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II CAPITULO II:  

 PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO  

 2.1  Planteamiento del Problema  

2.1.1 Descripción del Problema  

La lepra, o enfermedad de Hansen, sigue siendo una enfermedad 

endémica en más de 120 países, con alrededor de 200 mil casos 

nuevos reportados cada año (Grijsen et al., 2024). Aunque la 

Organización Mundial de la Salud [OMS] (2025) declaró 

eliminada la lepra como problema de salud pública global (menos 

de 1 caso por 10 000 habitantes) en el año 2000, la transmisión 

persiste en focos específicos. En 2023 se detectaron 182 815 casos 

nuevos de lepra en todo el mundo, lo que representó un incremento 

de aproximadamente 5% respecto al 2022. Esto equivale a una tasa 

de detección global de aproximadamente 22,7 casos por millón de 

habitantes (Duarte Deps et al., 2025).   

La carga de la enfermedad se concentra desproporcionadamente en 

unos pocos países, los cuales son India, Brasil e Indonesia dado que 

reportan cada uno más de 10 000 casos nuevos anuales, y unas 12 

naciones adicionales notifican entre 1 000 y 10 000 casos por año 

(OMS, 2025). Cabe resaltar que, la región de Asia Sudoriental 

aporta cerca del 72% de los casos globales, por ejemplo, solo India 

registró 107 mil casos en 2023 siendo aproximadamente el 60% del 

total mundial, evidenciando que la lepra permanece focalizada en 

zonas geográficas de alta endemicidad (Singh et al., 2025; Yajima 

et al., 2023).  

En la Región de las Américas, la lepra continúa presente de forma 

heterogénea. En 2023 se notificaron 24 773 casos nuevos en la 

región, lo que equivale al 13,6% del total mundial. Más del 90% de 

estos casos ocurrieron en un solo país, Brasil, que reportó 22 773 

casos nuevos en 2023. Otros países latinoamericanos con cifras 

significativas ese año incluyen Venezuela (338 casos nuevos),  

Paraguay (288), Colombia (267), Cuba (142), Argentina (134),  



México (121) y República Dominicana (87) (Organización 

Panamericana de la Salud [OPS], 2024).    

Brasil concentra la vasta mayoría de casos de América Latina por 

lo que este país ha enfrentado retos para eliminar la lepra debido a 

su amplia extensión geográfica y desigualdades socioeconómicas; 

ciertas regiones (particularmente en el norte amazónico y nordeste) 

mantienen una endemicidad elevada y requerirán estrategias 

intensivas de vigilancia, búsqueda activa de casos y profilaxis 

posexposición (De Siqueira Sczmanski et al., 2025). Por otro lado, 

en muchas islas del Caribe y países continentales más pequeños, la 

lepra es ya inusual o prácticamente importada. Por ejemplo, 

naciones del Caribe oriental como Santa Lucía reportan muy pocos 

casos (menos de 15 por año) pero aún requieren mantener 

programas de vigilancia y capacitación del personal de salud (OPS, 

2025).  

En general, Latinoamérica ha logrado reducciones sustanciales en 

la carga de lepra en las últimas décadas, pero persisten bolsones 

endémicos donde la enfermedad no ha sido completamente cortada 

de la cadena de transmisión. La OPS (2024) continúa apoyando a 

los países de la región con planes de acción para la eliminación 

subnacional de la lepra, suministro gratuito de medicamentos y 

campañas contra el estigma.  

En el Perú, la lepra fue declarada eliminada como problema de 

salud pública desde 1993 al sostenerse una prevalencia menor de 1 

caso por 10 000 habitantes (Burstein, 2014). No obstante, la 

eliminación operativa no equivale a ausencia de enfermedad: 

continúan notificándose casos esporádicos y, por tanto, la 

vigilancia epidemiológica sigue siendo necesaria. De acuerdo con 

reportes nacionales, en 2023 se registraron 26 casos nuevos; la 

mayoría en adultos y con proyección de tratamiento para 6 casos 

pediátricos (Centro Nacional de Epidemiología Prevención y 

Control de Enfermedades, 2024). Aunque el número absoluto es 

reducido y sugiere baja endemicidad, la tasa de detección nacional 



es de 0,08 por 100 000 habitantes, lo cual obliga a interpretar estas 

cifras a la luz de la capacidad real de búsqueda y diagnóstico (OPS, 

2025). La evidencia disponible indica que la carga se concentra 

principalmente en regiones amazónicas del oriente (Loreto, 

Ucayali, San Martín y Amazonas), donde confluyen factores 

ecológicos y sociales que pueden favorecer la persistencia de la 

enfermedad (clima tropical, dispersión poblacional y acceso 

limitado a servicios) (Mendez-Guerra et al., 2020). Aun así, la 

presentación de casos aislados fuera de estas áreas recuerda que el 

riesgo no es exclusivo de un solo territorio; por ejemplo, se 

confirmó un caso en Piura en 2025, activándose protocolos de 

investigación de contactos y sensibilización comunitaria. En el 

componente asistencial, el Estado garantiza el tratamiento gratuito 

y la disponibilidad  de terapia multidroga (MDT)  en los 

establecimientos de salud, lo que permite cortar rápidamente la 

infectividad tras el inicio  terapéutico (Ministerio de Salud, 

2025). Sin embargo, una baja notificación no necesariamente 

refleja ausencia de transmisión oportuna, especialmente en 

entornos con barreras geográficas y limitaciones de acceso. En 

zonas amazónicas se ha descrito diagnóstico tardío y posible 

prevalencia oculta, con el consiguiente incremento del riesgo de 

discapacidad y transmisión no detectada. A ello se suman brechas 

de conocimiento sobre mecanismos de transmisión, diagnósticos 

erróneos en el primer nivel y obstáculos logísticos/económicos que 

afectan adherencia y continuidad de la atención (Osorio-Mejía et 

al., 2020). De manera transversal, el estigma actúa como barrera 

crítica porque promueve ocultamiento, posterga la búsqueda de 

atención y genera afectación psicosocial, sobre todo cuando la 

enfermedad se percibe erróneamente como <erradicada= (Willis et 

al., 2024). Este escenario requiere considerarse también desde su 

trayectoria histórica y programática. Pesce describió una dinámica 

endémica diferenciada entre Costa, Sierra y Amazonía; planteó que 

las limitaciones históricas de comunicación con la Amazonía 



restringieron por años la difusión hacia la Costa, pero que la 

expansión de vías de comunicación intensificó la interrelación 

regional. En su estimación, la mayor proporción de casos se 

concentraba en la Amazonía (84%), seguida de Sierra (10%) y 

Costa (6%); además, al analizar casos observados en Lima (19003 

1943), reportó una proporción importante procedente del Oriente 

(35,5%) junto con focos autóctonos costeros (Pesce, 1961). En el 

plano del control sanitario, Burstein refiere que en 1944 se organizó 

la Campaña Nacional Antileprosa bajo la dirección de Hugo Pesce 

y se estableció el Servicio Nacional Antileproso; sin embargo, su 

disolución en 1963 habría debilitado la organización del control y 

la continuidad del seguimiento epidemiológico. Estas cifras deben 

interpretarse con cautela, pues podrían estar afectadas por 

subregistro. Burstein advierte que el descuido de la vigilancia 

sanitaria, la desarticulación de los organismos especializados, el 

abandono de la búsqueda activa de contactos y la pérdida de 

sospecha clínica para el diagnóstico precoz favorecen una 

prevalencia oculta y diagnósticos tardíos, lo que limita la 

representatividad de los registros oficiales (Burstein, 2014). Desde 

el enfoque de riesgo sanitario, la transmisión tiende a concentrarse 

alrededor del caso índice y sus contactos, lo que respalda 

estrategias focalizadas de búsqueda activa y evaluación territorial. 

Intervenciones como la profilaxis posexposición con rifampicina y 

el tamizaje alrededor de casos han mostrado utilidad para reducir 

transmisión y diagnóstico tardío, reforzando la necesidad de 

caracterizar el riesgo en territorios específicos (Hasker et al., 2024). 

En consecuencia, resulta pertinente estimar y describir la situación 

de la lepra (prevalencia/incidencia y perfil de riesgo sanitario) en 

la Amazonía peruana durante 2024, estratificando por territorio y 

grupos poblacionales, a fin de orientar medidas de vigilancia, 

detección oportuna y control acordes con el contexto. 

 

 



2.1.2 Antecedentes del Problema  

Arango-Úsuga et al. (2025) desarrollaron un estudio basado en 

datos de vigilancia nacional para describir la magnitud y 

distribución espacio temporal de la discapacidad grado 2 por lepra 

(G2D) en Colombia entre 2007 y 2020 y explorar factores 

relacionados con la discapacidad en los casos notificados. Fue una 

investigación transversal analítica en que analizaron a 5 240 casos 

registrados en el sistema SIVIGILA; 63,8% fueron hombres, la 

mediana de edad fue 51 años y predominó la lepra multibacilar  

(65,9%). En cuanto al grado de discapacidad, 47,1% presentó G0D, 

18,4% G1D y 9,7% G2D. Se estimaron tasas nacionales de G2D 

que oscilaron entre 0,03 y 0,05 por 100 000 habitantes y se 

identificaron tres conglomerados espacio temporales de municipios 

con mayor riesgo de G2D mediante un modelo de Poisson y 

estadístico de scan espacio-tiempo, destacando áreas del noreste y 

centro del país con razones de riesgo superiores a 3,8. Con un 

modelo de regresión logística multinomial, encontraron como 

marcadores de riesgo para G1D y G2D: edad g60 años, sexo 

masculino, pertenecer al régimen subsidiado/no asegurado, 

presentar recaída, forma multibacilar y un retraso entre inicio de 

síntomas y tratamiento de 7312 años, este último asociado a un aPR 

de 5,7 para G2D. Los autores concluyen que, pese al estatus de 

eliminación nacional, la discapacidad por lepra es elevada y 

heterogénea, por lo que recomiendan <revitalizar= la vigilancia 

epidemiológica activa y fortalecer la detección precoz, el 

seguimiento de pacientes con discapacidad y las acciones 

focalizadas en municipios prioritarios.   

Cano et al. (2025) realizaron un estudio con el objetivo de analizar 

la distribución espacial de los casos nuevos de lepra en el estado de 

Pernambuco (Brasil) durante el periodo 200032024, usando como 

unidad de análisis los municipios de residencia. Fue una 

investigación ecológico de análisis espacial en que los autores 

emplearon datos del sistema rutinario de notificación (SINAN) y 



calcularon tasas promedio de incidencia/detección en quinquenios 

para tres indicadores: tasa general, tasa en <15 años y tasa de casos 

nuevos con discapacidad física grado 2 al diagnóstico; luego 

aplicaron suavizamiento Bayesiano y estadísticos de 

autocorrelación espacial (Moran global y local) para identificar 

conglomerados y municipios prioritarios. En el periodo analizado, 

se consideraron 64 496 casos nuevos elegibles; de ellos, 9.5% 

ocurrió en menores de 15 años y 5.5% presentó discapacidad grado 

2 al diagnóstico. Las tasas promedio reportadas fueron: 29.0 por 

100 000 hab./año para la detección general (clasificación <muy 

alta=), 10.7 por 100 000 hab./año en menores de 15 años 

(clasificación <hiperendémica=) y 1.6 por 100 000 hab./año para 

discapacidad grado 2 (clasificación <baja=). El análisis espacial 

evidenció heterogeneidad territorial y clusters persistentes, 

principalmente en las macrorregiones I y IV, además de hallazgos 

compatibles con focos de transmisión activa en otras áreas del 

estado. En conjunto, los autores concluyen que la lepra mantiene 

un patrón espacial desigual y que la identificación de áreas 

prioritarias puede orientar el fortalecimiento de la vigilancia, la 

detección precoz y las acciones de control focalizadas. Fastenau et 

al. (2025) realizaron en Pakistán un estudio para describir 

tendencias por sexo, edad, subtipo (PB/MB), casos en niños, 

discapacidad grado 2 y distribución geográfica. Fue una 

investigación retrospectiva con datos del Marie Adelaide Leprosy 

Centre (MALC), que opera 205 centros de tratamiento, analizando 

los casos diagnosticados entre 2001 y 2023. En el periodo evaluado 

se registraron 10,573 casos nuevos (mediana de 36 años) y 

predominó la lepra multibacilar (79.3%). Los autores reportaron 

una disminución sostenida de casos, de 971 (2001) a 236 (2023), 

equivalente a una reducción promedio anual de 5.5% (IRR=0.95; 

IC95%: 0.9430.95). Aunque la discapacidad grado 2 redujo su 

número absoluto, la proporción se mantuvo alrededor de ~1/5 

(global 20.6%), lo que sugiere persistencia de diagnóstico tardío; 



además, se observó incremento del porcentaje de casos en mujeres 

hasta 50.0% en 2023 y presencia de casos pediátricos (8.1% en todo 

el periodo; 7.6% en 2023), destacando focos importantes en 

Karachi (Sindh) y zonas del norte como Khyber Pakhtunkhwa y 

Gilgit-Baltistan. En conclusión, pese al progreso, se evidencia 

transmisión persistente en áreas específicas, por lo que 

recomiendan intervenciones focalizadas, búsqueda activa 

comunitaria y diagnóstico precoz para sostener el avance hacia la 

eliminación.  

Hambridge et al. (2025) realizaron un estudio de modelamiento 

para estimar el impacto epidemiológico de campañas comunitarias 

de tamizaje cutáneo (skin camps) como estrategia de búsqueda 

activa para reducir el retraso en la detección de casos de lepra en la 

zona de East Hararghe (Etiopía). Para ello, emplearon el modelo 

individual SIMCOLEP y simularon dos skin camps ejecutados con 

5 años de intervalo (2024 y 2029), evaluando tres escenarios de 

cobertura del grupo objetivo (50%, 70% y 90%); el modelo fue 

calibrado con datos de lepra del periodo 200832023 de la zona 

evaluada. Los resultados mostraron que la intervención produciría 

un aumento de corto plazo en la tasa de detección de casos nuevos 

por la identificación de casos acumulados no diagnosticados; sin 

embargo, no se observaron diferencias sostenidas en la tasa de 

detección a largo plazo frente al escenario basal hacia 2040. A 

pesar de ello, los skin camps redujeron de forma importante la 

prevalencia de casos sintomáticos no diagnosticados en la 

población: con 50% de cobertura se proyectó 21.8% menos casos 

por millón en 2035, mientras que con 90% de cobertura la 

reducción alcanzó 33.0% en 2035 y se mantuvo con una reducción 

de 30.9% en 2040 respecto al basal. En conclusión, el estudio 

sugiere que acortar el retraso diagnóstico mediante skin camps 

comunitarios podría disminuir sustancialmente la prevalencia de 

casos sintomáticos no detectados en escenarios de alta 

endemicidad, contribuyendo a mejorar el control de la enfermedad. 



Iqbal et al. (2025) en el año 2025 realizaron un estudio para analizar 

la incidencia, prevalencia y características de los casos de lepra en 

Pakistán utilizando los datos rutinarios del Programa Nacional de 

Control de la Lepra entre 1980 y 2022. Fue una investigación de 

cohorte retrospectivo en que compilaron 40 859 episodios de lepra 

(30 522 entre 198032000 y 10 337 entre 200132022), calculando 

tasas nacionales y, desde 2001, indicadores a nivel provincial y de 

subdistrito (tehsil), incluyendo proporción de casos infantiles y de 

pacientes con discapacidad grado 2; además aplicaron la 

herramienta LEMT de la OMS y un análisis espacial SaTScan para 

identificar clusters de alta incidencia. Los autores observaron una 

disminución marcada de la incidencia de 23,5 a 1,1 casos por 

millón de habitantes y de la prevalencia de 167,4 a 0,9 por millón 

entre 1980 y 2022, con descensos impulsados principalmente por 

las provincias de Sindh y Punjab. No obstante, la proporción de 

casos infantiles se mantuvo estable (alrededor de 6311%) y el 

porcentaje anual de nuevos pacientes con discapacidad grado 2 fue 

elevado (media 20,7%), con solo una reducción de 1,7% por año. 

El análisis espacial identificó seis clusters de alta incidencia que 

concentraron el 42% de los casos recientes y que se superponen con 

áreas clasificadas en fases 1 y 2 de la LEMT, lo que indica 

transmisión persistente y diagnóstico tardío en zonas específicas a 

pesar del descenso global. Los autores concluyen que, aunque 

Pakistán ha reducido notablemente la carga de lepra, persisten 

focos de alto riesgo que requieren intervenciones intensificadas, 

vigilancia continua y herramientas geoespaciales para avanzar 

hacia la interrupción de la transmisión.  

Silva Matos et al. (2025) realizaron un estudio con el objetivo de 

analizar la tendencia temporal de la tasa de casos nuevos de lepra 

con discapacidad física grado 2 (G2D) al diagnóstico en Brasil e 

identificar clusters espaciales (áreas de riesgo) de discapacidad por 

lepra durante el periodo 200132022. Fue una investigación 

ecológica en que emplearon registros del Sistema Nacional de 



Enfermedades de Notificación (SINAN/DATASUS) y datos 

poblacionales del IBGE, calculando la tasa de casos nuevos con 

G2D por millón de habitantes; además, analizaron perfil 

sociodemográfico y clínico, aplicaron regresión joinpoint para la 

tendencia y estadísticos de Moran (global y local) para dependencia 

espacial. En total, se identificaron 50 466 casos nuevos con G2D, 

principalmente en mayores de 14 años (97.4%), hombres (70.2%), 

con baja escolaridad (87.6%) y con clasificación multibacilar 

(90.2%), destacando la forma clínica dimorfa (47.5%). La tasa 

nacional mostró tendencia descendente, pasando de 13.6 por millón 

(2001) a 9.1 por millón (2022), con una reducción anual promedio 

(AAPC) de 22.8%. No obstante, se evidenciaron desigualdades 

geográficas: varios estados presentaron descenso, mientras 

Tocantins mostró tendencia ascendente; en el análisis espacial, 635 

municipios se ubicaron en el cuadrante alto3alto, concentrando 

alrededor del 30% de los casos del periodo y localizándose 

principalmente en regiones Norte y Centro-Oeste. Los autores 

concluyen que, aunque existe reducción global, persisten focos 

territoriales con mayor riesgo de discapacidad, por lo que 

recomiendan intervenciones focalizadas para diagnóstico temprano 

en las áreas con mayor tasa de G2D.   

Barbosa-Cesar et al. (2024) en Brasil, realizaron un estudio de serie 

temporal cuyo objetivo fue analizar la tendencia del riesgo 

epidemiológico de lepra en el estado de Goiás y sus macrorregiones 

sanitarias entre 2010 y 2021. Para ello, usaron los casos del sistema 

nacional de notificación y construyeron un índice compuesto de 

riesgo a partir de la tasa de detección de casos nuevos por 100 000 

hab., la tasa de detección en menores de 15 años y la tasa de casos 

nuevos con discapacidad física grado 2 al diagnóstico; además, 

clasificaron el riesgo (muy bajo3alto), evaluaron tendencia con 

regresión Prais-Winsten y elaboraron mapas de riesgo. En el 

periodo se notificaron 19 728 casos nuevos; el estado presentó alta 

endemicidad (promedio 24,8/100 000 hab.) y en 201932021 mostró 



riesgo epidemiológico medio (índice 0,58). Asimismo, se observó 

una tendencia estacionaria del riesgo para Goiás en conjunto (APC 

0,50; IC95% 23,04 a 4,16), con diferencias por macrorregión. Los 

autores concluyen que la lepra persiste como problema de salud 

pública, por lo que se requieren acciones sostenidas, especialmente 

donde el riesgo no disminuye, priorizando búsqueda/diagnóstico 

temprano y educación en salud.   

Sirohiya et al. (2024) realizaron un estudio con el objetivo de 

describir el patrón clínico-epidemiológico de la lepra y valorar el 

posible impacto de la pandemia por COVID-19 en la detección, 

tratamiento y vigilancia de la enfermedad en el distrito costero de 

Dakshina Kannada (Mangalore), Karnataka, India, durante 20183 

2022.  Fue un estudio retrospectivo, basado en registros, en que 

analizaron 252 casos y observaron una disminución de casos entre 

2018 y 2020, seguida de un repunte en 2021 y 2022, junto con 

variaciones del indicador distrital de prevalencia (0,12 a 0,32 por 

10 000 habitantes entre 2020321 y 2021322). En los hallazgos, 

predominó la lepra multibacilar (90,1%) frente a la paucibacilar 

(9,9%). La lepra en menores mostró un comportamiento fluctuante 

(7,27% en 2019320; 0% en 2020321; 4,4% en 2021322) y la 

discapacidad grado 2 también varió (9,5% en 2019320 hasta 11,1% 

en 2021322). Además, la mayoría de casos correspondió a hombres 

(70,2%), con edad promedio 39 ± 15 años. Se reportaron reacciones 

leprosas en 24% (principalmente tipo 1) y se halló asociación 

estadísticamente significativa entre la morbilidad y el tipo de lepra 

(p<0,05). Los autores concluyen que el aumento de casos 

multibacilares, infantiles y con discapacidad sugiere transmisión 

activa y que la pandemia pudo haber afectado la detección y 

vigilancia, por lo que recomiendan fortalecer la vigilancia e 

identificar casos potencialmente omitidos durante ese periodo.   

Bisherwala et al. (2023) realizaron un estudio con el objetivo de 

describir y analizar el perfil clínico-epidemiológico y los resultados 

del manejo (incluida la adherencia) de la lepra en adultos mayores. 



Fue una investigación retrospectiva en que revisaron historias 

clínicas de pacientes con lepra g60 años atendidos en una clínica 

de lepra de un hospital terciario en Nueva Delhi, India, durante 12 

años (201032021), considerando hallazgos clínicos, confirmación 

diagnóstica (biopsia y/o baciloscopía por frotis de piel) y evolución 

del tratamiento. En el periodo evaluado, los adultos mayores 

representaron 9,9% de los casos registrados (100/1011), con 

predominio masculino (62%). La mayoría correspondió a formas 

multibacilares según la clasificación OMS (99%) y, por 

RidleyJopling, predominaron las formas borderline lepromatosa 

(37%), borderline tuberculoide (33%) y lepromatosa (20%); 

además se observó reacción tipo 1 en 30% y tipo 2 en 10%. 

Respecto a daño y complicaciones, se reportó deformidad asociada 

a lepra en 40% al momento del diagnóstico; 24% presentó 

discapacidad grado 1 y 25% grado 2. En términos operativos, solo 

68% completó tratamiento (RFT) y la deserción fue relevante 

(31%). Con base en ello, los autores concluyen que la población 

adulta mayor es vulnerable a formas más severas y discapacidad 

física, por lo que recomiendan fortalecer el diagnóstico temprano, 

la prevención de discapacidad y la rehabilitación, considerando 

además que este grupo puede actuar como fuente oculta de 

transmisión. Masatkar et al. (2023) realizaron un estudio con la 

finalidad de determinar el perfil epidemiológico y clínico de los 

pacientes atendidos en la clínica de lepra y contrastar algunos 

indicadores con la data nacional. Fue un estudio retrospectivo, 

hospitalario y basado en registros para describir las tendencias 

clínicoepidemiológicas de la lepra en un hospital docente de tercer 

nivel del sur de Rajasthan (India) durante 10 años (201032019). Se 

evaluaron 1372 pacientes registrados en el periodo; predominó el 

sexo masculino (73.4%; razón M:F 2.76:1) y el grupo etario 21340 

años (48.9%). La mayoría procedía de áreas rurales (76.3%). En la 

clasificación operacional, la lepra multibacilar (MB) fue la más 

frecuente (80.8%). Además, 16.7% presentó reacciones al 



diagnóstico (tipo 1: 6.6%; tipo 2: 10.1%). Un hallazgo relevante 

fue la alta proporción de discapacidad: 25.3% con grado I y 33.2% 

con grado II, sugiriendo diagnóstico tardío y persistencia de 

transmisión en la comunidad. Los autores también describieron la 

tendencia anual de parámetros operacionales (MB/PB, 

discapacidad grado 2, reacciones, etc.) entre 2010 y 2019. En 

conclusión, pese a la <eliminación estadística=, el mantenimiento 

de proporciones elevadas de MB y discapacidad grado 2 evidencia 

que la lepra continúa siendo un problema relevante, por lo que se 

requiere fortalecer la detección temprana, el tratamiento y el 

seguimiento.   

Cáceres-Durán (2022) realizó un estudio con el propósito de 

describir el comportamiento epidemiológico de la lepra en varios 

países de América Latina entre 2011 y 2020, utilizando los 

indicadores propuestos por la OMS. Fue un estudio transversal, 

descriptivo y cuantitativo en que analizó datos oficiales de la 

Global Health Observatory de la OMS sobre incidencia, 

prevalencia, forma clínica (paucibacilar/multibacilar), casos en 

menores de 15 años y casos con discapacidad grado 2 en los ocho 

países latinoamericanos con mayor número de casos: Argentina, 

Brasil, Colombia, Cuba, México, Paraguay, República Dominicana 

y Venezuela. En el período estudiado se reportaron 301 312 casos 

nuevos; Brasil concentró 93,77% del total y fue el único país con 

prevalencia >1 por 10 000 habitantes, mientras que el resto 

mantuvo prevalencias <1/10 000. La tendencia global de la 

prevalencia entre 2011 y 2020 fue disminuir en todos los países, 

salvo Brasil y República Dominicana, que mostraron aumento 

cuando se analiza 2011-2019. En todos los años y países predominó 

el sexo masculino y los casos multibacilares superaron 

ampliamente a los paucibacilares. Asimismo, Brasil presentó las 

mayores incidencias de lepra infantil y de discapacidad grado 2, 

seguido por Paraguay, mientras que los demás países mantuvieron 

incidencias bajas en estos indicadores. El autor concluye que, 



aunque solo Brasil se considera país prioritario por su alta 

endemicidad, la mayoría de países latinoamericanos continúa 

notificando casos cada año, incluidos casos infantiles y con DG2, 

lo que evidencia insuficiencia en la atención médica, diagnóstico 

tardío y subregistro, y reafirma la necesidad de fortalecer la 

vigilancia activa, la detección temprana y la planificación de 

acciones de control para reducir y eventualmente interrumpir la 

transmisión.   

Mamo et al. (2022) realizaron un estudio denominado <Tendencias 

epidemiológicas de la lepra y retraso en la detección de casos en la 

zona de Hararghe Oriental, Etiopía: una encuesta de referencia= 

con el objetivo de describir las tendencias epidemiológicas de lepra 

y estimar el retraso en la detección de casos antes de iniciar una 

intervención. Para ello, aplicaron un diseño descriptivo 

retrospectivo que analizó indicadores de control de lepra durante 

201032019, y además ejecutaron un componente transversal 

entrevistando a 50 pacientes diagnosticados en los seis meses 

previos para estimar el case detection delay (retraso desde el inicio 

de signos/síntomas hasta el diagnóstico). Los autores reportaron 

que la tendencia de nuevos casos detectados disminuyó 

ligeramente en la década evaluada; sin embargo, se observó un 

incremento global de casos en niños, lo que sugiere transmisión en 

curso. Respecto al retraso diagnóstico, hallaron una media de 22.4 

meses (IC95%: 18.6326.3) y una mediana de 19.5 meses; el retraso 

atribuible al paciente fue mayor (19.6 meses) frente al retraso del 

sistema de salud (2.6 meses). En conclusión, evidenciaron demoras 

considerables en la detección en las zonas estudiadas y 

recomendaron reforzar estrategias orientadas a búsqueda activa de 

casos, rastreo de contactos e integración de acciones preventivas, 

incluyendo la entrega de profilaxis posexposición a contactos, para 

reducir la demora y cortar la transmisión.  

 

 



2.1.3 Fundamentos  

2.1.3.1 Marco Teórico  

2.1.3.1.1 Lepra (enfermedad de Hansen)  

La lepra, también conocida como enfermedad de Hansen, 

es una infección bacteriana crónica que afecta 

principalmente la piel, los nervios periféricos, la mucosa de 

las vías respiratorias superiores y, en ocasiones, los ojos, 

músculos, huesos y otros órganos. Su agente causal 

principal es la bacteria Mycobacterium leprae, aunque en 

menor medida puede ser causada por Mycobacterium 

lepromatosis (Ghorpade, 2022; Mohammed et al., 2023).  

La lepra es una enfermedad crónica y de evolución lenta: 

progresa paulatinamente y puede permanecer asintomática 

durante años tras la infección inicial (Chandiok, 2024). Su 

principal afección compromete la piel y los nervios 

periféricos, lo que puede ocasionar lesiones cutáneas, 

pérdida de sensibilidad y debilidad muscular; si no se trata 

oportunamente, puede generar discapacidades permanentes 

(Ravali & Thomas, 2021). En cuanto a la transmisión, 

ocurre principalmente a través de gotas respiratorias 

durante el contacto cercano y prolongado con personas no 

tratadas, mientras que el contagio por contacto directo con 

piel lesionada es menos frecuente (Le et al., 2023). Por ello, 

no se considera altamente contagiosa, ya que requiere 

exposición estrecha y sostenida, y la mayoría de las 

personas presenta inmunidad natural (Mohammed et al., 

2023). Finalmente, es una enfermedad curable: la terapia 

multidroga (MDT) es efectiva y, si se inicia de forma 

temprana, previene la discapacidad (Ferreira et al., 2021).  

2.1.3.1.2 Cadena epidemiológica y transmisión  

En esta cadena, la fuente de infección está constituida 

principalmente por personas con lepra no tratada, sobre 

todo con formas multibacilares (lepromatosa y borderline), 



que eliminan grandes cantidades de bacilos a través de 

secreciones nasales y lesiones cutáneas (Das et al., 2020). 

Los reservorios incluyen humanos y animales, destacando 

el armadillo de nueve bandas en América y, en menor 

medida, ardillas rojas y chimpancés en otras regiones 

(Ploemacher et al., 2020). La puerta de salida corresponde 

a las secreciones respiratorias (aerosoles, gotas nasales) y a 

las lesiones cutáneas (Sugawara-Mikami et al., 2022); en 

consecuencia, la vía de transmisión ocurre principalmente 

por inhalación de aerosoles infectados durante contactos 

cercanos y prolongados, aunque también se ha 

documentado la transmisión por contacto directo con piel 

lesionada y, raramente, a través de vectores como 

garrapatas o por el ambiente (Cabral et al., 2022). La puerta 

de entrada se sitúa principalmente en la mucosa nasal y, en 

menor medida, en la piel lesionada (Alrehaili, 2023). 

Finalmente, el huésped susceptible suele ser la persona con 

inmunidad reducida o los contactos domiciliarios de casos 

activos, especialmente niños y familiares cercanos (Peng et 

al. 2023).  

Dentro de los factores, la transmisión de la lepra se ve 

favorecida principalmente por el contacto estrecho y 

prolongado con casos no tratados (dos Santos Lages et al., 

2025). Asimismo, las condiciones socioeconómicas 

precarias y el hacinamiento incrementan el riesgo de 

propagación (Avanzi et al., 2020). Por otro lado, también 

pueden influir reservorios animales y ambientales, ya que 

el contacto con armadillos y posiblemente con otros 

animales silvestres podría constituir una fuente de infección 

en determinadas regiones (Tongluan et al., 2021).  

2.1.3.1.3 Patogénesis y espectro clínico  

En la patogénesis de la lepra, M. leprae actúa como un 

bacilo intracelular que infecta principalmente macrófagos y 



células de Schwann en los nervios periféricos. Para 

adherirse e invadir estas células, utiliza moléculas como el 

PGL-1, lo que le permite evadir la respuesta inmune y 

sobrevivir dentro de ellas (Abrahão Silva et al., 2024). En 

consecuencia, la bacteria puede inducir inflamación 

perineural y desmielinización, ocasionando pérdida 

sensorial, debilidad muscular y deformidades; el daño 

temprano se asocia a la entrada de M. leprae mediante la 

laminina-2 y el receptor alfadistroglicano en las células de 

Schwann (Abrahão Silva et al., 2024; Le et al., 2023). 

Además, la severidad y la forma clínica de la lepra 

dependen de la polarización de la respuesta inmunitaria: una 

respuesta Th1 (celular) tiende a controlar la infección, 

mientras que una respuesta Th2 (humoral) favorece la 

proliferación  

bacteriana (Mi et al., 2020).  

La lepra presenta un espectro clínico que va desde la forma 

tuberculoide (TT), caracterizada por una respuesta inmune 

celular fuerte, pocas lesiones y escasa carga bacilar, hasta 

la forma lepromatosa (LL), asociada a inmunidad celular 

deficiente, múltiples lesiones y alta carga bacilar; entre 

ambas se ubican las formas intermedias o borderline (Mi et 

al., 2020; Ribeiro Froes et al., 2022).   

En términos clínicos, la forma tuberculoide suele 

manifestarse con placas bien delimitadas, anestesia y pocos 

bacilos; la lepromatosa con lesiones difusas, nódulos, 

compromiso simétrico y numerosos bacilos; mientras que 

la forma borderline presenta rasgos mixtos e inestabilidad 

inmunológica. Además, puede observarse una forma 

indeterminada, con lesiones iniciales y diagnóstico más 

difícil (Gomes et al., 2021). Finalmente, las reacciones 

leprosas corresponden a episodios agudos de inflamación 



que pueden ocurrir en cualquier momento y agravar el daño 

neural y cutáneo (Gomes de Castro et al., 2022).  

2.1.3.1.4 Clasificación clínica-operacional de la lepra  

La clasificación clínica-operacional de la lepra es 

fundamental para orientar el diagnóstico, el manejo y el 

tratamiento, ya que simplifica la complejidad clínica e 

inmunológica de la enfermedad y facilita decisiones 

terapéuticas rápidas, especialmente en contextos con 

recursos limitados. Entre los principales sistemas de 

clasificación, la OMS agrupa la lepra según el número de 

lesiones cutáneas: la forma paucibacilar (PB) comprende 

hasta 5 lesiones, por lo general con baciloscopia negativa, 

mientras que la forma multibacilar (MB) incluye más de 5 

lesiones cutáneas o baciloscopia positiva, 

independientemente del número de lesiones (Alrehaili, 

2023; Alves Rodrigues Júnior et al., 2016).  Por su parte, la 

clasificación de Ridley y Jopling (clínicopatológica) se basa 

en criterios clínicos, bacteriológicos, inmunológicos e 

histopatológicos, y reconoce un espectro que incluye las 

formas indeterminada, tuberculoide (TT), borderline 

tuberculoide (BT), borderline (BB), borderline lepromatosa 

(BL) y lepromatosa (LL) (Chen et al., 2022; Choudhary 

Junior Resident et al., 2024).  

2.1.3.1.5 Diagnóstico y oportunidad diagnóstica  

El diagnóstico de la lepra se sustenta, en primer lugar, en la 

evaluación clínica, basada en la identificación de lesiones 

cutáneas hipopigmentadas o eritematosas con pérdida de 

sensibilidad, el engrosamiento de nervios periféricos y/o la 

demostración de bacilos ácido-alcohol resistentes en frotis 

o biopsia; para su confirmación se requiere al menos uno de 

estos signos cardinales (Vilar de Andrade et al., 2025). De 

forma complementaria, pueden emplearse pruebas como la 

baciloscopia, la histopatología, la serología (anticuerpos 



anti-PGL-1), la PCR y, más recientemente, la 

ultrasonografía de nervios y biomarcadores moleculares 

(por ejemplo, firmas de ARN en sangre) (de Carvalho 

Dornelas et al., 2024). En este marco, las pruebas rápidas y 

moleculares contribuyen a mejorar la detección temprana, 

especialmente en contactos domiciliarios y en casos 

paucisintomáticos (Baptista Costa et al., 2025). Además, se 

ha reportado la incorporación emergente de nuevas 

tecnologías, como la inteligencia artificial y modelos de 

aprendizaje automático, para apoyar el diagnóstico precoz 

y predecir casos con mayor riesgo de discapacidad (Santana 

de Freitas et al., 2025).  

La oportunidad diagnóstica en lepra suele verse afectada 

por un retraso diagnóstico, ya que el tiempo entre el inicio 

de los síntomas y el diagnóstico puede ser prolongado 

(mediana de 12 a 36 meses), lo cual incrementa el riesgo de 

discapacidad y contribuye a perpetuar la transmisión 

(Urgesa et al., 2022). Entre los factores asociados a este 

retraso se describen el desconocimiento de los síntomas, el 

estigma social, la presencia de manifestaciones indoloras, el 

acceso limitado a los servicios de salud, la falta de 

capacitación del personal y los errores diagnósticos 

frecuentes, como la confusión con neuropatías u otras 

dermatosis (Dharmawan et al., 2021). Para mejorar la 

oportunidad diagnóstica, se consideran claves la 

capacitación de profesionales, la vigilancia activa de 

contactos, la implementación de pruebas rápidas y el 

desarrollo de campañas de educación comunitaria, con el 

fin de reducir el retraso y la discapacidad asociada (Bathina 

et al., 2024).  

2.1.3.1.6 Discapacidad por lepra y sus grados  

Según la clasificación de la OMS, el grado 0 corresponde a 

la ausencia de pérdida de sensibilidad y de deformidad 



visible en ojos, manos o pies (Wahyuni et al., 2024). El 

grado 1 se define por la presencia de pérdida de sensibilidad 

(anestesia) en manos, pies u ojos, sin deformidad visible 

(Sanchez et al., 2021). En cambio, el grado 2 implica 

deformidades o daños visibles, incluyendo manifestaciones 

como úlceras, contracturas, resorción de dedos, pie caído, 

lagoftalmos o ceguera (Chen et al., 2021).  

En términos de prevalencia y riesgo, se describe que la 

mayoría de los casos nuevos se detectan en grado 0; sin 

embargo, entre 6% y 25% pueden presentarse con grado 2 

al momento del diagnóstico, especialmente cuando existe 

diagnóstico tardío (Sinha et al., 2024). Entre los factores 

asociados a mayor discapacidad destacan el diagnóstico 

tardío, la mayor edad, el sexo masculino, las formas 

multibacilares, el bajo nivel educativo y el daño nervioso 

extenso (Tegene & Atnafu, 2024).  

Respecto al impacto funcional, social y mental, el grado 2 

se asocia con dolor, limitación severa para actividades 

diarias, dificultad para la participación social y mayor 

sufrimiento psicológico y estigma (Qiao et al., 2025). 

Además, la discapacidad puede progresar incluso después 

del tratamiento, por lo que se recomienda un seguimiento a 

largo plazo (Dos Santos et al., 2020).  

2.1.3.1.7 Prevención y control  

Entre las estrategias clave de prevención, destaca la 

quimioprofilaxis pos-exposición (PEP): la administración 

de una dosis única de rifampicina a contactos cercanos de 

casos nuevos (SDR-PEP) ha demostrado reducir el riesgo 

de lepra alrededor de 50360% y es recomendada por la 

OMS; además, su combinación con la vacuna BCG podría 

incrementar la protección hasta aproximadamente 80% 

(Ozório Moraes & Düppre, 2021). La vacunación con BCG 

brinda una protección parcial y resulta especialmente útil en 



contactos domiciliarios, aunque no existe una vacuna 

específica para lepra (Tawfik et al., 2021). Asimismo, la 

detección y el tratamiento temprano son fundamentales: el 

diagnóstico oportuno y el inicio rápido de la terapia 

multidroga permiten cortar la cadena de transmisión y 

prevenir discapacidades (Huang et al., 2024).  

En cuanto a las intervenciones comunitarias y de vigilancia, 

la búsqueda activa de casos mediante campañas 

comunitarias, <skin camps= y estrategias de tamizaje 

poblacional ha mostrado disminuir la prevalencia de casos 

sintomáticos no diagnosticados, sobre todo en zonas 

endémicas (Schoenmakers et al., 2021). De forma 

complementaria, la educación en salud (por ejemplo, 

juegos, videos, charlas y materiales impresos) contribuye a 

mejorar el conocimiento, reducir el estigma y promover la 

detección temprana, sin que se identifique un método 

claramente superior sobre los demás (Sebong et al., 2025). 

Finalmente, el fortalecimiento de la vigilancia y los 

sistemas de información, mediante el monitoreo e 

integración de datos epidemiológicos, permite focalizar 

intervenciones y evaluar el impacto de las estrategias 

implementadas (Fastenau, Murtaza, et al., 2025).  

 2.1.4 Formulación del Problema  

¿Cuál es la prevalencia, incidencia y riesgo sanitario de lepra en 

población de la cuenca amazónica del Perú, año 2025?  

2.2  Hipótesis General  

La prevalencia de lepra es mayor a 1/10,000 habitantes y la incidencia es 

mayor a 10 casos/100,000 habitantes, siendo actualmente una condición 

de riesgo sanitario elevado para la transmisión de lepra en la población de 

la cuenca amazónica del Perú.  

2.2.1. Hipótesis específicas  

La prevalencia de lepra en el periodo 2025 en la cuenca amazónica 

del Perú presenta heterogeneidad territorial y demográfica, 



registrándose valores mayores a 2/10 000 habitantes en territorios 

priorizados, con diferencias según región/provincia/distrito, sexo y 

grupos etarios.  

La incidencia de lepra en el periodo 2025 en la cuenca amazónica 

del Perú es mayor a 10 casos/100 000 habitantes y se distribuye 

diferencialmente según características sociodemográficas y 

clínicas de la población y de los casos notificados.  

El perfil clínico-epidemiológico de los casos notificados en 2025 

en la cuenca amazónica del Perú evidencia patrones compatibles 

con riesgo sanitario elevado, caracterizados por la distribución de 

forma clínica, localización, retraso diagnóstico y registro de 

contactos, sugiriendo oportunidades de mejora en la vigilancia y 

control.  

2.3  Objetivos de la Investigación  

2.3.1 Objetivo General  

Determinar la prevalencia, incidencia y riesgo sanitario de lepra en 

población de la cuenca amazónica del Perú, año 2025.  

2.3.2 Objetivos Específicos  

Identificar la prevalencia lepra en el periodo del 2025 en la cuenca 

amazónica, estratificada por región/provincia/distrito, sexo y 

grupos etarios.   

Identificar la incidencia de lepra en el periodo del 2025 distribuido 

por características sociodemográficas y clínicas.  

Determinar el perfil clínico-epidemiológico de los casos 

notificados (forma clínica, localización, tiempo de retraso 

diagnóstico, contactos registrados) en 2025.   

2.4  Evaluación del Problema  

Magnitud. La lepra (enfermedad de Hansen) continúa siendo un problema 

de salud pública a nivel mundial: se reporta en más de 120 países y se 

notifican alrededor de 200 000 casos nuevos cada año. En 2023 se 

registraron 182 815 casos nuevos a nivel global; además, 13.6% 

correspondió a la Región de las Américas, donde más del 90% de los casos 

se concentran en Brasil (Pan American Health Organization, 2023; World 



Health Organization, 2025). En el Perú, la vigilancia nacional notifica 

casos en departamentos de la Amazonía (Loreto, San Martín, Ucayali) 

según los reportes de casos notificados por distritos, evidenciando 

persistencia del evento en el territorio (Centro Nacional de Epidemiología 

Prevención y Control de Enfermedades, 2024).   

Trascendencia. La lepra afecta principalmente piel y nervios periféricos; 

sin tratamiento puede producir daño neurológico con discapacidad 

progresiva y permanente (World Health Organization, 2025). Además del 

impacto clínico, las personas afectadas pueden experimentar estigma, 

discriminación y barreras sociales, lo cual se asocia a retrasos en la 

búsqueda de atención; la OMS destaca que el estigma genera miedo, 

reduce la búsqueda de atención y favorece el diagnóstico tardío, 

incrementando el riesgo de deformidad y discapacidad (World Health 

Organization, 2020, 2025).  

Vulnerabilidad. Es una enfermedad curable con terapia multidrogas 

(MDT/PQT) y el diagnóstico oportuno con tratamiento temprano previene 

discapacidad y reduce complicaciones. Asimismo, la OMS recomienda, 

además del diagnóstico y tratamiento, el rastreo de contactos y la profilaxis 

posexposición (dosis única de rifampicina) como estrategia 

complementaria para interrumpir transmisión en contextos endémicos 

(World Health Organization, 2025). A nivel nacional, el MINSA cuenta 

con una Norma Técnica orientada a fortalecer la reducción de la carga de 

enfermedad en zonas endémicas y la vigilancia activa (Ministerio de Salud, 

2019).   

Factibilidad. En el Perú existe un marco técnico-normativo específico: la 

Norma Técnica de Salud para la Prevención, Atención Integral y Control 

de la Lepra es de aplicación obligatoria en establecimientos de salud 

públicos y privados, e incluye componentes de organización, diagnóstico, 

vigilancia y control de contactos, lo que sustenta la viabilidad operativa 

del abordaje y la generación de información para monitoreo y evaluación 

(Ministerio de Salud, 2019).  

  

2.5  Justificación e Importancia del Problema  



2.5.2 Justificación Legal  

Desde el marco constitucional, el Estado reconoce el derecho a la 

protección de la salud y establece la responsabilidad de conducir la 

política nacional de salud; en concordancia, la Ley N.° 26842 (Ley 

General de Salud) dispone principios y deberes vinculados a la 

protección de la salud y a la atención en servicios sanitarios 

(Congreso de la República, 1993; Ministerio de Salud, 1997). En 

el plano normativo específico, la Resolución Ministerial N.° 271-

2019/MINSA aprueba la Norma Técnica de Salud NTS N.° 149-

MINSA/2019/DGIESP, orientada a la prevención, atención 

integral y control de la lepra en el Perú. Dicha norma prioriza, entre 

otros componentes, la búsqueda activa de casos, la detección 

precoz entre contactos, el fortalecimiento del sistema de 

información, el monitoreo programático y la reducción del estigma 

y la discriminación; por tanto, el presente estudio se alinea con el 

cumplimiento y fortalecimiento de estas disposiciones técnicas 

nacionales (Ministerio de Salud, 2019). Asimismo, considerando el 

contexto formativo del residentado médico, la investigación se 

enmarca en el Sistema Nacional de Residentado Médico 

(SINAREME), regulado por la Ley N.° 30453, que define al 

residentado como una modalidad de estudios de segunda 

especialización realizada mediante entrenamiento intensivo e 

<integral= en servicios de salud. En este sistema, el CONAREME 

se configura como el órgano máximo del SINAREME, con 

funciones rectoras para organizar y conducir el residentado, 

conforme al Reglamento aprobado por el D.S. N.° 007-2017-SA (y 

sus modificatorias, como el D.S. N.° 024-2024SA). En 

consecuencia, la ejecución de investigaciones pertinentes a 

necesidades sanitarias, como la vigilancia y control de 

enfermedades con persistencia territorial, contribuye tanto al 

fortalecimiento del sistema de salud como a los fines formativos 

del residentado dentro del marco regulatorio vigente (Ministerio de 

Salud, 1997, 2017, 2024). 



2.5.2 Justificación Teórico 3 Científico  

Desde el punto de vista científico, el estudio aportará evidencia 

epidemiológica actualizada para describir la distribución y 

comportamiento de la lepra en un escenario de baja endemicidad 

nacional pero con focos amazónicos, fortaleciendo la comprensión 

de patrones territoriales y del perfil clínico-epidemiológico (forma 

clínica, localización, retraso diagnóstico y contactos). Esta 

información es pertinente para orientar estrategias consistentes con 

el enfoque internacional de avanzar hacia <cero lepra=, que prioriza 

la interrupción de transmisión, prevención de discapacidad y 

reducción del estigma mediante intervenciones integradas y 

focalizadas.  

2.5.3 Justificación Práctica  

La utilidad práctica del estudio radica en que sus resultados 

permitirán identificar áreas de mayor concentración de casos y 

priorizar intervenciones, además de fortalecer la búsqueda activa y  

el seguimiento de contactos en distritos/territorios de riesgo, 

también servirán para orientar capacitación del personal de salud 

para elevar la sospecha clínica y reducir retrasos diagnósticos, y 

para apoyar acciones comunitarias contra el estigma. En 

consecuencia, la información generada contribuirá a focalizar 

recursos y actividades de vigilancia y control en la cuenca 

amazónica, con potencial impacto en la reducción de discapacidad 

prevenible y en la interrupción de la transmisión.  

  



III  CAPITULO III  

    METODOLOGÍA  

3.1  Tipo de Estudio  

El presente estudio es  no experimental,  de enfoque 

cuantitativo, descriptivo, porque analizará registros rutinarios ya existentes 

(fuente secundaria) correspondientes al año 2025.  

3.2  Diseño de Investigación  

Se empleará un diseño descriptivo de base poblacional, de tipo transversal 

(año 2025) y retrospectivo, basado en casos notificados/registrados por el 

sistema de vigilancia/programa nacional. Se realizará descripción y 

comparación de indicadores por región/provincia/distrito, sexo y grupos 

etarios; adicionalmente, se podrá incorporar análisis territorial (espacial) 

para explorar la heterogeneidad del riesgo sanitario en el ámbito 

amazónico.  

3.3  Universo de pacientes  

La Amazonía es un territorio transnacional. En Brasil, suele emplearse la 

delimitación administrativa de la <Amazonía= para planificación y 

vigilancia en el territorio amazónico; en Colombia, la Amazonía se 

reconoce como una región diferenciada para fines territoriales y 

epidemiológicos; y en Bolivia se utiliza la referencia a la Amazonía 

boliviana como macrozona geográfica y social. En esta investigación, la 

<cuenca amazónica del Perú= se definirá operativamente como el conjunto 

de distritos amazónicos incluidos en el listado oficial provisto por la 

autoridad sanitaria (MINSA/CDC/Programa) para el análisis territorial 

2024, garantizando consistencia entre casos (UBIGEO) y denominadores 

poblacionales.  

Por lo tanto, el universo de la población total estimada existente en la 

cuenca amazónica del Perú durante el año 2025 es de 49000,000 de 

habitantes. Dentro de este universo, la población étnicamente indígena y 

nativa representa el 8.35%, equivalente a 334,000 personas, distribuidas 

por sexo en 52% hombres y 48% mujeres.  

3.4  Población a estudiar  



La población fuente (universo de casos) estará constituida por todos los 

registros de casos de lepra notificados/registrados por el sistema oficial de 

vigilancia/programa nacional durante el año 2025, cuya residencia habitual 

corresponda a los distritos incluidos en la cuenca amazónica del Perú. La 

unidad de análisis serán los casos de lepra notificados/registrados en los 

distritos que conforman la cuenca amazónica del Perú, estimándose 

indicadores epidemiológicos y describiéndose el perfil clínico-

epidemiológico y el riesgo sanitario en el territorio de estudio. La 

población de estudio comprende:  

1. Los casos de lepra con evento en 2025 (casos nuevos y/o en registro 

activo según corresponda al indicador) residentes en el ámbito 

amazónico definido y registrados por el sistema oficial 

(MINSA/CDC/Programa).  

2. La población general residente en dicho ámbito durante 2025, que será 

utilizada como denominador para el cálculo de prevalencia e 

incidencia.  

3. Se debe tener en cuenta que para la prevalencia se incluirá a todos los 

casos existentes en registro activo durante 2025 (casos diagnosticados 

previamente que continúan en seguimiento/tratamiento durante 2025) 

más los casos diagnosticados/notificados en 2025, siempre que 

cumplan residencia amazónica.  

4. Para incidencia se incluirá a solo los casos nuevos 

diagnosticados/notificados en 2025 en residentes del ámbito 

amazónico.  

3.5  Muestra de Estudio o tamaño muestral  

El tamaño muestral será censal, incluyendo la totalidad de casos 

disponibles que cumplan los criterios de selección; por tratarse de un 

estudio basado en registros, no se aplicará muestreo probabilístico ni 

cálculo de tamaño muestral.  

3.6  Criterios de Inclusión y Exclusión  

3.6.1 Criterios de inclusión  

" Registros con diagnóstico de lepra notificados/registrados 

en el año 2025.  



" Casos con residencia habitual en un distrito perteneciente a 

la cuenca amazónica del Perú.  

" Registros con información mínima indispensable para el 

análisis: edad o grupo etario, sexo y procedencia geográfica 

(al menos distrito o provincia), y fecha/año de 

diagnóstico/notificación.  

3.6.2 Criterios de Exclusión   

" Registros duplicados (mismo paciente-evento) o 

inconsistentes, identificados durante la depuración.  

" Registros sin posibilidad de georreferenciación mínima (sin 

región/provincia/distrito) o sin variables básicas 

indispensables.  

" Casos cuya residencia corresponda fuera del ámbito 

amazónico definido para el estudio.  

3.7  Variable de Estudio 

Por tratarse de un estudio descriptivo, se considerarán variables principales 

(indicadores):  

Se considerarán las siguientes variables, según los objetivos del estudio: 

3.7.1 Prevalencia de lepra 2025 

Magnitud de casos existentes en una población en un periodo.  

3.7.2 Incidencia / tasa de detección general 2025 

Frecuencia de casos nuevos en un periodo.  

3.7.3 Tasa de detección en menores de 15 años 2025 

Frecuencia de casos nuevos en <15 (marcador de transmisión 

reciente).  

3.7.4 Tasa de casos nuevos con discapacidad grado 2 (DG2) al 

diagnóstico 2025 

Frecuencia de casos nuevos en <15 (marcador de transmisión 

reciente).  

3.7.5 Tasa de casos nuevos con discapacidad grado 2 (DG2) al 

diagnóstico 2025 

Magnitud de diagnóstico tardío con discapacidad visible.  

3.7.6 Riesgo sanitario 2025 



Índice compuesto que resume riesgo territorial según 

transmisión/diagnóstico tardío.  

3.7.7 Variables de estratificación 

Sexo, edad/grupo etario y procedencia geográfica; además de 

variables clínicas complementarias disponibles (PB/MB, grado de 

discapacidad, reacciones, contactos, etc.). 

  



3.8  Operacionalización de Variables  

Variable  
Definición 
conceptual  

Definición 
operacional  

Indicador  Escala  Valor  Instrumento  

Prevalencia de 
lepra 2025  

Magnitud  de  
casos 
existentes en 
una población 
en un periodo.    

 
 

Tasa/índice de 
prevalencia 
2025 (global 
y  por  
territorio/sex 
o/grupo 
etario).  

Razón  
Valor 
numérico  
(tasa).  

Base nominal 
MINSA/CDC/Pr 
ograma + hoja  
poblacional 
2025; extracción 
mediante ficha.  

Incidencia / 
tasa de  
detección 
general 2025  

Frecuencia de 
casos nuevos 
en un periodo.  

Numerador: casos 
nuevos 2025 (según 
<caso nuevo  
2025=). 
Denominador:  
población  total  
2025 del territorio.  

Tasa  de  
detección/ 
incidencia 
general 2025.  

Razón  

Valor 
numérico 
(tasa  por 
población:  
definir 
mismo  
factor para 
todos los 
territorios).  

Base nominal + 
población 2025; 
cálculo en Excel 
y/o Stata.  

Tasa de 
detección en 
menores de  
15 años 2025  

Frecuencia de 
casos nuevos 
en  <15  
(marcador de 
transmisión 
reciente).  

Numerador: casos 
nuevos 2025 con 
edad <15 (variable 
derivada 
<menor_15=). 
Denominador:  
población <15 del 
territorio.  

Tasa de 
detección <15 
años 2025.  

Razón  
Valor 
numérico  
(tasa).  

Base nominal + 
población <15 
2025; cálculo en 
Excel/Stata.  

Tasa de casos 
nuevos con  
discapacidad  
grado 2 (DG2) 
al  
diagnóstico  
2025  

Magnitud  de  
diagnóstico  
tardío  con  
discapacidad 
visible.  

Numerador: casos 
nuevos 2025 con 
DG2 (variable 
derivada <g2_dx=). 
Denominador:  
población  del 
territorio  (o 
 el 
denominador 
definido en tu plan 
de tasas).  

Tasa  DG2  
2025.  

Razón  
Valor 
numérico  
(tasa).  

Base nominal + 
población 2025; 
cálculo en  
Excel/Stata.  

Numerador: 
casos antiguos y 
casos nuevos 
2025. 
Denominador:  
población  total  
2025 del territorio 



Riesgo 
sanitario 2025 
(IRS)  

Índice 
compuesto que 
resume riesgo  
territorial 
según 
transmisión/di 
agnóstico 
tardío.  

Para cada territorio: 
calcular 3 tasas 
(detección general,  
<15, DG2); 
estandarizar cada 
una con mínimo3 
máximo (031) y 
promediar (IRS). 
Luego clasificar por  

IRS continuo 
+ categoría de 
riesgo.  

Razón  
(IRS 03 
1)  y  
ordinal 
(categorí 
a)  

IRS: 0 a 1; 
Categoría: 
muy  
bajo/bajo/ 
medio/alto.  

Construcción en 
Excel (y apoyo en 
Stata).  

 

  cuartiles: muy bajo, 
bajo, medio, alto.  

    

Sexo  

Condición 
biológica 
consignada en 
el registro.  

Registro del campo 
<Sexo= en la 
base/ficha.  

Frecuencia y 
%  por 
categoría.  

Nominal  

1=Masculi 
no  
2=Femeni 
no  

 Ficha  de  
recolección  
(extracción  de 
base nominal).  

Edad  
Tiempo vivido 
en años al 
diagnóstico.  

Campo <Edad= en 
años cumplidos.  

Media/media 
na; 
frecuencias 
por grupos.  

Razón  0 a más.  
Ficha/extracción 
de la base.  

Grupo etario  
Agrupación de 
edad  para 
análisis.  

Derivar desde edad: 
<15; 15329; 30344; 
45359; g60.  

Frecuencia y 
%  por 
categoría.  

Ordinal  

1=<15;  
2=15329;  
3=30344;  
4=45359; 
5=g60.  

Historia 
 clínica 
epidemiológica  

Procedencia 
geográfica 
(ubigeo/regió 
n/provincia/d 
istrito)  

Localización 
territorial  de 
residencia.  

Usar ubigeo (6 
dígitos) y nombre 
de 
región/provincia/di 
strito; estandarizar 
para vincular con 
población.  

Distribución  
de casos y 
tasas  por 
territorio.  

Nominal  
Ubigeo; 
textos 
oficiales.  

Ficha/extracción 
+ hoja población 
2025.  

Clasificación  
operacional  
OMS  
(PB/MB)  

Tipo 
operacional de 
lepra.  

Criterio PB/MB por 
número de lesiones 
y baciloscopía  
(incluye regla <si 
duda/incompleto ³  
MB=)   

 

Tipo OMS Nominal 

 PB = 135 
lesiones y  

  

s  

Historia clínica /  

ficha   

epidemiológica   
 

baciloscop 

ía (2)   
MB = >5  
lesiones o  

baciloscop 

ía (+)   

si duda e 

MB   

  
Historia clínica / 
ficha 
epidemiológica 



 

 

  

Tratamiento 
indicado 
según OMS 

 

Esquema  
terapéutico 
estandarizado 
recomendado 
por OMS para 
el tratamiento 
de la lepra, 
basado en la 
poliquimiotera 
pia  
(MDT/PQT).  

Esquema  
terapéutico 
recomendado según  
PB/MB  

Régimen  

MDT   
 

Nominal 

 PB: MDT 6 
mese 

s  

  

s  

  

  

Historia  clínica  

epidemiológica   
 

(rifampicin 

a  + 

dapsona);    

MB: MDT 
12 mese 

(rifampicin 

a  + 

clofazimin 

a  + 

dapsona)   

Grado de 
discapacidad 
al diagnóstico  

Severidad de 
discapacidad 
al diagnóstico.  

Campo <Grado de 
discapacidad  al 
diagnóstico=.  

% por grado;  
DG2  para 
indicador 
derivado.  

Ordinal  

0,  1, 
 2; 
9=No 
evaluado/ 
No  

Historia  clínica  

epidemiológica   
 

     consignad 
o.  

 

Reacción 
leprosa  

Presencia/tipo de 
reacción al 
diagnóstico.  

Campo <Reacción 
leprosa=.  % por tipo.  Nominal  

0=No;  
1=Tipo 1;  
2=Tipo 2; 
9=No  
aplica/No 
consignad 
o.  

Ficha/extracción.  

Caso  nuevo  
2025  
(derivada)  

Identifica casos 
incidentes del 
año.  

Variable dicotómica: 
Sí/No si  el 
 caso 
corresponde  a 
diagnóstico nuevo en 
2025.  

Conteo 
 de casos 
nuevos para 
incidencia/tas 
as.  

Nominal 
dicotómi 
ca  

1=Sí; 0=No.  
Campo en ficha + 
cálculo en Excel.  

  

                      



3.9  Técnicas e instrumentos de recolección de datos  

" Técnica: análisis documental de data secundaria  

" Fuente de datos: base nominal o base agregada oficial del sistema 

de vigilancia/programa (MINSA/CDC/INS, y coordinación con 

PNPCL y gobiernos regionales, según el plan del proyecto).  

" Instrumento: ficha de recolección de datos elaborada por el 

investigador para extraer variables sociodemográficas, clínicas y 

geográficas, asegurando anonimización (código) y consistencia de 

campos. Esta ficha se fundamenta en una base oficial 

(MINSA/CDC/Programa), construida con variables estandarizadas 

por la norma técnica nacional y los registros rutinarios de 

vigilancia. Por tratarse de fuente secundaria oficial y no de un 

cuestionario psicométrico, no corresponde realizar validación por 

juicio de expertos ni pruebas de confiabilidad del instrumento; en 

su lugar, se ejecutará control de calidad de datos (depuración de 

duplicados, consistencia interna, verificación de rangos/códigos, 

manejo de valores perdidos y trazabilidad del diccionario de datos).  

3.10  Procesamiento y Análisis de Datos 

3.10.1. Ingreso de datos y control de calidad  

" La base nominal de casos de lepra será proporcionada por 

la instancia responsable (MINSA/CDC/Programa) en 

formato Excel o CSV.  

" Esta base se importará a una hoja denominada 

<Casos_2025=, en la que se verificará que cada fila 

corresponda a un caso y cada columna a una variable 

(identificador, fechas, sexo, edad, procedencia, 

clasificación PB/MB, grado de discapacidad, etc.).  

" Se realizará un control de calidad inicial: búsqueda de 

registros duplicados (mediante filtros y combinación de 

variables clave), revisión de rangos no válidos (por 

ejemplo, edad <0 o >120 años, fechas futuras, fechas 

incompatibles), y detección de campos obligatorios vacíos 

(sexo, edad, distrito, año de diagnóstico). Los duplicados se 



eliminarán conservando el registro más completo, y los 

errores evidentes se corregirán en coordinación con la 

fuente cuando sea posible.  

3.10.2. Construcción de la base analítica de casos  

Una vez depurada la base nominal, se generarán variables 

derivadas, tales como:  

" Año del evento (a_evento): calculado a partir de la fecha de 

diagnóstico o, en su defecto, de la fecha de notificación.  

" Grupo etario: categorización de edad (<15, 15329, 30344, 

45359, g60 años).  

" Indicador de caso nuevo 2025: variable dicotómica (Sí/No) 

que marca si el caso corresponde a un diagnóstico nuevo en 

2025 (para el cálculo de incidencia/tasa de detección).  

" Indicador de menor de 15 años: variable dicotómica que 

marca los casos con edad <15 años.  

" Indicador de discapacidad grado 2: variable dicotómica que 

identifica los casos nuevos con discapacidad física grado 2 

al diagnóstico. 

Posteriormente, se filtrarán los registros para conservar únicamente 

los casos residentes en la cuenca amazónica y con evento en 2025, 

conformando así la base analítica final.  

3.10.3. Base poblacional y estandarización territorial  

" En una hoja independiente (<Poblacion_2025=) se ingresará 

la población total y la población menor de 15 años para cada 

distrito (o unidad territorial definida) de la cuenca 

amazónica, utilizando proyecciones oficiales (por ejemplo, 

INEI). o Se asegurará que los campos de ubigeo, región, 

provincia y distrito coincidan exactamente entre la base de 

casos y la base poblacional, de modo que sea posible 

vincularlas mediante ubigeo o nombre estandarizado.  

" Con ambas bases depuradas (casos y población), se 

elaborará una tabla consolidada que contenga, por cada 

territorio, el número de casos nuevos totales, casos nuevos 



en <15 años y casos nuevos con discapacidad grado 2, así 

como sus respectivos denominadores poblacionales.  

" Además, se considerará como población base a la población 

general residente en los distritos del ámbito amazónico 

durante 2025. Por lo que para su estratificación se 

emplearán su clasificación por región/provincia/distrito, 

sexo y grupos etarios, según disponibilidad de los 

denominadores.   

3.10.4. Análisis de indicadores epidemiológicos  

Primero, es importante definir las medidas epidemiológicas:  

" Proporción: cociente en el que el numerador forma parte del 

denominador (prevalencia). Se interpreta como <parte del 

total. 

" Razón: cociente entre dos magnitudes donde el numerador 

no necesariamente está incluido en el denominador (razón 

hombre/mujer). 

" Tasa (o tasa de detección/incidencia): frecuencia de casos 

nuevos en una población durante un periodo específico; se 

expresa por una base, por ejemplo, por 100 000 habitantes.  

" Valor/Indicador: medida calculada expresada como 

número, porcentaje o escala estandarizada, por ejemplo, 

tasa de discapacidad grado 2, índice de riesgo sanitario, etc.  

Posteriormente, por medio de la tabla consolidada se calcularán los 

indicadores principales:  

2 Tasa de detección/incidencia general 2025:  ÿ݈ܾܽ݅ܿܽ݋ܲ  000 100 ݔ  = ݈ܽݎ݁݊݁݃ ܽݏܽܶ 2025 ݏ݋ݒ݁ݑ݊ ݏ݋ݏó݊ 2025 ݈ܽݐ݋ݐ 

2 Tasa de detección en menores de 15 años 2025:  ÿ݈ܾܽ݅ܿܽ݋ܲ  000 100 ݔ  = 15 > ܽݏܽܶ 2025 ݊݁ 15 > ݏ݋ݒ݁ݑ݊ ݏ݋ݏó݊ < 15 ݁݊ 2025 

2 Tasa de discapacidad grado 2 al diagnóstico 2025:  



ÿ݈ܾܽ݅ܿܽ݋ܲ  000 100 ݔ = ܦ2ܩ ܽݏܽܶ 2025 ݊݁ 2ܩܦ ݊݋ܿ ݏ݋ݒ݁ݑ݊ ݏ݋ݏó݊ 2025 ݈ܽݐ݋ݐ 

 En paralelo, se efectuará un análisis descriptivo de las 

características de los casos (sexo, edad, tipo PB/MB, grado de 

discapacidad) mediante frecuencias absolutas y relativas 

(porcentaje), presentando tablas globales y estratificadas por 

región/provincia/distrito y grupos etarios. o De ser pertinente, las 

tasas podrán acompañarse de intervalos de confianza al 95%, 

calculados bajo el supuesto de distribución binomial o de Poisson 

(según tamaño de los conteos), utilizando un software estadístico.  

3.10.5. Construcción del índice de riesgo sanitario por territorio  

Para cada distrito/provincia se calcularán los tres indicadores 

componentes del índice de riesgo sanitario (IRS):  

1. tasa de detección general,  

2. tasa de detección en menores de 15 años,  

3. tasa de casos nuevos con discapacidad grado 2.  

Cada indicador se estandarizará mediante el método mínimo3

máximo:  

obteniéndose valores entre 0 y 1.  

   ݊݅݉ܫ 2 ܫ = 7\ 
 ݊݅݉ܫ 2 ݔܽ݉ܫ  ܫ 

El IRS de cada territorio se obtendrá como el promedio simple de 

los tres valores estandarizados:  ܴܵܫ 7\3ܫ + 7\2ܫ + 7\1ܫ =   
3 

Finalmente, el IRS se clasificará en cuatro categorías (muy bajo, 

bajo, medio, alto) mediante cuartiles de la distribución del índice. 

Esta clasificación permitirá priorizar distritos/provincias con 

mayor riesgo sanitario para la planificación de intervenciones.  

Cabe resaltar que para fines interpretativos y de comparación 

territorial, la prevalencia se categorizará como baja cuando sea < 1 



caso por 10 000 habitantes, regular cuando se ubique entre 1 y 2 

casos por 10 000 habitantes, y alta cuando sea > 2 casos por 10 000 

habitantes. Esta categorización se utilizará para describir la 

heterogeneidad del riesgo sanitario entre territorios durante 2025.  

3.10.6. Modelado espacial y espacio3temporal del riesgo  

Además del cálculo de tasas e índice de riesgo sanitario por 

territorio, se incorporará un componente de análisis espacial y 

espacio3temporal para identificar áreas y periodos con mayor 

concentración de casos, considerando simultáneamente el dónde 

(distrito/UBIGEO) y el cuándo (fecha de diagnóstico o, en su 

defecto, fecha de notificación).  

o Preparación de la información:   

2 Georreferenciación: cada caso se asignará al distrito de 

residencia mediante el código UBIGEO. La unidad mínima 

de análisis será el distrito; para la representación 

cartográfica se utilizará el polígono distrital (o su centroide) 

según disponibilidad.  

2 Variable temporal: a partir de la fecha de diagnóstico (o, en 

su defecto, notificación), se construirá una variable de 

tiempo dentro de 2025 (por ejemplo, mes 1312), 

permitiendo evaluar la variación temporal intra-anual. Si la 

base no incluye fecha (solo año), este componente se 

limitará al análisis espacial.  

2 Denominadores: se integrará la población 2025 por distrito 

para estimar casos esperados y tasas (consistente con la 

tabla consolidada casos3 población ya descrita).  

o Detección exploratoria de conglomerados: Se aplicará un método 

de detección de conglomerados espacio3temporales basado en 

conteos, bajo el supuesto de un modelo de Poisson discreto, donde 

el número de casos observados por distrito y periodo se compara 

con el número esperado según el tamaño poblacional del territorio. 

La búsqueda se realiza mediante una ventana móvil tipo <cilindro=: 

la base representa el espacio (conjunto de distritos próximos) y la 



altura representa el tiempo (intervalos consecutivos dentro de 

2025). Para cada ventana, se calcula una razón de verosimilitud que 

contrasta la hipótesis nula (riesgo uniforme en espacio y tiempo) 

frente a la alternativa (riesgo mayor dentro de la ventana).  

o Productos del análisis espacial/espacio3temporal:  

2 Identificación de conglomerados de mayor riesgo: distritos 

involucrados, periodo (meses), casos 

observados/esperados, riesgo relativo (RR) y valor p.  

2 Elaboración de mapas temáticos: tasas distritales 

(prevalencia/incidencia) y representación cartográfica de 

conglomerados para priorización territorial. 

3.10.7. Presentación tabular y gráfica de los resultados  

o Los resultados numéricos se presentarán en tablas que incluyan, 

para cada territorio, número de casos, tasas calculadas y categoría 

de riesgo, así como tablas de perfil clínico-epidemiológico de los 

casos. o Se elaborarán gráficos de barras y de líneas (por ejemplo, 

distribución por sexo, grupos de edad, PB/MB, grado de 

discapacidad) para facilitar la interpretación visual.  

o El procesamiento y análisis se realizará con software estadístico 

para estimación de tasas, intervalos de confianza y análisis de 

conteos (Poisson/normal según corresponda). Para el componente 

territorial, se empleará un software de análisis espacial/espacio3

temporal y un software de cartografía para la elaboración de mapas 

temáticos y visualización de conglomerados. Asimismo, se 

utilizará una hoja de cálculo para depuración inicial, diccionario de 

datos y tablas preliminares.  

   



IV  CAPÍTULO:  

                      ASPECTOS ADMINISTRATIVOS  

4.1 Plan de Acciones  

Para el desarrollo del estudio se ejecutarán las siguientes acciones 

organizadas por fases:  

Fase 1. Coordinación y permisos  

Revisión final del protocolo (objetivos, variables y plan de análisis).  

1. Coordinación con las entidades que corresponda para acceso a la  

información  secundaria  (MINSA/PNPCL,  INS/CDC  y/o  

direcciones/regiones involucradas).  

2. Gestión  de  autorizaciones  institucionales  y,  

evaluación/aprobación del comité de ética por tratarse de manejo de datos 

secundarios (anonimizados).  

Fase 2. Obtención y organización de la base de datos  

1. Solicitud formal y recepción de la base (o consolidado) de casos 

notificados/registrados para 2025 en la cuenca amazónica, incluyendo 

variables sociodemográficas, clínicas y territoriales.  

2. Elaboración de un diccionario de datos (definición de variables, 

codificación, categorías, valores perdidos).  

Fase 3. Depuración y control de calidad  

1. Evaluación de consistencia (duplicados, rangos, coherencia entre 

variables).  

2. Estandarización de registros (códigos de ubigeo, edades/etapas de vida, 

sexo,  clasificación  clínica,  discapacidad,  etc.).  

3. Construcción de variables derivadas para el análisis: grupos etarios, 

tasas por territorio, indicadores de riesgo sanitario (según disponibilidad 

de datos), y variables necesarias para análisis espacial.  

Fase 4. Análisis estadístico  

1. Estimación de prevalencia e incidencia en 2025, global y estratificada 

(región/provincia/distrito, sexo y grupos etarios).  

2. Elaboración del perfil clínico-epidemiológico de los casos (p. ej., 

clasificación, retraso diagnóstico si está disponible, contactos registrados, 

etc.).  



3. Caracterización del riesgo sanitario por territorio (p. ej., categorización 

de distritos/áreas según tasas e indicadores disponibles).  

Fase 5. Informe final y difusión  

1. Redacción del informe de resultados, discusión, conclusiones y 

recomendaciones.  

2. Revisión con asesor, levantamiento de observaciones y versión final 

para sustentación.  

3. Preparación de producto académico (presentación y/o manuscrito para 

envío a revista, si se planifica).  

4.2 Asignación de Recursos  

4.2.1 Recursos Humanos  

2 Investigador principal: planificación, coordinación 

interinstitucional, gestión de permisos, supervisión de base 

de datos, análisis e interpretación de resultados, redacción 

del informe final.  

2 Asesor metodológico/estadístico: revisión del protocolo, 

validación del plan de análisis, retroalimentación de 

resultados y discusión.  

4.2.2 Recursos Materiales  

2 Computadora/laptop con acceso a internet.  

2 Suite ofimática (Word/Excel) para bases preliminares, 

tablas y redacción.  

2 Software para análisis estadístico  

2 Almacenamiento digital seguro (disco externo y/o nube) 

para respaldo de bases y productos.  

2 Material de oficina: hojas, fólderes, tinta/impresiones, 

empastado-  

2 Servicios: internet, llamadas/coordinaciones, movilidades 

para gestiones administrativas-  

  



 4.3 Presupuesto o Costo del Proyecto  

Rubro  Detalle  Cantidad  
Costo 
unitario 
(S/.)  

Subtotal  
(S/.)  

Material de oficina  Papelería básica  1  200  200  

Impresiones/empastado  
Borradores  +  
versión final  

1  350  350  

Internet  24 meses  24  150  3600  

Comunicaciones  
llamadas/datos 
móviles  

24  20  480  

Movilidad  
gestiones/coord.  
institucional  

10  600  6000  

Almacenamiento  
digital  

nube o disco  
externo  

1  250  250  

Apoyo  técnico  
(opcional)  

estadístico/SIG  
(bolsa de horas)  

1  2,000  2000  

TOTAL        12880  
    

4.4 Cronograma de Actividades  

  

Actividades  
I  

trimestre  
II 

trimestre  
III 

trimestre  
IV 

trimestre  
V 

trimestre  
VI 

trimestre  
VII 

trimestre  
VIII 

trimestre  

Revisión final del 
protocolo y plan de  
análisis  

X                

Trámites, permisos y  
coordinaciones 
institucionales  

X  X              

Solicitud/recepción de 
base de datos 2025    X              

Diccionario de datos y 
codificación    X  X            



Depuración, control de 
calidad y consolidación      X  X          

Análisis  descriptivo 
(prevalencia/incidencia)        X  X        

Elaboración de tablas y 
figuras          X  X      

Redacción  de 
resultados, discusión y 
conclusiones  

          X  X    

Revisión con asesor y 
levantamiento de  
observaciones  

            X  X  

Versión  final, 
sustentación.                X  
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 VI  CAPÍTULO VI:  

    ANEXOS  

6.1 Definición de Términos  

2 Lepra (enfermedad de Hansen): Enfermedad infecciosa crónica 

causada principalmente por Mycobacterium leprae, que afecta 

sobre todo piel y nervios periféricos, pudiendo producir 

discapacidad física y consecuencias psicosociales asociadas al 

estigma (Chandiok, 2024).  

2 Leprestigma (estigma por lepra): Conjunto de procesos sociales 

(estereotipos, rechazo, discriminación y autoestigmatización) 

vinculados a la lepra, que generan barreras para la búsqueda de 

atención, el diagnóstico oportuno y la reintegración social 

(Chandiok, 2024).   

2 Prevalencia: Proporción de personas que presentan una 

enfermedad en una población definida en un momento (prevalencia 

puntual) o periodo determinado (prevalencia de periodo); se 

expresa como porcentaje o tasa (Le et al., 2023; Ravali & Thomas, 

2021).  

2 Incidencia: Medida de ocurrencia que cuantifica casos nuevos que 

aparecen en una población susceptible durante un periodo; suele 

expresarse como incidencia acumulada o tasa de incidencia, 

dependiendo del denominador y el tiempo observado (Le et al., 

2023). (3)   

2 Caso nuevo de lepra: Persona diagnosticada por primera vez con 

lepra (evento <nuevo= para vigilancia), registrada en un periodo 

anual para el cómputo de indicadores epidemiológicos como la 

detección/incidencia notificada (Declercq, 2011; Ghunawat et al., 

2018).  

2 Tasa de detección de casos nuevos de lepra (NCDR): Indicador 

operativo  que  expresa  el  número  de 

casos  nuevos detectados/notificados en un año por una población 

de referencia (p. ej., por 100 000 habitantes). Se usa ampliamente 

para monitorear tendencias y priorizar territorios (Declercq, 2011).  



2 Detección en menores de 15 años (lepra infantil): Presencia/tasa 

de casos nuevos en población <15 años; su ocurrencia se considera 

un marcador de transmisión reciente/activa en la comunidad 

(especialmente cuando persiste de forma sostenida) (Migliavaca et 

al., 2020).  

2 Discapacidad grado 2 (G2D): En la gradación de discapacidad de 

la OMS, corresponde a deformidad visible o daño evidente (por 

ejemplo, en manos, pies u ojos) al momento del diagnóstico; se 

utiliza además como indicador de detección tardía y carga de 

discapacidad (Brandsma & Van Brakel, 2003; Ghunawat et al., 

2018).  

2 Retraso diagnóstico / retraso en la detección: Intervalo temporal 

desde el inicio de síntomas hasta el diagnóstico. Puede 

desagregarse en: retraso del paciente (síntomas ³ primera 

consulta) y retraso del sistema/servicio de salud (primera consulta 

³ confirmación diagnóstica) (Mehta et al., 2025).  

2 Reacción leprosa tipo 1: Episodio inflamatorio inmunológico que 

suele ocurrir en formas borderline, con empeoramiento agudo de 

lesiones cutáneas y/o neuritis, asociado a riesgo de daño neural 

(Chen et al., 2023) .  

2 Reacción leprosa tipo 2 (eritema nudoso leproso, ENL): 

Reacción inflamatoria sistémica (complejos inmunes) típica de 

formas multibacilares, con nódulos dolorosos, fiebre y posible 

compromiso multisistémico; también se asocia a neuritis y 

discapacidad (Chen et al., 2023) .  

2 Profilaxis posexposición (PEP) con rifampicina dosis única 3 
SDR-PEP: Estrategia preventiva dirigida a contactos de un caso 

índice, basada en administrar una dosis única de rifampicina (según 

protocolos), con evidencia de reducción del riesgo de desarrollar 

lepra en contactos en programas/ensayos (Fine, 2007).  

2 Contacto de un caso de lepra: Persona con exposición cercana al 

caso índice (por convivencia u otro tipo de contacto estrecho, según 

definiciones programáticas), considerada grupo prioritario para 



vigilancia, tamizaje y PEP cuando corresponda (Schoenmakers et 

al., 2020).  

2 Riesgo epidemiológico/sanitario territorial (en lepra): Concepto 

aplicado a la probabilidad/propensión de ocurrencia y persistencia 

de lepra en un espacio geográfico, aproximado mediante 

indicadores (p. ej., NCDR, detección en <15, G2D) y análisis 

espacial para identificar focos/clústeres de transmisión y detección 

tardía (Declercq, 2011).  

2 Índice epidemiológico de riesgo de lepra (indicador 

compuesto): Medida sintética construida a partir de varios 

indicadores epidemiológicos (p. ej., NCDR general, NCDR en <15 

y tasa/proporción de G2D), para simplificar la priorización y 

clasificar territorios según niveles de riesgo (Declercq, 2011). 



  

6.2. Matriz de consistencia  

  

PROBLEMAS  OBJETIVOS  HIPÓTESIS  VARIABLES  METODOLOGÍA  

PROBLEMA GENERAL  

¿Cuál es la prevalencia, 

incidencia y riesgo 

sanitario de lepra en 

población de la cuenca 

amazónica del Perú, año 

2025?  

OBJETIVO GENERAL  

Determinar la prevalencia, 

incidencia y riesgo 

sanitario de lepra en 

población de la cuenca 

amazónica del Perú, año 

2025.  

HIPÓTESIS GENERAL  

La prevalencia de lepra es mayor a 

2/10,000 habitantes y la incidencia 

es mayor a 10 casos/100,000 

habitantes, siendo actualmente una 

condición de riesgo sanitario 

elevado para la transmisión de lepra 

en la población de la cuenca 

amazónica del Perú.  

Variables principales 

(indicadores): prevalencia 

2025, incidencia/tasa de 

detección 2025 y riesgo 

sanitario 2025  

Variables  de 

estratificación: sexo, 

edad/grupo etario y  

procedencia geográfica  

Variables clínicas 

complementarias: PB/MB, 

discapacidad al 

diagnóstico  

Diseño: descriptivo de 

base poblacional, corte 

transversal en 2025; 

incluye análisis por 

región/provincia/distrito. 

Tipo: observacional, no 

experimental,  

cuantitativo, descriptivo y 

retrospectivo (fuentes 

secundarias).  

Método: análisis 

documental de data 

secundaria (registros de 

vigilancia/programa)  

Instrumento:  ficha  de  

PROBLEMAS  

ESPECÍFICOS  

¿Cuál es la prevalencia 

lepra en el periodo del  

2025 en la cuenca 

amazónica, estratificada 

por  

región/provincia/distrito, 

sexo y grupos etarios?  

OBJETIVOS  

ESPECÍFICOS  

Identificar la prevalencia 

lepra en el periodo del  

2025 en la cuenca 

amazónica, estratificada 

por  

región/provincia/distrito, 

sexo y grupos etarios.   

HIPÓTESIS ESPECÍFICAS  

La prevalencia de lepra en el 

periodo 2025 en la cuenca 

amazónica del Perú presenta 

heterogeneidad territorial y 

demográfica, registrándose  

 



¿Cuál es la incidencia de 

lepra en el periodo del 

2025 distribuido por  

características  

sociodemográficas  y 

clínicas?  

¿Cuál es el perfil 

clínicoepidemiológico de 

los casos notificados en 

2025?  

Identificar la incidencia de 

lepra en el periodo del 

2025 distribuido por  

características  

sociodemográficas  y 

clínicas.  

Determinar el perfil 

clínico-epidemiológico de 

los casos notificados en 

2025.  

valores mayores a 2/10 000 

habitantes en territorios 

priorizados, con diferencias 

según  

región/provincia/distrito, 

sexo y grupos etarios. La 

incidencia de lepra en el 

periodo 2025 en la cuenca 

amazónica del Perú es mayor 

a 10 casos/100 000 

habitantes y se distribuye 

diferencialmente según  

características  

sociodemográficas y clínicas 

de la población y de los casos 

notificados.  

 El  perfil  clínico- 

epidemiológico de los casos 

notificados en 2025 en la 

cuenca amazónica del Perú  

 recolección elaborada por 

el investigador.  

Población: casos de lepra 

(nuevos y/o en registro 

activo) residentes en 

distritos amazónicos + 

población general 

amazónica 2025 para 

denominadores. Muestra: 

censal (total de registros 

2025); no hay cálculo 

muestral. Análisis de 

datos: tasas/indicadores y 

tablas por territorio; perfil 

de casos con  

frecuencias/porcentajes;  

 IC95%  (binomial  o  

Poisson según conteos); 

procesamiento en Excel y 

apoyo en Stata.  

 



  evidencia patrones 

compatibles con riesgo 

sanitario elevado, 

caracterizados por la 

distribución de forma clínica, 

localización, retraso 

diagnóstico y registro de 

contactos, sugiriendo 

oportunidades de mejora en 

la vigilancia y control.  

  

  

  

  



6.2. Ficha de Recolección de Datos  

 



  

  

    

  



 



  
  



  



  



  

  



  
  

  



  

  

  


