
 1

LEPRA 
 

Todos los derechos reservados  
 

Fecha de publicación 25/05/09

 
 

 RESUMEN 
 

 
Se realizó un estudio descriptivo, transversal y retrospectivo de todos los 

pacientes notificados de lepra en Ciudad Habana durante el trienio 2003 al 2005; 

cuyas Encuestas Epidemiológicas se obtuvieron del Departamento de Estadística 

Provincial de Salud Pública de Ciudad de la Habana siendo el universo de estudio  

constituido por 48 pacientes. El grupo de edades más afectado fueron entre 25 y 

34 años; el sexo masculino y la raza blanca prevalecieron. Los municipios Arroyo 

Naranjo y Marianao fueron los que más aportaron casos. El diagnóstico de la 

enfermedad se hizo antes de los doce meses de aparición de las lesiones. Hubo 

correlación Clínico Patológica en la totalidad de los casos de la lepra lepromatosa. 

Palabras Claves: Epidemiología. Lepra. 
 

INTRODUCCIÓN 
 

En 1991 la Organización Mundial de la Salud (OMS) promulgó la meta global de 

eliminación de la lepra como problema de salud pública, al definir que para el año 

2 000 la enfermedad debería alcanzar una prevalencia global menor de 1 caso por 

cada 10 000 habitantes (1,2). En 1999 surgió la Alianza Mundial contra la Lepra en 

la cual participaron entidades que auspician y financian este proyecto; tales como, 

la Fundación Japonesa Sosakawa, la Federación Internacional de Asociaciones 

contra la Lepra, Novartis y las Instituciones de Salud de cada país (3). 

Los millones de dólares generosamente donados por las entidades mencionadas, 

lograron llevar la prevalencia mundial de la enfermedad a 1,4 por cada 10 000 

habitantes a disminuir en un 85% el número de pacientes, a eliminarla en 98 

países y a reducir el número de discapacitados en unos dos millones de personas. 

Brasil, India y varios países del África Subsahariana no alcanzaron la meta 
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deseada, por lo cual la eliminación de la enfermedad se pospuso para el año 2005 

(3). En el mundo, el número de casos nuevos detectados cada año no ha variado 

mucho, en los últimos 10 años. Según La OMS cada año se registra más o menos 

700 000 nuevos casos de lepra. Los países con mayor número de casos son: 

India, Brasil, Myanmar, Indonesia, Nepal, Madagascar, Etiopía, Mozambique, 

República Democrática del Congo, Tanzania y Guinea (4). En Colombia, este 

número ha oscilado entre 700 y 800 pacientes (5). Esto significa que la trasmisión 

de la enfermedad no se ha modificado.  

Es necesario identificar los factores que propician una trasmisión invariable; entre 

ellos figuran la detección tardía de los casos, los tratamientos aplicados sin control 

estricto, la ausencia de una búsqueda activa de los casos, especialmente, entre 

los convivientes de enfermos quienes están en mayor riesgo de adquirir la 

enfermedad, así como entre las poblaciones olvidadas o de difícil acceso (4, 7, 8). 

Otro hecho encomiable de la búsqueda activa de casos es que la detección de 

pacientes en las fases iniciales de la enfermedad (7), cuando son paucibacilares; 

permite un tratamiento por 6 meses y no de 2 años como lo recomienda el actual 

programa para pacientes multibacilares; y que la OMS estima que debe reducirse 

a solo un año. Este curso prolongado de tratamiento, con su costo adicional, se 

evitaría con el diagnóstico temprano de la enfermedad (9). 

Los países con mayor problema son India y Brasil, este último y Paraguay son los 

únicos países de Latinoamérica que no alcanzaron el indicador de eliminación de 

la lepra como problema nacional de Salud Pública (prevalencia menor de 1 caso 

por cada 10 000 habitantes en el 2 000 (12). 

En la lepra es necesaria una buena formación dermatológica para poder realizar 

un diagnóstico temprano, que permita instaurar un tratamiento rápido evitando las 

secuelas y el riesgo de contagio. ( ) Por tales razones el objetivo del trabajo es 

conocer  la incidencia por años  de la infección por el Mycobacterium leprae en  

Ciudad  Habana en el período comprendido 2003-2005, determinar la distribución 

de los casos nuevos reportados según grupo etáreo, sexo  y raza, determinar el 

tiempo entre aparición de lesiones y diagnóstico, identificar los municipios con 
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mayor incidencia de pacientes enfermos de Lepra y determinar la clasificación de 

acuerdo a su forma clínica e histopatología.  
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MATERIAL Y MÉTODO 
 

Se realizó un estudio descriptivo, transversal y retrospectivo sobre el 

comportamiento de los pacientes diagnosticados de Lepra del 2003 al 2005 en 

Ciudad Habana. 

Se tomó como universo la totalidad de casos de Lepra, notificados en el 

Departamento de Estadística de la Dirección Provincial de Salud Pública. La 

muestra coincidió con el total correspondiente a 48 pacientes. 

Se revisaron las Encuestas  Epidemiológicas de los pacientes notificados de Lepra 

en el Departamento de Estadísticas de la Dirección Provincial de Salud de Ciudad 

Habana del 2003 al 2005. 

Se elaboró una base de datos con el paquete Excel para el procesamiento 

automatizado de la información. Los resultados se expusieron en tablas y gráfico. 

ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS 
 

 
Tabla No. 1 - Distribución por Grupos Etáreos y Años de los Casos de Lepra.                        

Provincia Ciudad Habana. 2003-2005. 

 
Años 2003 2004 2005 TOTAL 
Edad No. % No. % No. % No. % 
15-24 1 6,7 1 5,6 1 6,7 3 6,3 
25-34 3 20,0 7 38,9 3 20,0 13 27,1 
35-44 2 13,3 2 11,1 3 20,0 7 14,6 
45-54 2 13,3 3 16,7 5 33,3 10 20,8 
55-64 5 33,3 3 16,7 - - 8 16,7 

65 y más 2 13,3 2 11,1 3 20,0 7 14,6 
TOTAL 15 100 18 100 15 100 48 100 

       Fuente: Departamento de Estadística Provincial Salud Pública 
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En nuestro estudio el grupo etáreo más afectado fue el de 25-34 años con un 

27,1%, siguiendo en orden de frecuencia el de 45-54 años (20,8%), y el grupo 

menos afectado fue el de 15-24 años (6,3%). 

 

 Es de destacar que en el año 2003 predominó la edad ente 55-64 años en 5 

pacientes para un 33,3%. En el año 2004 se destacó la edad entre 25-34 años en 

7 pacientes para un 38,9%. Y en el año 2005 la edad más afectada fue entre 45-

54 años en 5 pacientes para un 33,3%. 

 

Tabla No. 2 - Distribución por Sexo y Años de los Casos de Lepra.                        

Provincia Ciudad Habana. 2003-2005. 

 
 

Años 2003 2004 2005 TOTAL 

Sexo No. % No. % No. % No. % 

Femenino 8 53,3 5 27,8 6 40,0 19 39,6 

Masculino 7 46,7 13 72,2 9 60,0 29 60,4 

TOTAL 15 100 18 100 15 100 48 100 
Fuente: Departamento Estadísticas Provincial Salud Publica. 

  
 
  En cuanto al sexo en nuestro estudio predominó el sexo masculino en 29 

pacientes para un 60,4 %. En los años 2004 y 2005 se destacó el sexo masculino 

en 13 pacientes para un 72,2% y en 9 pacientes .para un 60,0 %, 

respectivamente. 

 

 
 
 
 
 
 
 

 



 6

Tabla No. 3 - Distribución por Raza y Años de los Casos de Lepra. Provincia 

Ciudad Habana. 2003-2005. 

 

Años 2003 2004 2005 TOTAL 
Raza No. % No. % No. % No. % 

Blanca 7 46,7 8 44,4 8 53,3 23 47,9 
Negra 4 26,7 7 38,9 4 26,7 15 31,3 

Mestiza 4 26,7 3 16,7 3 20,0 10 20,8 
TOTAL 15 100 18 100 15 100 48 100 

Fuente: Departamento Estadísticas Provincial Salud Pública.  
 

En esta tabla se señala la raza blanca como la más afectada en 23 pacientes para 

un 47,9 % y además por años. 
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Tabla No. 4 - Distribución por Municipio y Años de los Casos de Lepra.                       

Provincia Ciudad Habana. 2003-2005. 

 

Fuente: Departamento Estadísticas Provincial Salud Pública. 

Años 2003 2004 2005 TOTAL 
Municipio No. % No. % No. % No. % 

10 de Octubre 1 6,7 - - 1 6,7 2 4,2 
Arroyo Naranjo 1 6,7 2 11,1 4 26,7 7 14,6 

Boyeros 3 20,0 1 5,6 1 6,7 5 10,4 
Centro Habana 2 13,3 - - 1 6,7 3 6,3 
Habana Vieja - - - - - - - 0 

Cerro 1 6,7 - - 3 19,9 4 8,3 
Cotorro - - - - 1 6,7 1 2,1 

Guanabacoa 1 6,7 1 5,6 - - 2 4,2 
Habana del Este - - 2 11,1 2 13,3 4 8,3 

La Lisa 2 13,3 - - - - 2 4,2 
Marianao 1 6,7 5 27,8 - - 6 12,5 

Playa 1 6,7 2 11,1 2 13,3 5 10,4 
Plaza 1 6,7 1 5,6 - - 2 4,2 
Regla - - 3 16,7 - - 3 6,3 

San Miguel del Padrón 1 6,7 1 5,6 - - 2 4,2 
TOTAL 15 100 18 100 15 100 48 100 
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Gráfico No. 4 – Distribución por Municipios de los Casos de Lepra. 
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 Municipios más afectados. 

 

Epidemiológicamente es importante saber donde están concentrados la mayor 

parte de los casos. Esta tabla nos  muestra que los municipios más afectados de 

Ciudad Habana fueron Arroyo Naranjo con 7 pacientes  para un 14,6 %  y 

Marianao con 6 pacientes para un 12,5 %, siguiendo en orden de frecuencia 

Boyeros y Plaza con 5 casos (10,4%).  

 

Es de destacar  que en   el año 2003 el  municipio más afectado  fue Boyeros con 

3 pacientes para un 20 %. En el año 2004 se destacó  Marianao con 5 pacientes 

para un 27,8 %  y en el año 2005 sobresalió Arroyo Naranjo con 4 pacientes para 

un 26,7 %.  Estos dos municipios son los que se corresponden con el trienio 

estudiado.  
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Tabla No. 5 - Distribución según Tiempo entre Aparición de Lesiones y                         

Diagnósticos de los Casos de Lepra. Provincia Ciudad Habana. 2003-2005. 

Años 2003 2004 2005 TOTAL 
Tiempo No. % No. % No. % No. % 

Menos de 12 meses 6 40,0 10 55,6 5 33,3 21 43,8
De 1 - 3 años 4 26,7 4 22,2 7 46,7 15 31,3
De 4 - 5 años 1 6,7 2 11,1 1 6,7 4 8,3 

6 y más 4 26,7 2 11,1 2 13,3 8 16,7
TOTAL 15 100 18 100 15 100 48 100 

Fuente: Departamento Estadísticas Provincial Salud Pública. 
  
 

 El tiempo transcurrido entre aparición de lesiones y el diagnóstico de la 

enfermedad fue menor de 12 meses en 21 pacientes para un 43,8 %.  Más de la 

mitad de los casos se diagnosticaron después del año, es llamativo el hecho que 

el 16,7% de los casos se diagnosticaron después de transcurridos 6 años. 
. 

Tabla No. 7 - Distribución según Forma Clínica de los Casos de Lepra.                   

Provincia Ciudad Habana. 2003-2005. 

Fuente: Departamento Estadísticas Provincial Salud Pública. 

Años 2003 2004 2005 TOTAL 
Forma Clínica No. % No. % No. % No. % 

Lepra Lepromatosa - - 14 77,8 8 53,3 22 45,8
Lepra Dimorfa 6 40,0 2 11,1 4 26,7 12 25,0

Lepra Indeterminada 3 20,0 2 11,1 3 20,0 8 16,7
Lepra Tuberculoide 6 40,0 - - - - 6 12,5

TOTAL 15 100 18 100 15 100 48 100 

 

En todo estudio clínico es meritorio identificar las formas clínicas porque cada una 

de ellas tiene sus características propias con respecto al diagnóstico, evolución, 

tratamiento y pronóstico. La forma clínica que predominó en nuestro estudio fue la 

Lepra Lepromatosa con 22 pacientes para un 45,8 % a pesar que en el año 2003 
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no se diagnosticó ningún caso siguiendo en orden de frecuencia la lepra dimorfa 

con 12 pacientes (25%). Se destaca que los 6 casos de lepra tuberculoide 

ocurrieron en el año 2003.     

 

Tabla No. 8 - Distribución según por Histopatología de los Casos de Lepra.                       

Provincia Ciudad Habana. 2003-2005. 

Fuente: Departamento Estadísticas Provincial Salud Pública. 

Años 2003 2004 2005 TOTAL 
Histopatología No. % No. % No. % No. % 

Lepra Lepromatosa - - 14 77,8 7 46,7 21 43,8
Lepra Dimorfa 6 40,0 2 11,1 4 26,7 12 25,0

Lepra Indeterminada 3 20,0 2 11,1 4 26,7 9 18,8
Lepra Tuberculoide 6 40,0 - - - - 6 12,5

TOTAL 15 100 18 100 15 100 48 100 

 
 

En cuanto a la Histopatología solo hubo 1 caso de no correlación clínico-

patológica, o sea, un caso diagnosticado como lepra lepromatosa resultó ser una 

lepra indeterminada. 

  

DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS 
 

La Lepra constituye una enfermedad trasmisible de declaración obligatoria en 

Cuba  y su transmisión ha disminuido. El Programa de Control de la Lepra se 

propone la disminución de la prevalencia e incidencia, así como la prevención del 

desarrollo de incapacidades mediante el diagnóstico precoz, la curación y la 

detención de la cadena de trasmisión (5). 

 

Al analizar los grupos de edades de los casos diagnosticados de Lepra por años 

vemos que difieren su incidencia y al analizarlo de forma general vemos que más 

de la cuarta parte se diagnosticó entre 25 y 34 años. Como se dice,  la Lepra 

puede presentarse en cualquier época de la vida, esto coincide con la Literatura 
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revisada (42). Los índices de incidencia se encuentran entre 10 y 20 años, aunque 

puede aparecer a cualquier edad (8, 24, 43). En la década de los noventa se ha 

detectado entre 35 a 50 casos de lepra infantil por años (menores de 15 años) que 

representa entre el 6 y 10 % de los casos (8, 39, 40). 

En nuestro estudio más de las terceras quintas partes de los enfermos se 

presentaron en el sexo masculino, que está en correspondencia con el resto de los 

autores citados (24, 42, 43).  Según diversos autores la incidencia y prevalencia 

en relación al sexo suelen ser más altas entre los hombres en todo el mundo; 

excepto en África donde los índices registrados son más elevados en mujeres (24,  

43). Como vemos en nuestro estudio en cuanto a la raza, no coincide con el resto 

de los autores. Van Beer y otros colaboradores describen que la lepra puede 

aparecer en todas las razas. Hasta donde he podido revisar no he encontrado 

algún estudio para comparar mis resultados (42, 43). 

 Los municipios Arroyo Naranjo y Marianao fueron los que más aportaron casos a 

esta enfermedad, seguido de Playa y Boyeros, observándose que por su situación 

geográfica tienen fronteras entre ellos, aunque las diferencias entre los municipios 

no son tan significativas. 

El hecho de que más de la mitad de los casos se le haya realizado el diagnóstico 

después del año hace pensar en el mejor de los casos que a nivel primario de 

salud no se está realizando de una manera satisfactoria el diagnóstico temprano 

de la enfermedad a pesar de que antes se le realizaba la prueba de Mitsuda y 

ahora no por la no existencia de la misma  a todos los convivientes de primer y 

segundo orden, y lo más probable es que no piensa ni tiene presente esta 

enfermedad ya que hay muchas otras que tienen prioridad. Consideramos que lo 

ideal es realizar el diagnóstico temprano ante cualquier paciente que presente 

síntomas de la enfermedad o sean convivientes de pacientes con esta 

enfermedad. 

A pesar de que se realiza una historia clínica donde se recojan los antecedentes 

familiares y de convivencia con algún enfermo conocido;  es muy importante en el 

examen físico dermatológico hacer énfasis en las lesiones maculosas, así como la 

exploración de la sensibilidad (térmica, táctil y dolorosa) en las áreas afectadas. 
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Deben explorarse sistemáticamente los nervios periféricos sobre todo el cubital, el 

auricular mayor, el ciático poplíteo externo, el radial y el tibial posterior (32, 33, 

34). 

En cuanto a la forma clínica  encontramos un predominio de la lepra lepromatosa 

que está en correspondencia con otros estudios realizados al efecto (42, 43, 44). 

La incidencia de lepra entre los convivientes con un enfermo de lepra lepromatosa 

no tratado es 5 a 10 veces mayor (43, 45), se sabe que esta forma clínica es la 

más bacilífera y mayor es el riesgo de contagio. En Cuba existe una tendencia a la 

disminución de los casos multibacilares en los últimos años (46, 47, 48). 

Se refleja que hubo correlación clínico patológica en la mayor parte de los casos 

estudiados, que se corresponde con otros estudios realizados al respecto (49).  Es 

un elemento importante para la clasificación del paciente realizar la biopsia a los 

que se sospechen que sean portadores de la enfermedad.  

 

CONCLUSIONES 
 

 
 Predominó el grupo etáreo de 25 a 34 años, el sexo masculino y la raza 

blanca. 

 

 Los municipios de mayor  afectación fueron Arroyo Naranjo y Marianao. 

 

 Casi en la mitad de los casos el tiempo entre aparición de lesiones y 

diagnóstico de enfermedad fue menor de 12 meses. 

 

 

 La Lepra Lepromatosa  fue la forma clínica más frecuente encontrada en 

nuestro estudio. 

 

 Se corroboró con la histopatología la mayor parte de los casos. 
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