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PERFIL EPIDEMIOLÓGICO DE LA ENFERMEDAD DE HANSEN EN ANTIOQUIA. 2009 – 2010.

Por: Margarita Rosa Giraldo C. (Profesional Universitario), Angélica Montoya Álvarez (Practicante UdeA) Dirección Atención a las Personas.

La lepra es una enfermedad infectocontagiosa, granulomatosa y crónica de la piel y del tejido nervioso periférico, producida por el Mycobacterium leprae, también llamado bacilo de Hansen. Esta enfermedad puede atacar cualquier órgano del cuerpo con excepción del sistema nervioso central, pero al ser diagnosticada tempranamente y tratada de forma correcta, oportuna se previene su evolución natural y la aparición de graves deformidades e incapacidades que resultan del daño neural.

La importancia de la lepra, como lo menciona el Informe Ejecutivo del Grupo de Vigilancia en Salud Pública del Instituto Nacional de Salud, no solo son las cifras o los indicadores del número de casos reportados por año, sino el tiempo que la viven los pacientes y las consecuencias que ésta trae como desfiguraciones físicas y discapacidades, las implicaciones sociales como el rechazo social por el desconocimiento de la enfermedad por parte de las demás personas, y el impacto en la economía de los pacientes por su discapacidad para desarrollar las actividades propias de sus empleos, entre otras dificultades que pueden presentarse en respuesta a la sintomatología de la enfermedad.

Teniendo en cuenta lo anterior, la lepra sigue siendo una importante causa de morbilidad e invalidez a nivel mundial.  En 1991, durante la Asamblea Mundial de la Salud en la ciudad de México, se aprobó la propuesta de “eliminar la lepra como problema de salud pública para el año 2000”, estableciéndose un compromiso político con las naciones de enfrentar la enfermedad e incrementar y fortalecer las actividades de tratamiento y rehabilitación de la salud, reduciendo la tasa de prevalencia a cifras inferiores a un (1) caso por 10.000 habitantes, entendiendo esto no como la erradicación de la enfermedad ni detención de la transmisión,  pero si como el control y la limitación del potencial de transmisión.

La estrategia central para la eliminación de la lepra como problema de salud pública, recomendada por el Grupo de Estudio de la Organización Mundial de la Salud (OMS) en 1981, cuando basados en la ciencia afirmaron que la lepra tiene cura; está basada en la implementación generalizada de la Poliquimioterapia (PQT),  que ha demostrado ser un tratamiento apropiado, eficiente y factible para evitar el desarrollo de cepas resistentes de la  bacteria y la eliminación del paciente como fuente de infección desde las primeras dosis suministradas de forma supervisada, y ha sido conducido a un 85% de reducción de la prevalencia de lepra en los últimos 15 años y a una dramática reducción en el número de países considerados como endémicos (de 122 a 24 por 10.000 habitantes en 1999).
La tasa de prevalencia global de casos de lepra es 1.4 por 10.000 habitantes. Sin embargo, la prevalencia en algunos países está aún alrededor del 4,5 por 10.000 habitantes; es ahí donde se concentra el 90% del problema global de la lepra.

Según las estadísticas del 2007, de acuerdo al número de casos reportados de lepra, el Sureste de Asia se ubicaba en el primer lugar seguido por América. El Sur de Asia, tiene una prevalencia de 0.7 por 10.000 habitantes y una incidencia de 10.51 por 10.000 habitantes representando 174.118 casos nuevos. En America se tiene una prevalencia de 0.7 por 10.000 habitantes y una incidencia de 5.58 por 10.000 habitantes, representando 47.612 casos nuevos casos; África tiene una prevalencia de 0.55 por 10.000 habitantes y 27.902 nuevos casos, es decir, una incidencia de 5.15 por 10.000 habitantes. 
En América, el país de más alta incidencia es Brasil con 44.436 casos reportados en el 2006; es decir, una incidencia de 23.53 por 10.000 habitantes. 
El reconocimiento de la lepra como una enfermedad de interés en Salud Pública, y el fortalecimiento de los programas y de las acciones para dar tratamiento a los pacientes conocidos, representa un gran avance en esta carrera contra la enfermedad. Sin embargo, aún queda mucho trabajo por realizar, como mejorar las condiciones de accesibilidad a los servicios generales de salud, educar y vincular a la comunidad en el  proceso de vigilancia de la salud pública para detección, remisión de casos probables y el fortalecimiento de los procesos para la evaluación y control de  las intervenciones. 
SITUACIÓN EN COLOMBIA

El país muestra un importante descenso en la prevalencia de la enfermedad en el último decenio. De 9.604 casos notificados en 1990 correspondientes a una tasa de 3.0 por 10.000 habitantes, a 1.153 casos en 2005  con una tasa de 0.30 por 10.000 habitantes, en el 2008 se tiene una tasa de 0.15 por 10.000 habitantes.
Este descenso obedece primordialmente al uso  de la poliquimioterapia -PQT- en Colombia a partir de 1985, con establecimiento de períodos fijos de tratamiento. 
Desde hace más de 10 años, se han  presentado tasas por debajo de la meta de eliminación. (Ver Grafico 1).
En relación con la incidencia, aunque se observa una tendencia a la disminución (Ver Gráfico 2), ésta ha sido lenta en los últimos años; los casos nuevos en 1995 fueron 682, en el año 2005 se reportaron 595 y para el 2007 se reportaron 458. El 2008 presentó un ligero aumento con 468 casos. La Organización Panamericana de la Salud y la Organización Mundial de la Salud, han dicho que a pesar de que la carga de lepra se ha reducido sustancialmente, en el futuro seguirán apareciendo nuevos casos en la mayoría de los países donde actualmente es endémica la enfermedad.

Además del lento descenso de la incidencia, el porcentaje de casos detectados con discapacidad y en especial la discapacidad grado 2 al momento del diagnóstico no ha presentado variaciones significativas en los últimos años; tres (3) de cada diez (10) casos detectados presentan discapacidad al momento de su diagnóstico, y uno (1) de cada diez (10) presenta discapacidad grado 2. 
En el departamento de Antioquia, se han logrado mantener indicadores de prevalencia de menos de un caso (1) por 10.000 habitantes desde el año 2000 (Ver Grafico 3).  
Este indicador concuerda con la meta esperada por la Organización Panamericana de la Salud -OPS- de eliminación de  la lepra en las Américas.  
Para lograr el objetivo del plan de eliminación, se cuenta con la colaboración y compromiso de los prestadores de servicio de salud para mantener la estrategia propuesta, además del monitoreo permanente y la motivación a la detección oportuna de los casos con la finalidad de disminuir la incidencia y por ende, reducir las discapacidades físicas y el sufrimiento que la enfermedad produce en las personas que la padecen.

Gráfico 1: Tasa de prevalencia de Lepra. Colombia, 2000-2008.
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                                                     Fuente: Ministerio de la Protección Social.  Programa de Lepra.

Gráfico 2: Tasa de Incidencia de Lepra en Colombia, 2000-2008.
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    Fuente: Ministerio de la Protección Social. Programa de Lepra.
Gráfico 3: Tendencia de la Tasa de Prevalencia de Lepra. Antioquia. 2000-2010.
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                         Fuente: Dirección Seccional de Salud y Protección Social de Antioquia. Programa de Lepra.

De 15 municipios que en los últimos cuatro años han notificado casos nuevos y tienen casos prevalentes de lepra (Ver Gráfico 4); a la fecha, solo Puerto Nare y Yondó, municipios del  Magdalena Medio, presentan una prevalencia mayor de un (1) caso por 10.000 habitantes a la fecha, evidenciando que ésta es una de las regiones de alto riesgo por limitar con los Santanderes, región del país con la más alta tasa de prevalencia en los últimos años. 
En la región del Magdalena Medio, al igual que en la región del Oriente antioqueño, se intensificará la búsqueda de sintomáticos de piel buscando cumplir con la meta planteada para el departamento en el año 2015.

Cabe mencionar, que en los años noventa estos municipios presentaron  casos de lepra para ese período con tasas de uno por 10.000 mil habitantes.

Gráfico 4: Tasa de prevalencia de lepra por municipio. Antioquia, 2009. 

[image: image5.emf]TENDENCIA DE LA PREVALENCIA DE LEPRA POR MUNICIPIOS. ANTIOQUIA, 2000-

2009

0,2

0,1 0,1

0,2

0,1

1,7

0,3

1,2

0,2

0,1

0,2

0,4

0,9

0,2

0,4

0

0,2

0,4

0,6

0,8

1

1,2

1,4

1,6

1,8

Carmen de Viboral

Caucasia

Itagûí

Marinilla

Medellín Puerto Nare

Rionegro

YondóCarepaApartadó

Chigorodó

Ciudad Bolivar

Nechí

Puerto Berrío

Barbosa

PREVALENCIA POR 10 MIL 

HABIITANTES


                         
Fuente: Dirección Seccional de Salud y Protección Social de Antioquia. Programa de Lepra.

La tendencia de la incidencia de Lepra en el departamento indica un ligero incremento, debido a la búsqueda activa de los sintomáticos de piel que se viene promocionando a través de los talleres de sensibilización y asistencia técnica de la Dirección Seccional de Salud y Protección Social de Antioquia en todas las instituciones prestadoras de servicios de salud –IPS- de los municipios, tanto públicas como privadas.

Grafico 5: Tendencia de incidencia de lepra. Antioquia, 2000-2009.
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                         Fuente: Dirección Seccional de Salud y Protección Social de Antioquia. Programa de Lepra
Tabla 1: Relación de los municipios con casos captados de acuerdo al año de ingreso de ingreso de los pacientes.

	AÑO
	MUNICIPIO

	2005
	Andes, Apartadó, Bello, Cáceres, Caramanta, El Bagre, Fredonia, Jericó, Medellín, San Roque, Necoclí.

	2007
	Yondó, Carepa, Puerto Nare

	2008
	Apartadó, Chigorodó, Ciudad Bolívar,  Puerto Nare, Yondó, Medellín

	2009
	Medellín, Carmen de Viboral, Caucasia, Itagui, Rionegro, Marinilla y  Puerto Nare.

	2010
	Bello, Marinilla, Nechí, Jericó.


Gráfico 5: Distribución de casos de lepra por año. Antioquia, 2000-2010
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                         Fuente: Dirección Seccional de Salud y Protección Social de Antioquia. Programa de Lepra.

Gráfico 6: Incidencia de lepra por municipios. Antioquia, 2009
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CARACTERIZACIÓN SOCIODEMOGRÁFICA SEGÚN EL SISTEMA DE VIGILANCIA EN SALUD PÚBLICA -SIVIGILA-

Con el fin de determinar los factores de riesgo y de valorar las poblaciones susceptibles al riesgo de enfermar, a continuación se presenta una descripción de las principales variables estudiadas en los pacientes de lepra en Antioquia vigentes en Antioquia desde el año 2005 hasta el 2010, tanto nuevos como prevalentes, de acuerdo a la información obtenida del Sistema de Vigilancia en Salud Pública – SIVIGILA -, teniendo en cuenta, que éste no es usado únicamente para soportar la evaluación de las metas establecidas en el plan de eliminación de la lepra, sino también para la caracterización de las personas, grupos, áreas y condiciones sociodemográficas en general.
De acuerdo al grupo de edad y al sexo, la captación y el reporte de casos se da en personas que no son menores de los 10 años de edad, comportamiento esperado por la manifestación de los síntomas en los pacientes infectados después de esta edad, presentándose en mayor  porcentaje en el grupo de 30 a 39 años, seguido por la población que está entre los 40 y 59 años de edad. Cabe mencionar que a partir de los 20 años de edad y hasta los 79 años es más marcado en la población masculina.

Gráfico 7: Distribución porcentual de casos de lepra de acuerdo al sexo y grupo de edad de pacientes. Antioquia, 2005-2010.
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                         Fuente: Dirección Seccional de Salud y Protección Social de Antioquia. Programa de Lepra.
Según el tipo de lepra, los casos multibacilares (73,8%) han sido los de mayor prevalencia, siendo este el problema de salud pública que se debe priorizar, por ser esta la forma que mantiene el bacilo en la población.

Gráfico 8: Distribución porcentual del tipo de lepra. Antioquia, 2005-2010.
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                         Fuente: Dirección Seccional de Salud y Protección Social de Antioquia. Programa de Lepra.
El 34.4% de los pacientes captados y reportados tienen una discapacidad grado 0, seguido por 27.9% que presentan un grado de discapacidad grado 1, lo que significa que se debe fortalecer la búsqueda activa de sintomáticos de piel para lograr captaciones tempranas y suministro oportuno de tratamiento y la disminución de número de pacientes con discapacidades, en estos grados y en grados más avanzados.

Gráfico 9: Distribución porcentual de casos de lepra según el grado de discapacidad. Antioquia, 2005-2010.
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                          Fuente: Dirección Seccional de Salud y Protección Social de Antioquia. Programa de Lepra.
De acuerdo a las estadísticas del año 2009 sobre la confirmación diagnóstica, se observa que el  45%  de los casos fueron confirmados por laboratorio para BK  y el 46 % por biopsia, solo un 9% por clínica, lo que significa que la mayoría de los pacientes acceden a las pruebas de laboratorio. Se espera que en todos los laboratorios de la red pública y privada se cuente con los insumos suficientes para este diagnóstico.

Gráfico 10: Distribución porcentual de los casos de lepra según el tipo de confirmación que se le da al caso. Antioquia, 2009.
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                         Fuente: Dirección Seccional de Salud y Protección Social de Antioquia. Programa de Lepra.

CONCLUSIÓN

Se pretende promover la búsqueda activa de casos, motivando mediante talleres de capacitación, a los prestadores de servicio de salud en todas las regiones del departamento de Antioquia, además se proyecta revisar las consultas dermatológicas en los hospitales existentes y realización de baciloscopias para Hansen en la red de laboratorios del departamento.

DIFICULTADES

· La calidad de las fichas individuales es baja, debido a que el diligenciamiento, pese a las asesorías, es incompleto en la mayoría de las ocasiones, lo que dificulta el correcto seguimiento de los pacientes y de sus condiciones de vida. 
· La red de laboratorios asume poco las actividades del  programa de Hansen.

· No se reporta la búsqueda de SP  ni SNP

· En el caso de la lepra paucibacilar, no se está realizando la biopsia como está normado, sino que los casos se están ingresando por baciloscopia negativa, lo que es incorrecto, teniendo en cuenta que pueden existir factores como la contaminación de la muestra que pueden sesgar el resultado.

· No se esclarecen las condiciones del egreso de los pacientes. Además, en muchas ocasiones no se toman las baciloscopias que aporta para determinar la efectividad del tratamiento y en general la condición final de los pacientes, lo que dificulta el seguimiento de los mismos.
· Existe cierta dificultad para hacer la diferenciación entre una recidiva y una reacción leprótica, que refleja una falta de conocimiento de los dos conceptos por parte del personal encargado del manejo de los pacientes.
· No se obtuvo el dato de el número de personas convivientes vacunadas con BCG.  
RECOMENDACIONES

· Cumplir con el reporte semanal, como evento de interés de salud pública en plan de eliminación.

· Exigir la ficha completamente diligenciada para el inicio del tratamiento –PQT-. 
· En el momento de solicitar blíster de tratamiento, la solicitud debe estar acompañada de la evolución clínica, la evaluación de los contactos y seguimiento al número de blíster consumidos. 

· Supervisión mensual a las instituciones prestadoras de servicios de salud –IPS- que manejan los casos para valorar ingreso, egresos, seguimiento y estudio de contactos.

· Dar apoyo educativo para la prevención de las discapacidades.

· Cumplimiento del flujo de la información y la retroalimentación respectiva.
· Hacer demanda inducida; es decir, organizar, incentivar y orientar a la población hacia la utilización de los servicios de protección específica y detección temprana y la adhesión a los programas de control. 
· Todos los contactos de los pacientes de lepra deben ser vacunados con BCG, teniendo en cuenta que esta es una herramienta fundamental en la prevención de los casos nuevos de Hansen.

· Las evaluaciones de discapacidad deben ser reportadas desde el inicio para comparar no solo mejoraría sino la promoción del auto cuidado, lo que podría corregir la falta de conocimiento sobre el tema, si la hubiere, con capacitación sobre el correcto y completo examen clínico de ojos y extremidades.
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