Analisis de los factores asociados

Segtn el analisis bifactorial, la presen-
cia de discapacidad en el momento del
diagndstico asociada significativamente
con el retraso mayor de un afio en el
diagnoéstico fueron: tener lepra del tipo
multibacilar y la forma clinica leproma-
tosa, el diagndstico con indices bacilares
> 2, pertenecer al sexo masculino, tener
30 afios de edad o més y poseer un bajo
grado de escolaridad (cuadro 3).

En el andlisis multifactorial se con-
firmé que las variables asociadas final-
mente con una mayor posibilidad de
presentar discapacidad al momento del
ingreso al programa fueron: el retraso
mayor de un afio en el diagndstico, te-
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FIGURA 1. Casos de discapacidad al momento del diagndstico en pacientes con lepra, segun su
localizacion y sexo, Centro Dermatoldgico Federico Lleras Acosta, Bogota, Colombia, 2000-2010
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CUADRO 3. Analisis de los factores prondsticos de la presencia de discapacidad al momento del
diagndstico de lepra, Centro Dermatolégico Federico Lleras Acosta, Bogota, Colombia, 20002010

Casos con Casos sin Razén de riesgos,
Variable discapacidad, (%) discapacidad, (%) (1C95%)2 pb
Tiempo hasta el diagnéstico (afios)
>1 88 (43,1) 116 (58,9) 2,0 (1,2-3,4) <0,05
<1 29 (27,4) 77 (72,6) c
Tipo epidemiolégico
Multibacilar 92 (41,4) 130 (58,6) 2,3 (1,4-3,9) < 0,05
Paucibacilar 25 (36,4) 82 (76,6) ¢
Forma clinica
Lepromatosa 61 (43,3) (56,7 1,9 (1,1-3,1) < 0,05
_ Dimorfa o indeterminada 33 (29,0) 81 (71,0) ¢
Indice bacilar inicial
>2,0 44 (44,0) 56 (56,0) 1,7 (1,1-2,7) <0,05
<2,0 73 (31,9) 156 (68,1) ¢
Sexo
Masculino 84(40,4) 124(59,6) 1,8 (1,1-2,9) < 0,05
Femenino 33(27,3) 88 (72,7) ¢
Edad al diagnéstico (afios)
>30 105 (37,9) 172 (62,1) 2,0 (1,1-4,1) <0,05
<30 12 (23,1) 40 (76,9) ¢
Escolaridad
Baja 86 (38,4) 138 (61,6) 1,8 (1,1-3,1) < 0,05
Algun grado 22 (25,9) 63 (74,1) ¢

2 |1C95%: intervalos de confianza de 95%.
b P: prueba de Fisher; nivel de significacion P < 0,05.
¢ Grupo de comparacion o referencia.

FIGURA 2. Relacion entre el retraso en el diagndstico y la presencia de discapacidad al momento
del diagndstico de los pacientes segun el sexo y el tipo de lepra, Centro Dermatolégico Federico
Lleras Acosta, Bogota, Colombia, 2000-2010
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ner mas de 30 afios de edad, padecer el
tipo multibacilar y presentar un indice
bacilar inicial > 2. En cuanto al departa-
mento de procedencia de los pacientes,
se encontré una mayor razén de riesgos
en los procedentes de Cundinamarca y,
aunque en menor grado, de Santander.
El mejor prondstico (mayor posibilidad
de no presentar discapacidad al mo-
mento del diagnoéstico) lo tuvieron las
mujeres y las personas con algin grado
de escolaridad (cuadro 4). En cuanto
al lugar de procedencia, los pacientes
provenientes de Boyaca presentaron la
menor razén de riesgos.

DISCUSION

Segun los resultados de este estudio,
la poblacién econémicamente activa (de
16 a 60 afios) es la mas afectada por la
lepra en Colombia, lo que implica un
elevado costo social y econémico al pais,
especialmente cuando provoca discapa-
cidad, lesiones y reacciones lepréticas
tipos 1 y 2, que alejan a estos pacientes
de la actividad productiva y les causan
trastornos en su vida social. Ademas, la
alta proporcién de enfermos con lepra
del tipo multibacilar en este grupo de
edad (67,4%) seria una indicacién de que
la transmisién de la enfermedad puede
ser elevada no solo en el entorno social y
familiar, sino también en el entorno labo-
ral en el que se desenvuelve la mayoria
de estos pacientes (12, 13).

En esta cohorte, el tiempo de retraso
entre la presentaciéon de los primeros
sintomas y el diagndstico se movi6 en
un espectro muy amplio, lo que puede
explicarse por el hecho de que 89,2%
de los pacientes se presentaron espon-
taneamente en el CDFLLA en busca
de diagndstico, es decir, el Sistema de
Seguridad Social no los buscé ni detecto.
En este estudio se confirmé que existen
deficiencias en la busqueda activa de
casos de lepra (14) y que faltan acciones
que incentiven la pronta asistencia de
los convivientes y otros contactos de los
casos a los servicios de salud.

Solo 32,1% de los pacientes recibieron
el diagnostico de la enfermedad durante
el primer afio de la aparicién de los sin-
tomas. Aunque este lapso se considera
apropiado para ingresar al tratamiento,
hay también autores que sugieren li-
mitar a seis meses el periodo adecuado
para el diagndstico, lo que incrementaria
la sensibilidad de la medicién (8) y redu-
cirfa la probabilidad de que la enferme-
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dad provoque alguna discapacidad; la
proporcién de pacientes diagnosticados
después de este plazo podria utilizarse
como un indicador operativo de defi-
ciencias en la calidad de los servicios y
del programa colombiano de control de
lepra (9).

Al comparar estos resultados con los
de un estudio realizado entre 1951 y
1999, en el que Buitrago y colaboradores
evaluaron una poblacién de la misma
zona geografica y caracteristicas simi-
lares a las del presente estudio (15), se
observa que el tiempo medio de retraso
en el diagnéstico se redujo de 5,4 afios a
2,9 afios y que la proporcién de los casos
que presentaban algtiin grado de disca-
pacidad en el momento del diagnéstico
también disminuyé de 54,0% (IC95%:
48,3 a 59,6) a 32,3% (IC95%: 26,7 a 38,3).
Esta importante reduccion de 22 pun-
tos porcentuales en la presencia de dis-
capacidad al momento del diagnéstico
puede deberse al efecto positivo de los
11 afios de funcionamiento del Programa
de Control de Lepra en Colombia.

De los casos con discapacidad al mo-
mento del diagndstico, 7,2% (IC95%: 4,4
a 10,9) la tenia en los ojos, cifra similar
al 8% (IC95%: 5,4 a 11,6) encontrado por
Buitrago y colaboradores en 1999 (15) y
a los valores de 4,6% a 11,0% encontra-

dos en Etiopia (16), Nepal (17), e India,
Filipinas y Etiopia (18). Sin embargo,
los datos aqui presentados difieren de
los de otro estudio realizado en 1999,
también en pacientes del CDFLLA, en el
que la prevalencia de lesiones oculares
alcanzaba 58,9% (IC95%: 49,6 a 67,8);
esta diferencia puede deberse a que
esos pacientes ya estaban en tratamiento
desde hacia varios afios y los evalué un
especialista en oftalmologia, que podia
detectar dafios menos visibles para un
clinico (19). Ese estudio revel6 la nece-
sidad de que la evaluacién de este tipo
de discapacidad estuviera a cargo de un
especialista o, en su defecto, lo realice
personal no especializado, pero debida-
mente capacitado (19).

La frecuencia de la discapacidad en las
manos al momento del diagnéstico fue
de 18,7% (IC95%: 14,3 a 23,9), es decir,
2,5 veces menor que la informada por
Buitrago y colaboradores (47,6%; 1C95%:
42,0 a 53,3) (15). La discapacidad en los
pies al momento del diagnéstico fue la
mas frecuente en esta cohorte (25,5%),
aunque representaba menos de la mitad
de la informada en 1999 (15) y en un es-
tudio similar realizado en Etiopia (20). Se
observaron mas casos de discapacidad
en manos y pies (grados 1 y 2) en los
hombres que en las mujeres (P < 0,05),
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posiblemente debido a que los hombres
prestan menos atencién a los sintomas.

Las variaciones encontradas en el
riesgo de tener discapacidad al momento
del diagnéstico de lepra en los pacientes
de diferentes departamentos colombia-
nos confirman que la frecuencia de estos
casos varia entre los pafses y dentro de
un mismo pais. Por ejemplo, en Brasil,
mientras en Bello Horizonte se infor-
maba una frecuencia de discapacidad
en manos y pies de 36,8% (21), en Es-
pirito Santo se encontrd una frecuencia
de solamente 6,0% (22). Las diferencias
encontradas en este estudio entre los
departamentos podrian explicarse por la
mayor o menor disponibilidad de insti-
tuciones publicas prestadoras de salud,
que tienen bajo su responsabilidad los
programas locales de lepra (23). Asi, en
los pacientes procedentes de Cundina-
marca y Santander, regiones colombia-
nas con relativamente menos institucio-
nes de este tipo, se observé un mayor
riesgo de diagnéstico con algin grado
de discapacidad que en los provenientes
del departamento de Boyaca, donde hay
una mayor oferta de servicios en su red
publica (cuadro 5).

La proporcién de casos nuevos diag-
nosticados con discapacidad constituye
una medida indirecta de los casos no

CUADRO 4. Analisis multifactorial de los factores prondsticos de discapacidad al momento del diagndstico de lepra, Centro Dermatoldgico Fede-

rico Lleras Acosta, Bogota, Colombia, 2000-2010

Factores Razén de riesgos @ 1C95%?® Coeficiente Error estandar Estadistico z P
Tipo de lepra (paucibacilar vs. multibacilar®) 1,3635 1,294-1,4368 0,3101 0,0267 11,6112 < 0,001
indice bacilar inicial (< 2,0 vs. > 2,0°) 1,4855 1,4046-1,571 0,3957 0,0285 13,8636 < 0,001
Departamento de procedencia (otro vs. Cundinamarca®) 1,1086 1,0593-1,1601 0,1031 0,0232 4,4449 < 0,001
Escolaridad (baja vs. algtin grado?) 0,8012 0,761-0,8434 -0,2217 0,0262 -8,4484 < 0,001
Edad (< 30 afios vs. > 30 afos®) 1,3022 1,2097-1,4018 0,2641 0,0376 7,0201 < 0,001
Sexo (masculino vs. femeninod) 0,8883 0,8474-0,931 -0,1185 0,024 —4,9366 < 0,001

@ Segun el andlisis de riesgos proporcionales de Cox.
® |C95%: intervalo de confianza de 95%.

¢ Factor pronéstico.

d Factor protector.

CUADRO 5. Descripcion de la capacidad instalada en la red publica de prestacion de servicios de salud en algunos departamentos de Colombia,

2010
. _ Consultorios de at_encién Profesionales
IPS,2 por nivel externa, por nivel IPS por IPS® por de la salud por
Departamento Poblacién  Municipios | Il 1l | Il Il municipio 10 000 habitantes 10 000 habitantes
Boyaca 1267 597 123 104 11 1 347 11 15 0,94 0,915 9
Cundinamarca 2477 036 116 44 9 2 326 175 67 0,47 0,222 7
Santander 2010 404 87 80 11 4 317 48 30 1,09 0,472 5

Fuente: Elaborado a partir de datos de la referencia 23.
2 |PS: numero de instituciones prestadoras de salud.
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diagnosticados presentes en una pobla-
cién (24), por lo que los resultados de
este estudio confirman que en Colombia
hay una prevalencia de lepra mayor de
la registrada. Cuevas y colaboradores
encontraron que la prevalencia real de
lepra en 10 municipios colombianos en el
periodo 2002-2004 era entre 2 y 10 veces
mayor que la recogida en los registros
epidemiolégicos de esos municipios (25).
A pesar de que la OMS recomienda
monitorear solo los casos con discapa-
cidad grado 2 (4), es importante prestar
atencion también a los casos de disca-
pacidad grado 1 para tener una mejor
idea de la prevalencia oculta y para que
un mayor numero de pacientes pueda
recibir tratamiento oportuno y resolver
su aun incipiente discapacidad. En un
estudio realizado entre 1993 y 2003 en
Bello Horizonte, Brasil, se encontré que
43,2% de las discapacidades grado 1 se
podian revertir, mientras que solo 21,3%
de las discapacidades grado 2 se rever-
tian; ademas, 20% de las discapacidades
grado 2 pueden mejorar y pasar a disca-
pacidad grado 1 (21). Todo esto respalda
la importancia y la necesidad de fortale-
cer las acciones y las politicas dirigidas a
apoyar el diagnéstico oportuno de lepra,
asi como de monitorear y atender los
casos con discapacidad grado 1.
Aunque los resultados del presente
andlisis se deben valorar a la luz de
las limitaciones propias de los estudios

1. World Health Organization, Regional Office
for South-East Asia. Enhanced global strategy
for further reducing the disease burden due
to leprosy. Period 2011-2015. Geneva: WHO;
2009. (SEA-GLP-2009.3).

2. Nicholls PG, Bakirtzief Z, van Brakel WH,
Das-Pattanaya RK, Raju MS, Norman G, et
al. Risk factors for participation restriction
in leprosy and development of a screening
tool to identify individuals at risk. Lepr Rev.
2005;76(4):305-15.

3. Van Brakel WH. Peripheral neuropathy in
leprosy and its consequences. Lepr Rev. 2000;
71(Suppl):S146-53.

4. Organizacion Mundial de la Salud. Estrategia
mundial para aliviar la carga de la lepra y
sostener las actividades de control de la en-
fermedad, 2006-2010. Ginebra: OMS; 2005.

5. World Health Organization. Global leprosy
situation 2010. Wkly Epidemiol Rec. 2010;85:
337-48.

6. World Health Organization. Leprosy update,
2011. Wkly Epidemiol Rec. 2011;86:389-400.
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retrospectivos, el elevado ntimero de
pacientes incluidos en esta investigacion
y el haberla desarrollado en un centro
nacional especializado en la atencion de
enfermos de lepra le aportan robustez a
sus hallazgos y conclusiones.

Se puede concluir que el tiempo trans-
currido entre la aparicién de los prime-
ros sintomas y el diagnéstico constituye
el factor prondstico clave de la presencia
de discapacidades al momento del diag-
noéstico de lepra. Se observé que mien-
tras mayor es el retraso en el diagnéstico
mayor proporcion de pacientes son diag-
nosticados con discapacidad (grados 1 6
2), tanto en mujeres como en hombres.
Se debe prestar la mayor atencién a pre-
venir la transmision de esta enfermedad
por ser una importante causa de discapa-
cidad. Se deben monitorear los casos con
discapacidad grado 1 ya que, ademds
de posibilitar su reversién, constituyen
un indicador temprano del retraso en el
diagnéstico.

Se recomienda hacer un seguimiento
permanente a los pacientes con lepra del
sexo masculino, de 30 afios o més, con
diagndstico de lepra del tipo multibaci-
lar e indice bacilar > 2, especialmente si
son residentes de Cundinamarca o San-
tander. Ademas de recibir sesiones de
fisioterapia mas intensas, tanto preven-
tivas como de rehabilitacién, y evaluarse
con mayor frecuencia (trimestralmente),
este grupo de pacientes y sus familiares
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ABSTRACT

Delay in leprosy diagnosis
as a predictor of disability
in a cohort of patients in
Colombia, 2000-2010

Key words

Objective. Evaluate predictive factors of disability at time of leprosy diagnosis in a
cohort of Colombian patients, from 2000 to 2010.

Methods. Descriptive and analytical observational study of a retrospective cohort
of patients admitted with a leprosy diagnosis to the Centro Dermatolégico Federico
Lleras Acosta in Bogota, Colombia, from 2000 to 2010. Variables were analyzed de-
scriptively and predictive factors for disability at diagnosis were identified through
simple and multifactorial analyses (Cox proportional hazards model); hazard ratios
for each factor in the model were calculated.

Results. Time between first symptoms and diagnosis in the 333 cohort patients was
2.9 years on average; 32.3% had certain degree of disability, especially for the feet.
Delay in diagnosis and disability was greater in men than in women and in patients
with multibacillary rather than paucibacillary leprosy. Disability was significantly
associated with delays of > 1 year in diagnosis, age > 30 years, initial bacillary index
of > 2, multibacillary leprosy, and natives of the Cundinamarca or Santander depart-
ments. Protective factors were female sex, having some education, and residence in
Boyaca.

Conclusions. Time between first symptoms and diagnosis is the key predictive fac-
tor of disability at time of leprosy diagnosis. Strengthening of active searching for
infected people and promotion of early diagnosis are recommended.

Leprosy; risk factors; delayed diagnosis; disabled persons; Colombia.
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