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La lepra, una enfermedad infecciosa 
crónica causada por el bacilo Mycobacte-
rium leprae, provoca daños en la función 
nerviosa que pueden llegar a ser perma-
nentes si no se detecta y trata oportu-
namente (1–3). Tanto desde el punto de 
vista económico como social y humano, 

la discapacidad es la consecuencia más 
grave de la lepra y, por lo tanto, a la 
que más atención se debe dedicar a fin 
de prevenirla. Por ello, la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) propuso 
prestar mayor atención a la evaluación 
de estas secuelas al momento del diag-
nóstico 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 diagnós-
tico ha permanecido estable en el mundo 
en los últimos 10 años, con valores de 
0,25 a 0,29 por 100 000 habitantes (5). 
En 2010, la proporción de casos con dis-
capacidad al momento del diagnóstico 
mostraba una gran heterogeneidad geo-
gráfica, que iba desde cero en las Islas 
Marshall hasta 22,8% en Sudán (5). En la 
Región de las Américas, Bolivia informó 
la menor proporción, 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-
ción de enfermos en estadios avanzados 
de la enfermedad, se debe tomar como 
un indicador tardío.

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

Toda vez que el retraso en la detección 
de los pacientes con lepra es un factor de 
riesgo importante para el desarrollo de la 
discapacidad, los programas de control 
en muchos países dan una alta prioridad 
a la detección temprana y se ha trabajado 
intensamente en la búsqueda de una he-
rramienta que permita predecir el grado 
de discapacidad que se generaría según 
los diferentes tiempos de retraso en el 
diagnóstico (8). De hecho, se ha encon-
trado una asociación estadísticamente 
significativa entre el retraso mayor de 
un año en el diagnóstico, por una parte, 
y la clasificación del tipo de lepra como 
multibacilar, la forma clínica leproma-
tosa (9) y la presencia de discapacidad en 
el momento del diagnóstico, por otra (9, 
10). Van Veen y colaboradores demostra-
ron que la proporción de casos con dis-
capacidad se incrementó a 67% cuando 
el retraso en el diagnóstico era de 3 a 4 
años y aumentaba hasta 81% cuando el 
retraso era de más de 4 años (8).

El elevado número de casos con disca-
pacidad grado 2 al momento del diagnós-
tico en el mundo sugiere que los esfuer-
zos realizados para lograr la detección 
temprana de los casos de lepra —que 
constituye el objetivo táctico central para 
eliminar esta enfermedad— aún no son 
suficientes (5). Lo más preocupante es 
que esta situación afecta tanto a los paí-
ses donde la lepra sigue siendo un pro-
blema de salud pública como a los que 
ya han eliminado la enfermedad, donde 
se pueden revertir los avances logrados.

El Centro Dermatológico Federico Lle-
ras Acosta (CDFLLA), de Bogotá, Co-
lombia, es una institución especializada 
en enfermedades dermatológicas que 
atiende pacientes provenientes de cual-
quier parte del país, ya sea por demanda 
espontánea o por remisión de otras insti-
tuciones de salud de menor complejidad.

Teniendo en cuenta los antecedentes 
mencionados y la ausencia de datos 
nacionales al respecto, el objetivo del 
presente estudio fue evaluar los factores 
pronósticos de la presencia de discapaci-
dad al momento del diagnóstico de lepra 
en una cohorte de pacientes colombianos 
atendidos en el CDFLLA en el período 
de 2000 a 2010.

MATERIALES Y MÉTODOS

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

El diagnóstico de lepra de los pacien-
tes de esta cohorte se realizó según los 
criterios de la Guía de Atención Integral 
en Lepra, del Ministerio de la Protección 
Social de Colombia (11). Brevemente: los 
pacientes que ingresan al programa del 
CDFLLA reciben polifarmacoterapia, se-
siones de fisioterapia y evaluaciones clí-
nicas y bacteriológicas periódicas hasta 
su egreso del programa cuando, después 
de un período de vigilancia postrata-
miento, se haya confirmado la curación 
según criterios clínicos y bacteriológi-
cos. La evaluación neurológica estuvo 
a cargo de especialistas, mientras un 
fisioterapeuta determinó el grado de dis-
capacidad en ambos ojos, manos y pies, 
desde grado 0 (no hay discapacidad) al 
grado 2 (avanzada o visible), según la 
clasificación de la OMS recogida en la 
guía colombiana (11).

Para este estudio se utilizó una base 
de datos, creada con el paquete infor-
mático Access 2007, para almacenar y 
procesar la información de los pacien-
tes. Los datos clínicos (forma clínica, 
tipo epidemiológico, y grado de disca-
pacidad e índice bacilar al momento del 
diagnóstico), sociodemográficos (sexo, 
edad al momento del diagnóstico, lugar 
de residencia, escolaridad y ocupación) 
y epidemiológicos (clasificación epide-
miológica, lugar y método de captación 
y posible fuente de contagio) se tomaron 
de las historias clínicas de los pacientes; 
el tiempo transcurrido desde la apari-
ción de los primeros síntomas hasta el 
inicio del tratamiento se obtuvo del pa-
ciente. La escolaridad se catalogó como 
“baja” cuando no se terminaron los estu-
dios primarios y “algún grado” cuando 
al menos se completó la primaria.

Se definió como retraso en el diag-
nóstico si había trascurrido 1 año o más 
entre la presentación de los primeros sín-
tomas y el diagnóstico de la enfermedad, 
que se correspondió con el momento 
del inicio del tratamiento. Se consideró 
que no hubo retraso en el diagnóstico si 
este demoró menos de un año, ya que 
según la literatura especializada, es baja 
la probabilidad de que en este lapso de 
tiempo se desarrolle algún tipo de dis-
capacidad a causa de la enfermedad no 
tratada (8–10).

Se realizó el análisis descriptivo de las 
variables y se evaluó la fuerza de la aso-
ciación entre los factores pronósticos y la 
presencia de discapacidad al momento 
del diagnóstico, tanto mediante análisis 
simple como multifactorial. Se utilizó 
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 utilizó un nivel de significa-
ción de 0,05.

Esta investigación recibió el aval del 
Comité Científico del Instituto Nacional 
de Dermatología de Colombia; los datos 
de los pacientes se manejaron en forma 
anónima.

RESULTADOS

En el período de estudio, 333 pacien-
tes recibieron el diagnóstico de lepra e 
ingresaron en el programa del CDFLLA. 
Las características clínicas y sociode-
mográficas de la cohorte de estudio se 
presentan en el cuadro 1.

La edad promedio de los pacientes 
al momento del diagnóstico fue de 49,1 
años (mediana: 48 años; mínimo: 6; 
máximo: 85). Cerca de 70% (IC95%: 64,9 
a 74,7) de los pacientes tenían entre 16 
y 60 años de edad cuando recibieron 
el diagnóstico; precisamente este grupo 
conforma la población económicamente 
activa en Colombia (cuadro 1). 

La distribución de la edad al momento 
del diagnóstico por tipo de lepra, según 
la clasificación de la OMS, muestra que 
67,4% (IC95%: 61,2 a 73,2) de los enfer-
mos en edad económicamente activa 
presentó el tipo multibacilar, que es 
el más infectante y, por lo tanto, más 
importante desde el punto de vista epi-
demiológico por su alta capacidad de 
transmisión (cuadro 2).
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El tiempo promedio transcurrido en-
tre la presentación de los primeros sín-
tomas y el diagnóstico de la enfermedad 
fue de 2,9 años (moda: 2 años; mínimo 0; 
máximo: 50), aunque 28 casos no ofrecie-
ron ese dato. En cuanto a la captación, 
89,2% (IC95%: 85,5 a 92,2) de los pacien-
tes se presentaron espontáneamente en 
el CDFLLA, 10,4% (IC95%: 7,6 a 14,2) 
fueron resultado de la investigación de 
convivientes de casos diagnosticados y 
solo 0,3% (IC95%: 0,02 a 1,5) se captaron 
mediante la búsqueda activa de casos.

Grado de discapacidad al momento 
del diagnóstico

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

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

La relación entre el retraso en el diag-
nóstico y la presencia de discapacidad al 
momento del diagnóstico 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 diagnóstico de estos últimos 
(figura 2).

Análisis de los factores asociados

Según el análisis bifactorial, la presen-
cia de discapacidad en el momento del 
diagnóstico asociada significativamente 
con el retraso mayor de un año en el 
diagnóstico fueron: tener lepra del tipo 
multibacilar y la forma clínica leproma-
tosa, el diagnóstico con índices bacilares 
≥ 2, pertenecer al sexo masculino, tener 
30 años de edad o más y poseer un bajo 
grado de escolaridad (cuadro 3).

En el análisis multifactorial se con-
firmó 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 año en el diagnóstico, te-

CUADRO 1. Características de la población de estudio, Centro Dermatológico Federico Lleras 
Acosta, Bogotá, Colombia, 2000–2010

Características Casos % (IC95%)a

Sexo
	 Masculino 212 63,7  (58,4–68,7)
	 Femenino 121 36,3  (31,3–41,6)
Edad al diagnóstico (años)
	 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)
	 Boyacá 42 12,6  (9,4–16,5)
	 Otros departamentos 74 22,2  (18,0–26,9)
Tipo epidemiológico
	 Multibacilar 226 67,9  (62,7–72,7)
	 Paucibacilar 107 32,1  (27,3–37,3)
Forma clínica
	 Indeterminada 20 6,0  (3,8–8,9)
	 Tuberculoide dimorfa 18 5,4  (3,3–8,3)
	 Lepromatosa dimorfa 18 5,4  (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 7,8  (5,3–11,1)
Discapacidad al momento del diagnóstico
 	 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)
Índice bacilar al momento del diagnóstico
	 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 a 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 síntomas hasta el diagnóstico (años)
	 < 1 107 32,1  (27,3–37,3)
	 ≥ 1 y ≤ 3 118 35,5  (30,4–40,7)
	 > 3 y ≤ 10 62 18,6  (14,7–23,1)
	 > 10 18 5,4  (3,3–8,3)
	 Sin dato 28 8,4  (5,8–11,8)

a	 IC95%: intervalo de confianza de 95%.

CUADRO 2. Características de la población de estudio según la edad al momento del diagnóstico 
y el tipo de lepra, Centro Dermatológico Federico Lleras Acosta, Bogotá, Colombia, 2000–2010

Edad al diagnóstico 
(años)

Tipo epidemiológico

Multibacilar Paucibacilar

No. %a IC95%b No. %a IC95%b

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 25,3–44,5
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	 IC95%: intervalos de confianza de 95%.
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FIGURA 1. Casos de discapacidad al momento del diagnóstico en pacientes con lepra, según su 
localización y sexo, Centro Dermatológico Federico Lleras Acosta, Bogotá, Colombia, 2000–2010
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FIGURA 2. Relación entre el retraso en el diagnóstico y la presencia de discapacidad al momento 
del diagnóstico de los pacientes según el sexo y el tipo de lepra, Centro Dermatológico Federico 
Lleras Acosta, Bogotá, Colombia, 2000–2010

CUADRO 3. Análisis de los factores pronósticos de la presencia de discapacidad al momento del 
diagnóstico de lepra, Centro Dermatológico Federico Lleras Acosta, Bogotá, Colombia, 2000–2010

Variable
Casos con 

discapacidad, (%)
Casos sin 

discapacidad, (%)
Razón de riesgos, 

(IC95%)a P b

Tiempo hasta el diagnóstico (años)
	 ≥ 1
	 < 1

88 (43,1)
29 (27,4)

116 (58,9)
77 (72,6)

2,0 (1,2–3,4)
c

< 0,05

Tipo epidemiológico 
	 Multibacilar 92 (41,4) 130 (58,6) 2,3 (1,4–3,9) < 0,05
	 Paucibacilar 25 (36,4) 82 (76,6) c

Forma clínica
	 Lepromatosa
	 Dimorfa o indeterminada

61 (43,3)
33 (29,0)

80 (56,7)
81 (71,0)

1,9 (1,1–3,1)
c

< 0,05

Índice bacilar inicial
	 ≥ 2,0
	 < 2,0

44 (44,0)
73 (31,9)

56 (56,0)
156 (68,1)

1,7 (1,1–2,7)
c

< 0,05

Sexo 
	 Masculino 84(40,4) 124(59,6) 1,8 (1,1–2,9) < 0,05
	 Femenino 33 (27,3) 88 (72,7) c

Edad al diagnóstico (años)
	 ≥ 30
	 < 30

105 (37,9)
12 (23,1)

172 (62,1)
40 (76,9)

2,0 (1,1–4,1)
c

< 0,05

Escolaridad
	 Baja
	 Algún grado

86 (38,4)
22 (25,9)

138 (61,6)
63 (74,1)

1,8 (1,1–3,1)
c

< 0,05

a	 IC95%: intervalos de confianza de 95%.
b	 P: prueba de Fisher; nivel de significación P < 0,05.
c	 Grupo de comparación o referencia.

ner más de 30 años de edad, padecer el 
tipo multibacilar y presentar un índice 
bacilar inicial ≥ 2. En cuanto al departa-
mento de procedencia de los pacientes, 
se encontró una mayor razón de riesgos 
en los procedentes de Cundinamarca y, 
aunque en menor grado, de Santander. 
El mejor pronóstico (mayor posibilidad 
de no presentar discapacidad al mo-
mento del diagnóstico) lo tuvieron las 
mujeres y las personas con algún grado 
de escolaridad (cuadro 4). En cuanto 
al lugar de procedencia, los pacientes 
provenientes de Boyacá presentaron la 
menor razón de riesgos.

DISCUSIÓN

Según los resultados de este estudio, 
la población económicamente activa (de 
16 a 60 años) es la más afectada por la 
lepra en Colombia, lo que implica un 
elevado costo social y económico al país, 
especialmente cuando provoca discapa-
cidad, lesiones y reacciones lepróticas 
tipos 1 y 2, que alejan a estos pacientes 
de la actividad productiva y les causan 
trastornos en su vida social. Además, la 
alta proporción de enfermos con lepra 
del tipo multibacilar en este grupo de 
edad (67,4%) sería una indicación de que 
la transmisión 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 mayoría 
de estos pacientes (12, 13).

En esta cohorte, el tiempo de retraso 
entre la presentación de los primeros 
síntomas y el diagnóstico se movió en 
un espectro muy amplio, lo que puede 
explicarse por el hecho de que 89,2% 
de los pacientes se presentaron espon-
táneamente en el CDFLLA en busca 
de diagnóstico, es decir, el Sistema de 
Seguridad Social no los buscó ni detectó. 
En este estudio se confirmó que existen 
deficiencias en la búsqueda 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 diagnóstico de la enfermedad durante 
el primer año de la aparición de los sín-
tomas. Aunque este lapso se considera 
apropiado para ingresar al tratamiento, 
hay también autores que sugieren li-
mitar a seis meses el período adecuado 
para el diagnóstico, lo que incrementaría 
la sensibilidad de la medición (8) y redu-
ciría la probabilidad de que la enferme-
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dad provoque alguna discapacidad; la 
proporción de pacientes diagnosticados 
después de este plazo podría 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 población de la misma 
zona geográfica y características simi-
lares a las del presente estudio (15), se 
observa que el tiempo medio de retraso 
en el diagnóstico se redujo de 5,4 años a 
2,9 años y que la proporción de los casos 
que presentaban algún grado de disca-
pacidad en el momento del diagnóstico 
también disminuyó de 54,0% (IC95%: 
48,3 a 59,6) a 32,3% (IC95%: 26,7 a 38,3). 
Esta importante reducción de 22 pun-
tos porcentuales en la presencia de dis-
capacidad al momento del diagnóstico 
puede deberse al efecto positivo de los 
11 años de funcionamiento del Programa 
de Control de Lepra en Colombia.

De los casos con discapacidad al mo-
mento del diagnóstico, 7,2% (IC95%: 4,4 
a 10,9) la tenía 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 Etiopía (16), Nepal (17), e India, 
Filipinas y Etiopía (18). Sin embargo, 
los datos aquí 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 hacía varios años y los evaluó un 
especialista en oftalmología, que podía 
detectar daños menos visibles para un 
clínico (19). Ese estudio reveló la nece-
sidad de que la evaluación 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 diagnóstico 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%; IC95%: 
42,0 a 53,3) (15). La discapacidad en los 
pies al momento del diagnóstico fue la 
más 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 Etiopía (20). Se 
observaron más casos de discapacidad 
en manos y pies (grados 1 y 2) en los 
hombres que en las mujeres (P < 0,05), 

posiblemente debido a que los hombres 
prestan menos atención a los síntomas.

Las variaciones encontradas en el 
riesgo de tener discapacidad al momento 
del diagnóstico de lepra en los pacientes 
de diferentes departamentos colombia-
nos confirman que la frecuencia de estos 
casos varía entre los países y dentro de 
un mismo país. 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 encontró una frecuencia 
de solamente 6,0% (22). Las diferencias 
encontradas en este estudio entre los 
departamentos podrían explicarse por la 
mayor o menor disponibilidad de insti-
tuciones públicas prestadoras de salud, 
que tienen bajo su responsabilidad los 
programas locales de lepra (23). Así, en 
los pacientes procedentes de Cundina-
marca y Santander, regiones colombia-
nas con relativamente menos institucio-
nes de este tipo, se observó un mayor 
riesgo de diagnóstico con algún grado 
de discapacidad que en los provenientes 
del departamento de Boyacá, donde hay 
una mayor oferta de servicios en su red 
pública (cuadro 5).

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

CUADRO 4. Análisis multifactorial de los factores pronósticos de discapacidad al momento del diagnóstico de lepra, Centro Dermatológico Fede-
rico Lleras Acosta, Bogotá, Colombia, 2000–2010

Factores Razón de riesgos a IC95%b Coeficiente Error estándar Estadístico z P

Tipo de lepra (paucibacilar vs. multibacilarc) 1,3635 1,294–1,4368 0,3101 0,0267 11,6112 < 0,001
Índice bacilar inicial (< 2,0 vs. ≥ 2,0c) 1,4855 1,4046–1,571 0,3957 0,0285 13,8636 < 0,001
Departamento de procedencia (otro vs. Cundinamarcac) 1,1086 1,0593–1,1601 0,1031 0,0232 4,4449 < 0,001
Escolaridad (baja vs. algún gradod) 0,8012 0,761–0,8434 –0,2217 0,0262 –8,4484 < 0,001
Edad (< 30 años vs. ≥ 30 añosc) 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

a	 Según el análisis de riesgos proporcionales de Cox.
b	 IC95%: intervalo de confianza de 95%.
c	 Factor pronóstico.
d	 Factor protector.

CUADRO 5. Descripción de la capacidad instalada en la red pública de prestación de servicios de salud en algunos departamentos de Colombia, 
2010

Departamento Población Municipios

IPS,a por nivel
Consultorios de atención 

externa, por nivel IPSa por  
municipio

IPSa por  
10 000 habitantes

Profesionales  
de la salud por  

10 000 habitantesI II III I II III

Boyacá 1 267 597 123 104 11 1 347   11 15 0,94 0,915 9
Cundinamarca 2 477 036 116   44   9 2 326 175 67 0,47 0,222 7
Santander 2 010 404   87   80 11 4 317   48 30 1,09 0,472 5

Fuente: Elaborado a partir de datos de la referencia 23.
a	 IPS: número de instituciones prestadoras de salud.
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diagnosticados presentes en una pobla-
ción (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 
período 2002–2004 era entre 2 y 10 veces 
mayor que la recogida en los registros 
epidemiológicos de esos municipios (25). 

A pesar de que la OMS recomienda 
monitorear solo los casos con discapa-
cidad grado 2 (4), es importante prestar 
atención también a los casos de disca-
pacidad grado 1 para tener una mejor 
idea de la prevalencia oculta y para que 
un mayor número de pacientes pueda 
recibir tratamiento oportuno y resolver 
su aún incipiente discapacidad. En un 
estudio realizado entre 1993 y 2003 en 
Bello Horizonte, Brasil, se encontró que 
43,2% de las discapacidades grado 1 se 
podían revertir, mientras que solo 21,3% 
de las discapacidades grado 2 se rever-
tían; además, 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 políticas dirigidas a 
apoyar el diagnóstico oportuno de lepra, 
así como de monitorear y atender los 
casos con discapacidad grado 1.

Aunque los resultados del presente 
análisis se deben valorar a la luz de 
las limitaciones propias de los estudios 

retrospectivos, el elevado número de 
pacientes incluidos en esta investigación 
y el haberla desarrollado en un centro 
nacional especializado en la atención de 
enfermos de lepra le aportan robustez a 
sus hallazgos y conclusiones.

Se puede concluir que el tiempo trans-
currido entre la aparición de los prime-
ros síntomas y el diagnóstico constituye 
el factor pronóstico clave de la presencia 
de discapacidades al momento del diag-
nóstico de lepra. Se observó que mien-
tras mayor es el retraso en el diagnóstico 
mayor proporción de pacientes son diag-
nosticados con discapacidad (grados 1 ó 
2), tanto en mujeres como en hombres. 
Se debe prestar la mayor atención a pre-
venir la transmisión de esta enfermedad 
por ser una importante causa de discapa-
cidad. Se deben monitorear los casos con 
discapacidad grado 1 ya que, además 
de posibilitar su reversión, constituyen 
un indicador temprano del retraso en el 
diagnóstico.

Se recomienda hacer un seguimiento 
permanente a los pacientes con lepra del 
sexo masculino, de 30 años o más, con 
diagnóstico de lepra del tipo multibaci-
lar e índice bacilar ≥ 2, especialmente si 
son residentes de Cundinamarca o San-
tander. Además de recibir sesiones de 
fisioterapia más intensas, tanto preven-
tivas como de rehabilitación, y evaluarse 
con mayor frecuencia (trimestralmente), 
este grupo de pacientes y sus familiares 

deben recibir charlas de capacitación 
sobre la enfermedad y las posibilidades 
de prevención de la discapacidad, a fin 
de que se acojan a las estrategias de 
atención integral que se llevan a cabo en 
el programa de control.

Se recomienda a las autoridades nacio-
nales y locales de salud establecer una 
meta de trabajo que lleve a incrementar 
la proporción de pacientes diagnostica-
dos en menos de un año después de la 
aparición de los síntomas de lepra, para 
poder disminuir las altas cargas bacilares 
iniciales, la discapacidad al momento del 
diagnóstico y la transmisión y aparición 
de nuevos casos. Para ello, se debe refor-
zar la búsqueda activa de personas infec-
tadas y promover el diagnóstico precoz.
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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 Dermatológico Federico 
Lleras Acosta in Bogotá, 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 
Boyacá. 
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.

abstract

Delay in leprosy diagnosis 
as a predictor of disability 

in a cohort of patients in 
Colombia, 2000–2010
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