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RESUMEN

Objetivo Describir algunas caracteristicas sociodemogréficas, clinicas y
epidemioldgicas de los casos nuevos de lepra y sus convivientes de nueve
municipios endémicos y uno no endémico para lepra en Colombia.
Metodologia Se realizé un andlisis descriptivo, a partir de la informacién de
los casos nuevos de lepra ingresados al Programa de Control y Eliminacién
de Lepra de los municipios participantes en el estudio de noviembre de
2002 a octubre de 2003

Resultados El 62,2 % de los casos present6 la forma multibacilar y el 63 %
correspondia al género masculino, la mediana de edad fue de 46.5 afios. El
55,6 % de los casos nuevos tenia en el momento del diagnéstico disca-
pacidades grado 1y 2, mayor al reportado a escala nacional (37,5 %) para
el afio 2003.

Se observé una correlacion positiva entre el porcentaje de Necesidades Ba-
sicas Insatisfechas por municipio y la incidencia de la enfermedad (r=0,69,
p=0,0180).

Conclusiones Nuestros hallazgos resaltan la poca respuesta del Programa
de Control de Lepra en algunos municipios para realizar la deteccién activa
y oportuna de los enfermos, ademas de evidenciar la asociacion que histéri-
camente esta enfermedad ha tenido con la pobreza.
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Palabras Claves: Lepra, endemia, demografia, epidemiologia (fuente: Decs
BIREME).

|ABSTRACT

Clinical and sociodemographical caracterization of new cases of
leprosy in both endemic and non-endemic municipalities in Colombia

Objective To describe some socio-demographical, clinical and epidemiol-
ogical characteristics of the new cases of leprosy and household reported
from 9 endemic and 1 non-endemic towns in Colombia.

Methodology A descriptive analysis was made from the information of the
new leprosy cases included in the leprosy control and elimination program of
the participant towns in the study carried out between November 2002 and
October 2003.

Results 62.2 % of the cases presented the multibacillary form and 63 % of
them were males; the median age was 46.5 years. 55.6 % of the new cases
had first or second level impairments at the moment of diagnosis. This per-
centage is higher than the one reported in 2003 at a nationwide level, 37.5
%. A positive correlation was observed between the Unsatisfied Basic
Needs Index (NBI) and the disease incidence by town (r=0.69, p=0.0180).
Conclusions Our findings highlight the little response of the Leprosy Control
Program in some towns to carry out the active and timely detection of the
diseased people, besides making evide

nt the historical relationship that this disease has had with poverty.

Key Words: Leprosy, endemic, demograpy, epidemiology. (Source: MeSh,
NLM).

nica producida por Mycobacterium leprae que afecta preferencial-

mente el sistema nervioso peri férico, piel, y el tracto respiratorio su-
perior, con especial tropismo por las zonas frias. Esta enfermedad tiene un
amplio espectro de presentacion dependiendo del tipo de respuesta
inmunoldgica del huésped que va desde el polo tuberculoide al lepromatoso
pasando por formas dimorfas. (1) La enfermedad genera serios procesos
neurodegenarativos y secundario a esto deformidades importantes cuando no
se recibe el tratamiento oportunamente. Ademas tiene un alto impacto social
y psicoldgico para quienes la padecen debido al estigma que aln se teje
sobre ella. (2)

I a lepra o enfermedad de Hansen es una enfermedad infecciosa cro-

En Colombia existe el Programa de Control y Eliminacién de la Lepra
(PCL), sus lineamientos técnico-operativos se encuentran en La Guia de
Atencion de la Lepra (3) definidos por la Direccién General de Promocion y
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Prevencidon del Ministerio de Salud, y en la ley 715 del 2001 la lepra se in-
cluye como una enfermedad de interés en Salud Publica.

Los objetivos principales del PCL son los de suministrar la terapia multi-
droga al 100 % de los enfermos, brindarles tratamiento integral e impedir la
aparicion de discapacidades mediante el diagnéstico oportuno de la enfer-
medad. El diagndstico, la notificacion y el seguimiento de los enfermos asi
como el control de los convivientes es responsabilidad de las Empresas
Promotoras de Salud (EPS), Administradoras del Régimen Subsidiado
(ARS), Instituciones Prestadoras de Salud (IPS) publicas o privadas me-
diante los planes de beneficio Plan Obligatorio de Salud POS o POS-S, de
conformidad con la categoria de afiliacién y con cargo a los recursos de sub-
sidio a la oferta para los vinculados. Dentro del Plan de Atencién Bésica
(PAB) se establece como una actividad del PCL la blsqueda activa de casos
sospechosos a través del control de convivientes, quienes deben ser canali-
zados a su respectivo organismo de salud segun su afiliacién al Sistema
General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) (3).

Esta enfermedad se ha eliminado en varios paises del mundo (4), y en
Colombia desde 1997, se logr6 la meta de eliminacion a nivel nacional que
es tener menos de 1 caso por 10 000 habitantes, pero todavia representa un
problema de salud publica para algunos departamentos y municipios en
donde esta meta no se ha alcanzado (5).

La eliminacidn de esta enfermedad a nivel local debe estar soportada en
el conocimiento de su distribucion y tendencias para redireccionar las estra-
tegias del Programa de Control y Eliminacién de Lepra para un control efec-
tivo a través de los organismos estatales, Secretarias de Salud Municipales y
Departamentales y organizaciones no gubernamentales que apoyan el control
de esta enfermedad. El objetivo del presente estudio fue evaluar algunos as-
pectos del PCL a través de la descripcion de variables clinicas, sociodemo-
gréficas, geograficas y epidemioldgicas asociadas con enfermedad en los ca-
s0s nuevos de lepra y sus convivientes en municipios endémicos y no endé-
micos en el periodo comprendido entre noviembre de 2002 a octubre de
2003.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio de corte transversal en el cual se incluyeron los casos
nuevos de lepra diagnosticados en el periodo comprendido entre noviembre
de 2002 a octubre de 2003 en diez municipios endémicos en donde la pre-
valencia era mayor de 3/10 000 habitantes y uno no endémico con prevalen-
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cia menor a 1/10 000 habitantes, que aceptaron participar en el estudio y
firmaron un consentimiento informado.

Se definié como caso de lepra a todo paciente que presentara una 0 mas de
las condiciones clinicas de la lepra como son: 1- lesiones cutaneas eritema-
tosas o hipocrémicas con pérdida de la sensibilidad térmica y/o dolorosa o
tactil, 2- dolor espontaneo o a la palpacion de uno o varios troncos nerviosos
periféricos, asociados con signos de afeccion neural: pérdida sensitiva,
disminucidn de la fuerza muscular o paralisis en el territorio y musculos por
ellos inervados, unidas necesariamente a una de las condiciones de
laboratorio bacteriolégico o histopatolégico como son presencia de bacilos
acido alcohol resistentes en frotis de moco y linfa y/o demostracion en biop-
sias de infiltrados inflamatorios que lesionan o destruyen los nervios inde-
pendiente de la presencia o no de bacilos en la muestra (3,6).

Para recolectar la informacion de los casos de lepra incluidos en el estu-
dio se disefio un formulario el cual contenia las variables sociodemogréaficas
como ubicacién de la vivienda, tipo de vivienda y acceso a servicios publi-
cos, género y edad entre otras, las variables clinicas como clasificacion bac-
terioldgica de la lepra y grado de discapacidad.

Para recolectar la informacion de los municipios se disefi6 otro formula-
rio que contenia las variables de la incidencia y prevalencia de la enferme-
dad para los ultimos cuatro afios en cada municipio y la proporcion de Ne-
cesidades Bésicas Insatisfechas (NBI) para el afio 2002 (7,8).

La informacidén sobre los casos fue recolectada por el personal de salud
encargado del manejo del Programa de Control de Lepra en la Secretaria de
Salud de Santander, Secretaria de Salud de Bucaramanga, Sanatorio Agua
de Dios, Centro Dermatolégico Federico Lleras Acosta y Secretaria Distrital
de Salud de Bogota. Los datos se almacenaron en EPI-Info 6.04.

Durante el mismo periodo de tiempo ingresaron al estudio los convivien-
tes de los casos nuevos de lepra, a quienes se les descarto la presencia de en-
fermedad a través del examen clinico. La informacion de estos convivientes
(variables sociodemogréficas, tiempo de convivencia con el caso indice, es-
tado de vacunacion con BCG vy signos clinicos) fue consignada en un for-
mulario disefiado para este fin.

Analisis de la informacién

Los datos se almacenaron en EPI-Info 6.04. Se calcularon las tasas de pre-
valencia e incidencia por municipio usando como denominador la poblacion
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reportada por el Departamento Administrativo Nacional de Estadistica
(DANE) para los municipios en el 2003. Se describieron las caracteristicas
clinicas de los pacientes utilizando porcentajes, promedios 0 medidas de
precision segun el nivel de medicion de cada una de las variables.

Se construyo un modelo bivariado de regresion lineal para describir la
relacién entre NBI e incidencia de lepra. Los estimadores del modelo se ob-
tuvieron usando el método de minimos cuadrados. Para medir la fuerza de
otras asociaciones entre variables discontinuas o discretas, se uso la razén de
ventajas (RV 0 OR) con sus ICgs Se realizd un andlisis descriptivo
mediante analisis univariado y bivariado en EPI 6.04, de los 45 casos que
ingresaron en el periodo de estudio.

RESULTADOQOS
Caracteristicas sociodemograficas
El 63 % de los casos pertenecian al género masculino, la razon hombre mu-
jer fue 2:1. El rango de edad estuvo entre 21 y 77 afios, siendo la mediana de

edad 46,5 afios, el 44,4 % de los casos eran menores de 44 afios (Tabla 1).

Tabla 1. Distribucion de los casos nuevos de lepra
del estudio por grupos de edad

Grupos de edad Frecuencia %
15-29 9 20,0
30-44 11 24,4
45 -59 16 35,6
60 — 69 3 6,7

70 y més 5 111
ND * 1 2,2
TOTAL 45 100,0

* no se obtuvo el dato de edad

El 84,6 % de los enfermos de lepra provenian del area urbana, el 73,1 %
habitaban en viviendas de ladrillo y un 26,9 % en viviendas de madera y ba-
reque. El 84,6 % de los casos tenia acceso a servicios de agua y luz, el 61,5
% a teléfono y a servicio de recoleccién de basuras el 73,1 %.

Variables Clinicas

El 62,2 % de los casos presentaron la forma multibacilar de los cuales el
67,9 % correspondian a hombres que desarrollaron esta forma (RV:1.88
I1Cgs¢, 0,46-7,81 p=0.32), y dentro del grupo de los paucibacilares la distribu-
cion fue muy similar para los dos géneros. La media de edad para los casos
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con forma multibacilar fue de 47,7 afios y para los paucibacilares de 42 afios
(p=0,057).

Nueve municipios reportaron el 100 % de los casos multibacilares y solo
en cinco: Bogota, Agua de Dios, Bucaramanga, Barrancabermeja y Oca-
monte, se reportaron casos paucibacilares

El 55,6 % de los casos se diagnosticd con grado 1 y 2 de discapacidad.
Los multibacilares presentaron un mayor porcentaje de discapacidad grado 1
y 2 67,8 % que las formas paucibacilares (RV: 3,56 [1Cgs, 0,79-16,77
p=0,057) (Tabla 2).

De los once municipios del estudio solo seis: Bogota, Agua de Dios, Bu-
caramanga, Barrancabermeja, Piedecuesta y Molagavita, detectaron menor
nimero de enfermos con discapacidades. En Piedecuesta el 100% de los ca-
s0s se detectaron sin discapacidad, seguido de Bogota con el 87.5% de los
casos sin discapacidad. Los municipios de San Vicente de Chucuri, Socorro,
Ocamonte, Molagavita, Floridablanca son los municipios que mas aportan
casos con discapacidad a pesar de que fueron los municipios que reportaron
el menor nimero de casos durante el periodo de estudio; Barrancabermeja,
Agua de Dios y Bucaramanga detectan proporciones similares de enfermos
con y sin discapacidad..

Tabla 2. Grado de discapacidad al momento del diagnéstico segun forma
bacteriolégica de la lepra

Grado de discapacidad al momento del diagnéstico

Claséi)f:\(/:lgcién N=45 % Grado 0 Grado 1 Grado 2 ND *
N° % Ne % Ne % Ne° %
MB 28 62,2 8 28,6 13 46,4 6 214 1 3,6
PB 17 37,8 9 53 3 17,6 3 176 2 118
Total 45 1000 17 16 9 3

*no hay dato; (RV: 3.56 I.C 95% 0.79 — 16.77 p=0.057)
Caracteristicas de los convivientes de los casos

Se estudiaron 120 convivientes para un promedio de 2,7 convivientes/caso,
el tiempo promedio de convivencia con el caso fue de 14 afios, el minimo de
1 afio y maximo 60 afios. De ellos el 59,3 % pertenecian al genero femenino,
el 35 % eran menores de 15 afios y el 73,3 % convivientes de casos multi-
bacilares. El 75 % de ellos fueron vacunados con BCG y 9 presentaron algu-
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nos signos clinicos sugestivos de la enfermedad los cuales no fueron sufi-
cientes para diagnosticar la lepra.

Descripcion epidemioldgica de los municipios

La prevalencia reportada en los municipios endémicos en el periodo de 2000
a 2003 oscil6 entre 0,2 y 38 casos por 10 000 habitantes. La incidencia del
2000 a 2003 oscilé entre 1,7 y 131 por 10 0000 habitantes, es de notar que la
mayoria de los municipios no reporté ningun dato de incidencia para 1999.
La incidencia y la prevalencia de Bogota del periodo 2001-2003, muestran
un claro comportamiento de una zona no endémica (Tablas 3y 4).

Tabla 3. Prevalencia por 10 000 habitantes del 2000 — 2003 de los municipios

del estudio
o 2000 2001 2002 2003
Municipios
p* 1Cos0 pP* 1Cos06 p* 1Cos0 pP* 1Cos06

Agua de Dios 37,1 27,54-48,78 38,8 28,8-50,4 29,3 20,64-39,54 22,0 15,13-31,86
Contratacion 22,6 12,19-40,47 13,0 5,75-28,3 7.5 2,4 -20,60 5,6 1,45-17,9
Ocamonte 3,51 0,6-14,05 6,93 2,23-19,1 5,23 1,35-16,65 3,51 0,6-14,05
Piedecuesta 1,81 1,04-2,83 0,42 0,13-1,12 0,20 0,04 -0,82 0,29 0,08-0,97
Molagavita 1,04  0.05-6,63 2,05 0,35-8,23 3,06 0,79-9,75 5,06 1,88-12,65
sanvicente 4 55 0,26-3,22 30 125555 240 10351 207 082465
de Chucuri

Floridablanca 0,86  0,52-1.29 0,55 0.3-0,94 0,49 0,24-0,84 0,24 0,1-0,57
B/bermeja 0,81 0,47-1,32 0,40 0,18-0,81 0,45 0,22-0,88 0,34 0,15-0,75
Bucaramanga 0,66 0,46-0,91 0,43 0,28-0,65 0,40 0,25-0,61 0,24 0,13-0,42
Socorro *ND ND 4,55 2,39-8,41 4,55 2,39-8,41
Bogota ND 0,07 0,05-0,09 0,07 0,05-0,09 0,07 0,05-0,09

P*: prevalencia; ND: sin dato para estos afios

Se observd que la incidencia y la prevalencia para algunos de los munici-

pios endémicos siguen siendo bastante alta como Contratacion, Agua de
Dios, Ocamonte y Molagavita, aun sin tener en cuenta la prevalencia oculta.

En la comparacién de la incidencia entre el 2001-2000 y el 2001-2002
para los municipios endémicos, no se observd ningln patrén de tendencia
consistente. Sin embargo, se observo un decremento del 50 % en el 2002
respecto al 2001 en casi todos los municipios a excepcion de Barrancaber-
meja y Contratacion donde la incidencia fue igual en estos dos afios, mien-
tras que la comparacion del 2001 respecto al 2000 mostr6 un incremento del
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200 % en San Vicente de Chucuri, del 10 % en Floridablancay del 50 % en
Bucaramanga (Figura 1).

Tabla 4. Incidencia por 100 000 habitantes del 2000 — 2003 de los municipios

del estudio
Municipio 2000 2001 2002 2003
I * ICoss I ICos9s E ICos9s E ICosn

Contratacion 131  57-284 56 14.6- 180 56 14.6-180 56  14.6-180
Aguade Dios 949 52-166 65 32.1-129.6 292 9.4-80.3 292 9.4-80.3
Ocamonte 34.8 6-140 17.4 0.9- 113.1 34.8 6-140.5 0.0 0
Molagavita 204 35823 ND 408 13.1-122 102 0.5-66.3
Piedecuesta 7.1 3.1-154 40 13112 20 0482 1.0 0.1-6.6
csigrgz\rfffu”rf,e 6.7 12272 202 82465 101 2.6-322 101 0.2-32.2
Floridablanca 3.2 1.5-6.8 3.6 1873 24 1057 21 1048
B/manga 25 1545 3.7 2358 27 1647 20 1138
B/bermeja 1.9 0654 1.9  0.654 1.9 0654 19 0654
Socorro *ND ND ND 41 0.2-26.9
Bogota ND 05 03-0.75 03 0.2-054 04 0.3-0.65

| *: Incidencia; ND: sin dato para estos afios

Figura 1. Incremento - Decremento de la incidencia de lepra 2000-2002
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El modelo lineal detecté una correlacion positiva con el porcentaje de
NBI por municipio (5) y la proporcién de casos nuevos para el afio 2002 (r*:
0,4809 r: 0,6934 p=0,018) (Figura 2).
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DISCUSION

Pese al carécter descriptivo del estudio se logro identificar algunos hallazgos
que pueden contribuir a mejorar el programa de Control. En primer lugar al-
gunos de nuestros resultados sugieren que la meta de eliminacién ain no se
cumple para algunos municipios del pais. Una de estas evidencias es que hay
una gran proporcion de casos entre 15 y 44 afios siendo muy inferior esta
proporcidn en los grupos de mayor edad. Si la enfermedad estuviera al borde
de la eliminacion se presentaria lo contrario, como lo muestran estudios rea-
lizados en Noruega y Portugal donde esta enfermedad se eliminé completa-
mente a principios del siglo XX y comienzos de la década de los 80 del si-
glo pasado respectivamente (9,10).

Debido a que el periodo de incubacién de la lepra es largo, llegando a ser
para las formas multibacilares hasta de 20 afos, (11) la presencia de la
enfermedad entre los pacientes jovenes sugiere que la infeccién se esta ad-
quiriendo a temprana edad.

Adicionalmente, muchos de los convivientes de los enfermos de lepra son
menores de 15 afios (12) y para ellos se haria necesario un seguimiento mas
cercano Yy estricto que lo recomendado por la Guia de Atencion de Lepra ya
que la exposicion al bacilo de lepra a edades mas tempranas puede asociarse
con una mayor probabilidad de enfermarse (13).

Se sugiere una vigilancia que debe mantenerse durante un periodo
minimo de 5 afios, una vez que el paciente ha completado el tratamiento, la
vigilancia de los convivientes de un caso paucibacilar deberia mantenerse
durante un periodo minimo de 2 afios una vez terminado el tratamiento, si no
es posible los convivientes deberian ser examinados al menos en una ocasion
durante este periodo. (6)

Otra evidencia de que la meta de eliminacion esta aun lejana es el hecho
de que la mayoria de los casos diagnosticados son multibacilares lo cual co-
incide con lo reportado por el resto de los municipios colombianos con lepra
68,5 % de casos son multibacilares. (14)

Por otro lado, nuestro estudio evidencia diferencias en la organizacion del
programa de control entre los diferentes municipios. En solo cinco de los
once municipios se reporta la forma paucibacilar, demostrando que alli
existe una infraestructura adecuada y personal capacitado para el diagnéstico
y tratamiento de los enfermos de lepra como seria el caso del Sanatorio de
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Agua de Dios y el Instituto Dermatoldgico Federico Lleras Acosta en Bo-
gota.

Figura 2. Comparacion del Porcentaje de NBI y tasa de incidencia
por 100 000 habitantes por municipio. 2002
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Es necesario que las directivas nacionales del programa evallen la capa-
cidad operativa de control de la lepra en los seis municipios restantes donde
no se presentan las formas paucibacilares, ya que este hallazgo sugiere pro-
bablemente una debilidad en los procedimientos de diagnostico dado que las
formas paucibacilares son mas dificiles de diagnosticar. La dificultad podria
radicar en que en estos municipios, podrian estar haciendo el diagnostico
Unicamente con base en la baciloscopia, lo cual es inadecuado ya que este es
un diagndstico esencialmente clinico que debe ser complementado con la
biopsia de piel o nervio, la baciloscopia se usa para clasificar la enfermedad
y establecer el tratamiento (3,6). Andlisis de afios anteriores han mostrado un
alto nimero de recaidas en los casos paucibacilares (5), lo cual refuerza la
sospecha de una clasificacién inadecuada de los casos de lepra y por tanto un
esquema inadecuado de tratamiento.

En lo referente a la deteccion de discapacidades en el momento del diag-
nostico: el grado de discapacidad 1 se relaciono en una mayor proporcion
con la forma multibacilar, observacion que difiere de lo que comunmente se
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esperaria ya que son las formas paucibacilares las que generan mayor disca-
pacidad por la afeccion precoz de los troncos nerviosos (1).

Esta distribucion se podria explicar por la deteccién tardia de los casos,
ya que se sabe que deben haber transcurrido minimo dos afios después de la
aparicion de los primeros signos y sintomas para observar discapacidades
(15). Llama la atencion que en los municipios en donde se ubican los centros
especializados para el diagnostico y tratamiento de los enfermos, es donde se
reportan las formas paucibacilares y menor proporcién de enfermos con dis-
capacidades.

Analizando la forma como opera el Programa de Control y Eliminacion
de Lepra en las dos instituciones especializadas del &rea endémica se ob-
serva que en Agua de Dios la cantidad de personal para atender la poblacion
del area aunque no llega a ser de 1 por 1000 habitantes estan dedicados
tiempo completo a las actividades del PCL lo cual se traduce en una mayor
efectividad de las acciones del PCL. Igualmente en Contratacion el personal
tiene una dedicacion de tiempo completo y realizan actividades de busqueda
activa.

En el resto de los municipios endémicos, el PCL se desarrolla en los or-
ganismos estatales de salud especialmente de primer nivel, a excepcién de
San Vicente de Chucuri en donde existe un hospital de segundo nivel pero
con escaso personal dedicado al PCL, esto puede ser una de las causas de
gue todos sus pacientes son detectados tardiamente con discapacidad 1y 2.
Ocamonte es el municipio que mas personal tiene por 1000 habitantes ,
cuenta con varios promotores de salud responsables de las actividades del
PCL, a pesar de lo cual detecta el 100% de los casos con discapacidad 1y 2.
Al parecer la deficiencia esta en que las actividades estan delegadas a los
promotores de salud y auxiliares de enfermeria quienes se encargan de reali-
zar Unicamente charlas a la comunidad. En Floridablanca no se llevan a cabo
las actividades del PCL como responsabilidad del municipio si no que las
actividades las realiza el personal de salud de Bucaramanga, por lo tanto alli
no hay apropiacion de las actividades y responsabilidad del PCL, encon-
trandose que el 100% de los casos son detectados con discapacidad 1y 2.

Todo lo anterior podria estar determinado que en los municipios en
donde se desarrollan permanentemente las actividades del programa sean los
gue mantienen tasas de incidencia mas altas que aquellos en donde no, por lo
cual en los municipios con menores tasas de incidencia y prevalencia no es-
taria mas cercana la eliminacion, si no que se estaria reflejando la escasa
busqueda de casos.
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En conclusion el alto porcentaje de discapacidad grado 1y 2 detectado
en el momento del diagnostico (55,6 %), evidencia claramente la baja capa-
cidad de respuesta del Programa de Control y Eliminacion de Lepra, espe-
cialmente en los municipios que detectan el 100 % de sus casos con discapa-
cidad, porcentaje que esta muy por encima de lo reportado a nivel nacional
que para el 2003 fue del 37,5 % para discapacidad grado 1y 2 (14). La dis-
capacidad es otro elemento que indicaria que la meta de eliminacion segui-
ria siendo aplazada, ya que las personas detectadas tardiamente con discapa-
cidades han sido focos de diseminacion de la enfermedad por largo tiempo al
no recibir tratamiento oportuno.

A pesar de que en el andlisis individual de algunas caracteristicas socioe-
condmicas como el acceso a servicios publicos es optimo, el analisis ecol6-
gico entre la proporcién de personas con NBI por municipio y la incidencia
de lepra muestra que hay una correlacion positiva entre un mayor porcentaje
de NBI (6) y mayores tasas de incidencia, lo cual corrobora que la lepra es
una enfermedad que en nuestro pais sigue ligada a la pobreza, lo que puede
seguir constituyendo una gran barrera para que se avance a una verdadera
eliminacion de la lepra a nivel subnacional. (2-16-17).

Dentro de lo que le compete al sector de la salud, se propone que se for-
talezcan los servicios de primer nivel de atencion, responsabilidad transfe-
rida a los municipios a partir del decreto 77 de 1987 y que se continud nor-
mando en los siguientes afios con las Leyes 10/90, 60/93 y 100/93 (18).

La Atencion Primaria en Salud (19,20) se debe retomar no como las ac-
ciones de menor costo, es decir aquello que solo puedan realizar los promo-
tores de salud, sino como las actividades esenciales pero 6ptimas e integrales
dirigidas al individuo y a los colectivos con las cuales se garantice la detec-
cién oportuna y el correcto manejo de las personas que padecen de lepra, en-
fermedad en la cual su diagnéstico es realmente sencillo y no tiene porque
manejarse adecuadamente solo en centros de segundo y tercer nivel de aten-
cién. Para esto los municipios deben conocer y monitorizar su verdadera si-
tuacion epidemioldgica respecto a la lepra y establecer metas a mediano y
corto plazo con lo cual se generen estrategias operativas sostenidas como la
busqueda de casos (21) para la eliminacién de esta enfermedad (22, 23).
También seria importante identificar y exponer cuales son los problemas es-
tructurales y coyunturales que repercuten en el escaso impacto del Programa
de Control y Eliminacion de Lepra en el ambito local mediante un estudio
de caso (24) en donde se aborden los procesos de sociopoliticos y técnicos
de dicho programa en el nivel municipal y departamental.
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Se concluye que la lepra es una enfermedad que en algunos municipios
realmente no esta en etapa de eliminacion, que existe un subregistro de casos
lo que estableceria una prevalencia oculta la cual debe estimarse para esta-
blecer metas de busqueda activa y asi mismo optimizar los recursos del PCL,
también se deben retomar estrategias como el seguimiento de los convi-
vientes teniendo en cuenta el alto riesgo de estas personas de desarrollar la
enfermedad. e
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