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Esta nueva edición del Manual de Normas y Procedimientos, del Pro-
grama Nacional de Control de Lepra, sigue básicamente los lineamien-
tos de las guías internacionales actuales y está adaptada a la estrategia 
mundial Cero Lepra 2021- 2030. 

El propósito de este manual es constituir un instrumento de orientación 
que ayude a todo el personal involucrado en el control de la enferme-
dad.

PARAGUAY 2022
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Tabla 1. Situación de la lepra desagregada por el perfil de los casos nuevos. 2012-2021

Tabla 2. Tasas de detección y prevalencia de lepra desagregado por regiones sanitarias
Paraguay 2021

Años

2012
2013
2014
2015
2016
2017
2018
2019
2020
2021

REGIONES 
SANITARIAS

CONCEPCIÓN
SAN PEDRO
CORDILLERA
GUAIRA
CAAGUAZÚ
CAAZAPÁ
ITAPÚA
MISIONES
PARAGUARÍ
ALTO PARANÁ
CENTRAL
ÑEEMBUCÚ
AMAMBAY
CANINDEYÚ
PTE. HAYES
BOQUERÓN
ALTO PARAGUAY
ASUNCIÓN

TOTAL

MB

414
339
308
373
303
290
302
317
170
251

Femenino

187
130
122
149
117
107
116
111
70
106

Nº de casos 
nuevos

515
414
388
422
340
321
345
348
198
281

CASOS 
NUEVOS

6
21
13
11
15
11
13
7
20
37
66
16
6
8
4
6
5
16

281

CASOS 
ACTIVOS

7
21
15
10
20
11
15
9
18
35
87
16
4
9
4
5
5
18

309

DETECCIÓN POR 
100.000 Hbts.

2,31
4,76
4,12
4,78
2,63
5,65
2,07
5,39
7,68
4,39
2,94
17,62
3,43
3,11
3,07
8,81
26,9
3,07

3,81

PREVALENCIA 
por 10.000 Hbts.

0,27
0,47
0,47
0,43
0,35
0,56
0,23
0,69
0,69
0,41
0,38
1,76
0,22
0,35
0,3
0,73
2,69
0,34

0,41

POBLACIÓN

258.653
440.335
315.245
230.112
569.967
194.512
625.096
129.787
260.331
842.307
2.243.792
90.774
174.721
257.073
130.258
68.080
18.581
521.101
 
7.370.725

< de 15 años
 

18
14
13
14
8
8
13
6
5
7

Discapacidad 
G2

40
45
37
44
39
38
43
39
21
25

Fuente: Programa Nacional del Control de la Lepra - MSPyBS

Fuente: Programa Nacional del Control de la Lepra - MSPyBS
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Tabla 3: Casos nuevos de Lepra desagregado por Regiones Sanitarias forma clínica
Menores de 15 años, sexo y discapacidad G2 - Paraguay 2021

Grafi co 1. Comportamiento de Deteccion y Prevalencia 2012 - 2021

REGIONES 
SANITARIAS

CONCEPCIÓN
SAN PEDRO 
CORDILLERA
GUAIRA
CAAGUAZÚ
CAAZAPÁ
ITAPÚA
MISIONES
PARAGUARÍ
ALTO PARANÁ
CENTRAL
ÑEEMBUCÚ
AMAMBAY
CANINDEYÚ
PTE. HAYES
BOQUERÓN
ALTO PARAGUAY
ASUNCIÓN

TOTAL

CASOS 
NUEVOS

6
21
13
11
15
11
13
7
20
37
66
16
6
8
4
6
5
16

281

CASOS
< 15 AÑOS

1
0
0
0
1
0
0
0
2
1
0
0
0
0
0
0
1
1

7

CASOS 
MULTIBACILARES

6
17
13
11
12
10
13
7
17
30
60
13
5
7
4
5
5
16

251

DISCAPACIDAD 
G2

0
0
1
2
1
1
4
2
2
5
3
0
1
0
1
0
1
1

25

CASOS NUEVOS 
FEMENINO

2
5
3
3
6
2
5
2
11
17
28
7
2
2
1
1
1
8

106

Fuente: Programa Nacional del Control de la Lepra - MSPyBS

Fuente: Programa Nacional del Control de la Lepra - MSPyBS
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Introducción 

La lepra es una enfermedad infecciosa desatendida que afecta predo-
minantemente piel y nervios periféricos, lo que desencadena neuro-
patías y consecuentes complicaciones tardías como deformidades y 
discapacidades, constituyendo una de las principales causas de disca-
pacidad en el mundo. Por tal motivo, uno de los objetivos de la OMS es 
reducir la frecuencia de la enfermedad a nivel mundial. 

Las estrategias mundiales en las que están basadas el Plan Estratégico 
Nacional del Paraguay se centran en interrumpir la cadena de transmi-
sión, detección activa de casos, diagnóstico precoz, tratamiento opor-
tuno, prevenir las discapacidades, romper con el estigma y la discri-
minación, y garantizar el respeto por los derechos humanos. Paraguay 
se mantiene entre los paises con alta carga de la enfermedad luego de 
Brasil, en América. 
En el año 2021 más de 129.000 casos de lepra en más de 120 países 
han sido reportados por la Organización Mundial de la Salud. 

La lepra ha sido eliminada como un problema de salud pública a nivel 
mundial en el año 2000 (prevalencia de menos de 1 caso por 10.000 
habitantes), mientras que en Paraguay esta meta se consiguió a partir 
del año 2001. 

Este logro, sin embargo, no debe conducirnos a bajar la dinámica de las 
actividades de control, debido a las siguientes situaciones:

a) El número de casos nuevos por año se mantiene estable (>300 casos/
año), con alto porcentaje de multibacilares (>85%):

b) La prevalencia a nivel subnacional en algunos distritos es de más de 
1/10.000 habitantes si tenemos en cuenta la población como Alto Para-
guay y Ñeembucú.

11
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c) Seguimos teniendo niños afectados con lepra, un promedio del 3% 
anual. Cabe resaltar que desde el 2014 no reportamos casos de niños 
con DG2.

d) La discapacidad G2 se mantiene en un promedio del 10% al momen-
to del diagnóstico, reportamos aproximadamente 6 casos por millón (la 
meta es < 1 caso/ millón de habitantes según OMS).

e) No llegamos al 80 % del control de contactos a nivel nacional.

Por tanto, la orientación sobre el diagnóstico precoz y el tratamiento 
adecuado son esenciales para reducir la carga de la enfermedad, así 
como las discapacidades, el estigma y la discriminación.

El Programa Nacional de Control de Lepra dispone de un tratamiento 
específico, eficaz y gratuito proveído por la OPS/OMS; lo que hace prio-
ritaria la estrategia de incrementar las acciones de educación en todos 
los niveles y la integración y asociación del control de la lepra con otras 
patologías vigentes, enfatizando esta tarea en los estamentos de la red 
básica de salud.

La mejor estrategia para el logro de los objetivos del plan estratégico 
nacional constituye la capacitación a toda persona involucrada en la 
salud a nivel país, así como la promoción a nivel comunitario. 

Características de la lepra: 

La lepra es una enfermedad infecciosa, contagiosa, crónica, produ-
cida por una bacteria denominada Mycobacterium leprae (o bacilo de 
Hansen), descubierto por Henrik Armauer Hansen, médico noruego, en 
1873. La biología molecular a través de la Reacción en Cadena de la 
Polimerasa (PCR) en el año 2008 ha identificado al Mycobacterium le-
promatosis como otro agente causal, en muchos de los casos en coin-
fección con el M. leprae, especialmente en pacientes con lesiones ne-
crotizantes en piel.

Afecta piel, y nervios periféricos de miembros superiores e inferiores, 
ojos, vías aéreas superiores y en su forma más severa ganglios, y órga-
nos internos como hígado, bazo y médula ósea. 

Cuando una persona se infecta, transcurre un periodo de tiempo de 
incubación promedio de 3 a 5 años antes de la aparición de signos y 
síntomas de la enfermedad.
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La enfermedad ataca a personas de ambos sexos y a cualquier edad.

La lepra es poco contagiosa y no es hereditaria. No es una enferme-
dad letal, pero si no se diagnostica y trata a tiempo puede producir da-
ños físicos permanentes (discapacidades). Es una enfermedad curable 
con una combinación de medicamentos denominada poliquimioterapia 
(PQT).

Se contagia directamente del enfermo sin tratamiento a la persona sana 
a través de las vías aéreas. Se estima que 95% de las personas tienen 
resistencia natural a la bacteria, y solo un 5% es susceptible de con-
traer la enfermedad, toda vez que exista un contacto íntimo y prolonga-
do con un paciente de lepra.
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Esquema 1. Transmisión a través de las vías respiratorias.
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Clasifi caciones clínicas de la lepra

Clasifi cación clínica 
Cuando el bacilo de la lepra infecta a una persona sana puede 
suceder una de dos situaciones:

1- Si el individuo tiene resistencia natural no habrá enferme-
dad.
2- Si la resistencia es defi ciente, según el grado de la misma, 
las lesiones tomarán aspectos variados que nos permiten cla-
sifi carlas en cuatro formas 
clínicas (clasifi cación de 
Madrid, 1.948), a saber:

- Lepra Indeterminada (L.I.): Se ca-
racteriza por manchas (máculas) 
blanquecinas (hipocrómicas), única o 
múltiples, en cualquier área de la piel, 
con pérdida o disminución de la sen-
sibilidad en las mismas. Esta forma 
clínica es considerada como la forma 
de inicio de la lepra. Puede curarse 
sola o evolucionar a las demás formas 
clínicas según la respuesta inmunoló-
gica del paciente ante el bacilo.

Lepra Tuberculoide (L.T.): Es considerada como la otra forma 
clínica polar, no bacilìfera. Se pueden ver una o más placas de 
bordes bien defi nidos, circulares, con ausencia de la sensibili-
dad, morfológicamente recuerdan al “uñé” (Tiña del Cuerpo). 
Representa una exagerada respuesta inmune ante la presencia 
de bacilos que son destruidos rápidamente, por ello no se en-
cuentran bacilos. Las lesiones también pueden presentar caída 
de pelos y ausencia de sudoración. 

Fig. 1 LI: macula hipocrómica con alteración de la sensibilidad. 
Puede ser única o múltiples Baciloscopia (-).

Fig. 2 LT: Placa eritematosa con bordes infiltrados y superficie 
alopécica. Ausencia de sensibilidad. Baciloscopia (-).

Figura 1 a

Figura 1 b
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Lepra Borderline o Dimorfa. (L.B): Se observan lesiones parecidas a la 
Lepra Tuberculoide (lesiones de bordes netos) y lesiones de tipo lepro-
matoso (placas eritematosas sin bordes defi nidos), pero las lesiones 
son numerosas, siempre más de 5. Característicamente 
son lesiones anulares y según predomine uno de los dos 
polos los bordes serán bien delimitados o difusos.

Lepra Lepromatosa (L.L.): Forma clínica polar en que existe abundan-
cia de bacilos debido a la resistencia inmunológica muy disminuida del 
paciente. Se observan placas eritematosas de tonalidad ajamonada, 
generalmente múltiples, sin bordes defi nidos, en toda la piel. También 
pueden presentar nódulos (lepromas). La alopecia de cejas, ausencia 
de pestañas, orejas infi ltradas, lesiones traumáticas en manos y pies 
son lesiones orientadoras al diagnóstico de la lepra. Constituye la forma 
más contagiosa de la lepra. 

Fig. 3 LB: placas eritematosas con bordes 
infiltrados, centro claro (corte de ostia).

Fig. 4 LL: Infiltración de lóbulo de la oreja. Baciloscopia (++++) a.
 LL difusa: Alopecia de cejas y baciloscopia (++++) b. LL nodular: 

Múltiples tubérculos diseminados por toda la piel c-d. Ausencia 
de sensibilidad. Baciloscopia (+++ o más +).

a cb d
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Fig. 5 HL con discapacidad: Lesiones cicatrízales en manos por 
traumatismos constantes y reabsorción ósea de dedos 
de Manos a. Ulcera en pierna, trastornos tróficos y 
reabsorción ósea de dedos de pies b.

Tener presente que en todas las formas clínicas de la lepra se 
observa alteración de la sensibilidad en las lesiones cutáneas. 

HI

HT HL

a

b

HBT HBB HBL

HB

Esquema 2 Clasifi cación clínica de Ridley y Jopling
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UN CASO sospechoso de lepra es cuando un paciente presenta una 
o más manchas cutáneas con trastornos de sensibilidad.

Clasificación operativa OPS/OMS

Para facilitar la clasificación y definir el tiempo de tratamiento la OPS/
OMS clasifica la lepra según el número de lesiones, cantidad de troncos 
nerviosos afectados, y la carga bacilar o índice bacilar (IB) en formas 
Multibacilar (MB) y Paucibacilar (PB) (ver cuadro).

Las formas I y T, en general son PB (Paucibacilares).
Las formas L y B, son MB (Multibacilares).
Para el tratamiento con poliquimioterapia (PQT) esta clasificación será 
útil para el tiempo de administración.
 

Diagnóstico clínico

El diagnóstico de la lepra se basa en la presencia de uno de los tres 
signos cardinales.

1. Pérdida definitiva de la sensibilidad en una mancha o lesión de piel 
hipopigmentada o eritematosa.
2. Nervio periférico engrosado o agrandado con pérdida de la sensibili-
dad y/o debilidad de los músculos inervados por ese nervio.
3. Presencia de BAAR en frotis de piel.

MB

> 5 manchas

1 o más troncos nerviosos 
afectados

IB (+)

12 meses de tratamiento              

PB

5 manchas o menos

Sin afectación de tronco 
nervioso

IB (-)

6 meses de tratamiento
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Lesiones que deben hacernos pensar en lepra 

• Pueden ser aplanadas (máculas) o elevadas (placas, tubérculos, nó-
dulos).
• Blanquecinas, rojizas o amarronadas.
• No pican ni duelen, no sudan, presenta pérdida de pelo.
• Pierden la sensación al calor, tacto o dolor.
• Pueden ser únicas o múltiples.
• Pueden aparecer en cualquier parte de la piel.
• Alopecia de cola de cejas (madarosis supraciliar).
• Pérdida de pestañas (madarosis ciliar).
• Infiltración de lóbulos de la oreja.
• Engrosamiento de nervios periféricos.
• Úlceras en manos y pies.
• Alteración en la posición normal de dedos de la mano y/o pie.

Cómo examinar al paciente sospechoso 

• Explicar al paciente la maniobra a realizar.
• Examinar toda la piel con la luz día o en habitación bien iluminada.
• Examinar todo el cuerpo, respetando la privacidad del paciente.
• Preguntar si la lesión pica.
• Preguntar sobre alguna medicación tópica o vía oral reciba previa-
mente. 
• Investigar pérdida de la sensibilidad (térmica y/o dolorosa).
• Si hay pérdida de sensibilidad es sospechosa de lepra.
• Busque discapacidades en ojos, manos y pies.
• Ante duda diagnóstica remitir al paciente junto a personal capacitado.

Cómo evaluar perdida de sensibilidad 

Sensibilidad dolorosa 
• Tome un objeto con punta, como un lápiz o una aguja estéril.
• Toque suavemente la piel con la punta.
• Pregunte a la persona que le señale el punto donde sintió el toque de 
la punta.
• Ahora pídale cerrar sus ojos de modo que no pueda ver lo que usted 
está haciendo.
• Toque suavemente la mancha cutánea más llamativa en su centro y 
pida que le señale donde sintió el contacto.
• Repita el procedimiento en piel normal y otra vez sobre la misma man-
cha. 
• Si la persona no siente nada en la mancha cutánea la lesión es anes-
tésica.
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Sensibilidad térmica 

• Tome un tubo de vidrio cargado con agua caliente y otro con agua fría.
• Toque la piel con uno de ellos.
• Pregunte a la persona si siente frío o calor.
• Ahora pídale cerrar sus ojos de modo que no pueda ver lo que usted 
está haciendo.
• Toque suavemente la mancha cutánea más llamativa en su centro y 
pregunte si sintió frío o calor.
• Repita el procedimiento en piel normal y otra vez sobre la misma man-
cha.
• Si la persona no siente nada en la mancha cutánea la lesión es anes-
tésica.
• Si hay alteración sensitiva el paciente no sabrá distinguir ni el frío ni 
el calor.

Si el paciente cumple estos criterios podría estar ante un cuadro de 
lepra.

La sensibilidad que se pierde inicialmente es la sensibilidad térmica.

Fig. 6 Prueba de la sensibilidad térmica con tubos de agua fría y 
caliente a. Prueba de la sensibilidad dolorosa con aguja b. 

a b



Manual de Normas y Procedimientos

20

Métodos auxiliares para el diagnóstico 

• Baciloscopia.
• Anatomía patológica.
• Biología molecular: PCR.
• Serología: anticuerpo anti PGL 1.
• Electroneuromiografia.
• Ecografia de nervios.

Estos estudios son importantes, cuando hay duda diagnóstica o para 
definir si el caso de lepra recién detectado es un PB o MB, lo que ayuda 
a establecer el tiempo de tratamiento con la PQT/OMS. En las formas 
PB no se encontrarán bacilos, pero sí en las MB.

BACILOSCOPIA

La baciloscopia se realiza para detectar Bacilos Acido Alcohol Resis-
tentes (BAAR) en frotis de piel recogidos desde sitios como lesiones 
de la piel, lóbulo de las orejas, codos y rodillas. Se realiza utilizando la 
tinción de Ziehl– Neelsen en frío, usando ácido-alcohol al 1%. El estudio 
permite evaluar el índice morfológico (IM) y el índice bacteriológico (IB).
En caso de duda en la clasificación operacional: tratar como MB (12 
meses).

Se debe realizar al inicio y al final del tratamiento con PQT.

La muestra debe tomarse por lo menos de 4 sitios:
a) Los dos lóbulos auriculares.
b) Los dos codos o las dos rodillas.
c) Una o más lesiones cutáneas: del sitio con mayor infiltración. 

Técnica: Después de desinfectar el sitio de toma de muestra con al-
cohol al 70%, con los dedos índice y pulgar se comprime firmemente 
la piel para descongestionarla de sangre lo máximo posible (isquemia 
provocada) y luego con un instrumento cortante (hoja de bisturí des-
echable Nº15) se practica un corte pequeño de unos 5 mm de largo y 2 
a 3 mm de profundidad para alcanzar el tejido subcutáneo.
Sin aflojar los dedos, para evitar que fluya sangre, se raspa girando el 
bisturí un ángulo de 90° varias veces, y la sustancia semilíquida recogi-
da se esparce sobre la lámina procurando formar una capa delgada y 
uniforme (frotis de linfa cutánea). Recordar la importancia del raspado 
suave de tejido para conseguir células, que es donde se encontrarán 
los bacilos. La muestra de linfa cutánea se deja secar al aire por un mi-
nuto y luego, poniendo el dorso de la lámina de vidrio un breve instante 
sobre la llama, se la “fija” por el calor evitando quemarla.
La muestra queda útil por varias semanas. Cada lámina lleva la identifi-
cación que corresponde (número, fecha, nombre).
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Las muestras que van a ser enviadas a un laboratorio, deben ser previa-
mente envueltas en papel (pañuelo desechable).

Lectura del índice bacteriológico (IB) en linfa cutánea

El Índice Bacteriológico (IB), propuesto por Ridley en 1962, se basa en 
una escala logarítmica con variación entre 0 a 6 (+). Es el método de 
evaluación cuantitativa más correcto y utilizado en la lectura de la baci-
loscopia en lepra. 

Escala Logarítmica de Ridley

0 ausencia de bacilos en 100 campos examinados.
1 (+) Presencia de 1 a 10 bacilos, en 100 campos examinados.
2 (+) Presencia de 1 a 10 bacilos, en cada 10 campos examinados.
3 (+) Presencia de 1 a 10 bacilos, en promedio, en cada campo exami-
nado.
4 (+) Presencia de 10 a 100 bacilos, en promedio, en cada campo exa-
minado.
5 (+) Presencia de 100 a 1.000 bacilos, en promedio, en cada campo 
examinado.
6 (+) Presencia de más de 1.000 bacilos, en promedio, en cada campo 
examinado.

Índice morfológico (IM) en linfa 
cutánea

Describe el aspecto morfológico de 
la bacteria en el frotis. Así pues, po-
demos encontrar bacilos bien teñi-
dos, íntegros o sólidos, que consti-
tuyen bacilos viables. Por otra parte, 
también podemos encontrar bacilos 
mal teñidos, fragmentados o granu-
lados, bacilos ya no viables. 
IM se calcula contando el número 
de bacilos sólidos o viables en 100 
bacilos libres contados y se informa 
en unidad de porcentaje.

Fig. 7 Coloración de Ziehl – Neelsen. Aumento 100X. Observación 
microscópica de bacilos sólidos, fragmentados y granulados 
en muestra de paciente con Lepra.
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Reacción en cadena de la polimerasa (PCR)

La PCR permite detectar microorganismos de crecimiento lento o in-
cultivable y, a partir de los datos genéticos disponibles, se ha utilizado 
para detectar M. leprae, desde 1989.

Se basa en la amplificación de secuencias específicas del genoma de 
M. leprae y en la identificación del fragmento de ácido desoxirribonu-
cleico amplificado (ADN).

La técnica de PCR se ha utilizado con éxito para detectar pequeñas 
cantidades de bacilos en los tejidos; además es útil para demostrar 
la infección subclínica en los contactos; seguimiento del tratamiento; 
determinar la curación de los pacientes o su resistencia a los medica-
mentos; distinguir la reacción de la recurrencia; y ayudar a entender los 
mecanismos de transmisión de M. leprae.

Actualmente, la PCR en tiempo real es el método más sensible para 
detectar y cuantificar los ácidos nucleicos. Aún teniendo una cantidad 
muy pequeña de templado, el sistema garantiza una alta sensibilidad, 
especificidad y eficiencia.

La técnica empleada para la detección del DNA de M. leprae es la am-
plificación de la secuencia repetitiva RLEP utilizando la tecnología Taq-
Man, a partir de biopsia/tejido de 4 mm o más, que debe ser enviado a 
temperatura ambiente, en un frasco estéril con etanol 70% al Programa 
Nacional de Control de la Lepra para su procesamiento.

SEROLOGÍA

El M. leprae presenta una serie de sustancias que inhiben su destruc-
ción por parte del macrófago una vez fagocitado, entre ellos el glico-
lípido fenólico-1 específico de superficie (PGL-1), que posee un trisa-
cárido particular, aparentemente propio de este microorganismo. Éste 
induce una marcada respuesta de anticuerpos en pacientes con lepra 
multibacilar. Este compuesto se utiliza para las reacciones serológicas 
discriminatorias que se realizan por inmunoensayo enzimático (ELISA), 
aglutinación de látex y pruebas inmunocromatográficas. El PGL-1 ha 
sido implicado como mecanismo de defensa del bacilo de Hansen, a 
través de la inhibición de la destrucción oxidativa y la inactivación de 
las enzimas lisosómicas del macrófago.

Las pruebas serológicas pueden ser empleadas para el diagnóstico, 
monitoreo del tratamiento, y en algunos casos, la detección de exposi-
ción al bacilo de Hansen.
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El examen se realiza a partir de muestras de suero que deben ser envia-
das de forma refrigerada de 4 a 8 °C al Programa Nacional de Control 
de la Lepra para su procesamiento.

Vigilancia de la Resistencia Antimicrobiana en Lepra

Recientemente, la Organización Mundial de la Salud estableció y coor-
dinó un programa de Vigilancia Global de Resistencia a Drogas en la 
Lepra para monitorear la resistencia global a los fármacos contra la 
lepra en casos de recaída. En 2010, este programa informó de 9 casos 
de lepra resistente a la dapsona y 1 caso de lepra resistente a la rifam-
picina en 72 pacientes con lepra recidivante de 8 países participantes.

En octubre del año 2016, se llevó a cabo la reunión de Vigilancia de la 
Resistencia Antimicrobiana en Lepra, en Nepal, donde Paraguay co-
menzó a formar parte de esta vigilancia. La detección de Resistencia 
a Drogas se lleva a cabo con la colaboración del Centro de Referencia 
en Lepra, Instituto Lauro de Souza Lima, Brasil. Hasta el momento no 
se han reportado casos de farmacorresistencia a la PQT en Paraguay.

La prueba estándar para determinar la susceptibilidad antimicrobiana 
de M. leprae es la técnica de la almohadilla plantar del ratón, que ade-
más de costosa, demora entre 6 y 12 meses en dar resultados y está 
disponible en pocos laboratorios. Debido a estas limitaciones, se han 
desarrollado diferentes técnicas moleculares basadas en la detección 
de mutaciones puntuales en los genes rpoB, folP1 y gyrA de M. leprae, 
las cuales se utilizan como marcadores de resistencia a la rifampicina, 
dapsona y ofloxacina, con una alta correlación con la prueba estándar. 
Esto se basa en diversas investigaciones que han demostrado que esas 
mutaciones puntuales en los genes rpoB, folP1 y gyrA, son las respon-
sables de la resistencia de M. leprae a la rifampicina, dapsona y ofloxa-
cina respectivamente. Se ha podido predecir la resistencia antimicro-
biana mediante diversas técnicas de biología molecular que detectan 
estas mutaciones.

Se deben estudiar al 10% de los pacientes nuevos multibacilares y al 
100% de pacientes con recaída.

Definición de recaída: recurrencia de la enfermedad en pacientes que 
terminaron el tratamiento recomendado por la OMS. Los pacientes pre-
sentan nuevamente signos y síntomas de la enfermedad.

La muestra utilizada para la búsqueda de resistencia a drogas en M. 
leprae por PCR es una biopsia/tejido de 4 mm o más, que debe ser en-
viado a temperatura ambiente, en un frasco estéril con etanol 70% al 
Programa Nacional de Control de la Lepra para su procesamiento.
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Laboratorio

Anatomía Patológica 
Lepra Indeterminada (LI)

La lepra indeterminada es interpretada hoy como el comienzo de la 
enfermedad, las lesiones histológicas serán siempre leves y discretas, 
siendo el cuadro histológico una inflamación inespecífica, compuesta 
por macrófagos indiferenciados y células linfoides, formando pequeños 
focos alrededor de los vasos, eventualmente alrededor o adyacente a 
los anexos y especialmente alrededor de los nervios, a los cuales pue-
den invadir y deteriorarlos (neuritis y perineuritis).

Cl
in

ic
s

Leprosy M|B recaída

Leprosy MB 
nuevo caso

Tratamiento dependiente
del tipo de Resistencia

Estandard PQT
Rmp + Dds + clo

Mutación =› R No mutación =› S

Resultados
a médicos

Reporte a OMS

Muestras de piel

Chequear RLEP PCR
Buscar inhibidores

Pedir nueva muestra

PCR 0

PCR+
Base de datos
Compartir con otros 
Labs

WHO guide lines

Secuenciación

PCR
rpoB
folP
gyrA

Flujograma de Vigilancia de la Resistencia Antimicrobiana en Lepra.
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Los bacilos deben ser buscados en el interior de las células, músculo 
piloerector y muy especialmente en el interior de los nervios. General-
mente se encuentran escasos bacilos, pero la presencia de un bacilo 
ácido-alcohol-resistente en el interior de un nervio es patognomónico 
de lepra, ya que el M. leprae
es la única mycobacteria 
neurotropa. 

Lepra Tuberculoide (HT)

El granuloma está formado fundamentalmente por células epitelioides 
altamente diferenciadas, las cuales aparecen cuando la hipersensibili-
dad es máxima, como en la Lepra Tuberculoide polar. Estas células, una 
vez diferenciadas, muestran poca actividad fagocítica, representando 
un estado de diferenciación terminal del macrófago.
La presencia de células epitelioides es expresión de resistencia; fre-
cuentemente se observan células gigantes de tipo Langhans y even-
tualmente de tipo cuerpo extraño (Fig. 9).
Los bacilos no se encuentran o son muy escasos: deben ser buscados 
en el interior de los nervios, músculo pilo-erector y células. La densa 
agrupación de células epitelioides bien diferenciadas, la abundante po-
blación de células linfoides, el deterioro de los anexos y especialmente 
de los nervios, constituyen los hechos más resaltantes de la histopato-
logía de la lepra tuberculoide.
La coloración con Ziehl-Neelsen o Fite Faraco es negativa para BAAR.

Fig. 8 HI: Cambios sutiles, infiltrado linfocitario perineural, 
compromiso de anexos sudoríparos, ausencia de granulomas 
y ausencia de Células de Langhans. BAAR: (-).

Fig. 9 HT: Células epitelioides, 
dispuestas en granulomas 
compactos. Corona linfocitaria 
completa. Células gigantes multinucleadas de Langhans. Nervios sustituidos por 
granulomas. Contacto con la epidermis. Ziehl-Neelsen es negativo.
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Lepra Lepromatosa (LL)

La epidermis no ofrece cambios significativos, pero es frecuentemente 
atrófica, y puede estar erosionada en los sitios de roce y fricción. La 
cantidad de células de Langerhans en la epidermis varía de un paciente 
con lepra a otro. Esta célula tiene un importante papel en las reacciones 
inmunes, como la presentación de antígenos. Una banda de tejido con-
juntivo subyacente y paralela a la epidermis, acelular, separa la epider-
mis del infiltrado dérmico, es la llamada banda de Unna. Aparece como 
una banda homogénea de tejido conectivo. Contiene núcleos aplana-
dos de fibroblastos uniformemente adheridos a la epidermis, pero la 
zona no está totalmente libre de bacilos de la lepra. El granuloma de la 
lepra lepromatosa, está formado por grandes macrófagos con citoplas-
ma abundante vacuolado conteniendo numerosos bacilos y material li-
pídico (Fig. 10). Los macrófagos del granuloma lepromatoso muestran 
variable grado de degeneración lipídica, y el aspecto espumoso (célu-
las de Virchow) se intensifica en los casos de evolución más avanzada. 
Las mismas contienen numerosos bacilos en su interior, que en algu-
nos casos conforman globías, siendo identificadas con la coloración 
de Ziehl-Neelsen como bacilos acidófilos BAAR 6 (+). Con frecuencia 
hay invasión y deterioro de los anexos y casi constantemente de los 
nervios. Los bacilos son numerosos 5 a 6 (+) formando abundantes gru-
pos o globías, siendo una regla la invasión a los nervios y perineurio 
(células de Schwann). En los episodios agudos, reaccionales de la LL, 
se añaden al granuloma lepromatoso, variable cantidad de polimorfo-
nucleares neutrófilos, células linfoides y plasmáticas, engrosamiento 
de las paredes vasculares, edema con zonas de necrobiosis, que pue-
den extenderse al tejido celular subcutáneo (Eritema Nodoso Leproso.). 
Pueden aparecer ampollas subepidérmicas de contenido seroso con 
bacilos (eritema polimorfo leproso) y severos daños vasculares, con 
hialinización por necrosis fibrinoide de capilares y pequeños vasos con 
trombosis y presencia de neutrófilos fragmentados, áreas de necrosis 
exhibiendo una imagen de vasculitis leucocitoclástica (Fenómeno de 
Lucio o eritema nodoso necrosante). Los bacilos lucen en su mayoría 
fragmentados (eritema nodoso) o enteros (Fenómeno de Lucio). Los es-
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tados reaccionales o agudos de la Lepra están regidos por fenómenos 
inmunes. La inmunofl uorescencia directa muestra depósito de inmuno-
globulinas y complemento en los vasos de lesiones de piel de eritema 
nodoso lepromatoso. 

Lepra Borderline Tuberculoide (LBT)

Las lesiones, cuyos aspectos se aproximan al granuloma tuberculoide 
polar, se clasifi can como borderline tuberculoide (BT) mostrando un gra-
nuloma macrofágico con una diferenciación epitelioide no tan marcada 
como en la lepra tuberculoide polar, pero más evidente que en la lepra 
borderline (BB) y donde la arquitectura o disposición del granuloma es 
menos organizado que en el HT, la distribución celular es más difusa 
y no se forma densos y nítidos mantos de linfocitos alrededor de los 
conglomerados de células epitelioides (Corona linfocitaria incompleta), 
como se observa en HT. Pueden observarse o no células gigantes. La 
infi ltración linfocítica es generalmente importante. La banda sub basal 
está habitualmente libre. Los nervios lucen edematosos e infi ltrados, 
pero distinguibles. Los bacilos están habitualmente en escasa cantidad 
(1 a 2 +).

Fig. 10 HL: Granuloma macrofágico, Macrófagos Espumosos, Sin contacto con 
la epidermis, Células plasmáticas, Ausencia de células epitelioides y cél. 
Langhans. Ziehl-Neelsen 5 a 6 (+)

 Compromiso de hipodermis.
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Fig. 11 HBT: Granulomas de células epitelioides, Corona 
linfocitaria incompleta, escasas Células de Langhans 
pequeñas. Compromiso de anexos sudoríparos y músculo 
piloerector. Ziehl-Neelsen: BAAR 1 a 2 (+).

Lepra Borderline Lepromatosa (LBL)

La característica esencial es la presencia de macrófagos con variable 
grado de diferenciación epitelioide esparcidos en la dermis y no loca-
lizados o por zonas. Algunos macrófagos pueden presentar discreto o 
moderado grado de vacuolización citoplasmática.

Los linfocitos, en variada cantidad, invaden difusamente las células epi-
telioides las cuales están menos diferenciadas que en el granuloma tu-
berculoide polar. Los nervios no lucen muy edematosos ni deteriorados, 
son reconocidos sin mucha difi cultad, rodeados y/o levemente invadi-
dos por el infi ltrado. Las células gigantes están generalmente ausentes, 
aunque pueden verse de manera aislada.
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Fig. 12 Granulomas macrofágicos, Linfocitos, Histiocitos activados,Hiperplasia de fibroblastos 
(hoja de cebolla). Escasas globias. Ziehl-Neelsen 4 a 5 (+).

Los bacilos están presentes en número moderado 3 a 4 (+) e irregular-
mente distribuidos. Las células linfoides son escasas, a veces forman 
densos y pequeños grupos perineurales u ocupando áreas del granu-
loma.
Los nervios frecuentemente muestran disociación laminar del perineuro 
(disociación concéntrica o en “cebolla”). Los bacilos se encuentran en 
moderada a abundante cantidad 4 (+) y por lo general no se observan 
globías o éstos son pequeños.

Pilares diagnósticos de la lepra siguen siendo

Clínica

Diagnóstico
Lepra 

BaciloscopiaAnatomía 
Patológica
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Tratamiento específico (PQT/OMS)

Las tres drogas utilizadas en la PQT (Rifampicina, Clofazimina y Dap-
sona) vienen en paquetes calendarizados o “blísteres” para 1 mes (28 
días) y en 2 presentaciones: MB adultos, MB niños, con el calendario 
de la toma diaria. El mismo blíster se utiliza en ambos casos con el si-
guiente esquema:
Los MB deben tomar 12 blísteres en no más de 18 meses.
Los PB deben tomar 6 blísteres en no más de 9 meses.

Pasos a seguir para empezar la PQT 

1. Cuente el número de manchas de modo a clasificar el tipo de Lepra 
en PB (1-5 manchas) o MB (más de 5 manchas). Si hay dudas, clasifí-
quelo como MB.

2. Informe al paciente y a los que lo acompañan acerca de la enferme-
dad y su tratamiento, anímalos a hacer preguntas y aclarar sus dudas. 
Háblele de las discapacidades y de las posibles complicaciones y en-
tréguele materiales educativos.

3. Administre al paciente la primera dosis en el centro de salud. Enséñe-
le cuales pastillas del paquete de PQT deben ser tomadas una vez por 
mes y cuales cada día. La primera dosis de cada mes es de ingestión 
supervisada por el personal de salud. 

4. Entregue al paciente la cantidad de paquetes de “blísteres” necesa-
rios hasta la próxima visita. Fíjele el tiempo y lugar de la visita. Tener 
siempre presente que lo deseable es la asistencia mensual.

5. Escriba los datos en la historia clínica del paciente.

6. Entregue al paciente su tarjeta de control mensual de la PQT y expli-
carle que debe llevar cada vez que retire un blíster.

PQT acompañada: Se utiliza este sistema cuando resulta difícil que el paciente 
retire personalmente cada mes su medicación, ya sea porque vive lejos y 
no tiene medios para trasladarse mensualmente o no hay medicamentos 
o no hay personal en los centros asistenciales al momento de su visita. La 
PQT acompañada le proporciona dos opciones: Retirar los medicamentos 
regularmente, pero a intervalos más largos (cada dos o tres meses) o bien llevar 
con ellos el tratamiento completo en el momento del diagnóstico. Los pacientes 
deberían tener una persona cercana a ellos que supervise su tratamiento.
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Modo de administración del esquema PQT/OMS

Tratamiento para adultos

Fig. 12 Blisters de PQT niños a y adultos b.

Es muy importante: Que los pacientes comprendan cuales 
medicamentos deben tomar una vez por mes y cuales cada día.

Una vez por mes:
Dosis supervisada mensual

Una vez por día: 

Tratamiento Completo: 

Día 1 
- 2 cápsulas de Rifampicina (300 mg cada uno)
- 3 cápsulas de Clofazimina (100 mg cada uno)
- 1 Comprimido de Dapsona (100 mg)

Días 2 - 28
- 1 cápsula de Clofazimina (50mg)
- 1 Comprimido de Dapsona (100 mg)

- MB: 12 blisters tomando uno por mes.
Completar en no más de 18 meses.
 - PB: 6 blisters tomando uno por mes 
 Completar en no más de 9 meses 

a b

Dosis mensual si es posible 
supervisada por el personal de 
salud responsables.
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Una vez por mes:

Una vez por día:

Tto completo

Menores de 10 Años

Día 1 
- 1 cápsula de Rifampicina (300mg) (10-
20mg/kg)

- 2 cápsulas de Clofazimina (50 mg x 2) 
(1 a 2mg/kg)

- ½ comprimido de Dapsona (25 mg)
(1 a 2mg)/kg)

Días 2 – 28
- 1 cápsula de Clofazimina (50 mg)
2 veces por semana
- ½ comprimido de Dapsona (25 mg) 
diarias

- MB: 12 blisters tomando uno por mes.
Completar en no más de 18 meses.
- PB: 6 blisters tomando uno por mes 
- Completar en no más de 9 meses 

10 a 14 Años

Día 1
- 2 cápsulas de Rifampicina 
(300 mg + 150 mg)
- 3 cápsulas de Clofazimina 
(50mg x 3)
- 1 comprimido de Dapsona 
(50 mg)

Días 2 – 28
- 1 cápsula de Clofazimina 
(50mg)
Días Alternos
- 1 comprimido de Dapsona 
(50 mg) Diarios.

Eficacia de la PQT

El indicador más importante para la eficacia de un régimen quimiote-
rápico es la tasa de ocurrencia de recidivas después de la conclusión 
con éxito del tratamiento programado. La información disponible, pro-
veniente de diversos programas de control, muestra que la tasa de re-
cidivas es bastante baja (0.1% al año para PB y 0.06% al año para MB 
en promedio).

Además de eso, la baja frecuencia de efectos colaterales tornó la PQT 
bastante aceptable para los pacientes en las más variadas situaciones.
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Casos MB con índice bacteriológico alto

La mayoría de los pacientes MB con índice bacteriológico alto, > 3 +, al 
terminar su tratamiento de 12 meses mejoran paulatinamente. Los que 
no muestren mejoría o presenten señales de deterioro clínico y persis-
tencia de bacilos sólidos, o fragmentados con IB de 3 + o más necesi-
tarán 12 meses adicionales de PQT-MB. Generalmente el índice bacilar 
se va aclarando una cruz por año. Evaluar la necesidad de buscar resis-
tencia antimicrobiana. 

Esquemas alternativos de tratamiento

Se administran cuando el paciente presenta reacciones adversas a los 
medicamentos o se constate resistencia a los fármacos por parte del 
bacilo a los medicamentos antileprosos usados en la PQT. Es muy im-
portante estar seguros de esto. Una vez definida la situación, puede 
intentarse tratamiento con otros fármacos. Este régimen debe adminis-
trarse bajo supervisión directa en un centro de referencia. 

Vigilancia de la resistencia antimicrobiana: 

1. Se debe realizar búsqueda en, por lo menos, el 10% de casos nuevos 
Multibacilares.
2. Pacientes con recaídas que han completado el esquema de trata-
miento establecido por OMS, y que regresan con signos y síntomas de 
la enfermedad (descartar previamente un estado reaccional).
3. Paciente que presenta abandono del tratamiento y que regresa con 
nuevos signos y síntomas de la enfermedad.
4. Paciente con probable falla terapéutica (paciente que completa tra-
tamiento y sigue con bacilos viables (IM 1 o más) o aumento del índice 
bacilar en la baciloscopia de control al completar los 12 blisters de tra-
tamiento.
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Indicación

Resistencia o alergia a 
Rifampicina

Resistencia a Ofloxacina 

Clofazimina

Dapsona por intolerancia, alergia 
o efectos tóxicos graves

Drogas, dosis y duración

Ofloxacina 400 mg +
Minociclina 100 mg +
Clofazimina 50 mg
Frecuencia: Diaria Primeros 6 meses

Ofloxacina 400 mg o
Minociclina 100 mg +
Clofazimina 50 mg. 
Frecuencia: Diaria los siguientes 18 meses
Tiempo Total de tratamiento: 24 meses

Ofloxacina 400 mg +
Claritromicina 500 mg +
Clofazimina 50 mg
Frecuencia: Diaria Primeros 6 meses

Ofloxacina 400 mg +
Clofazimina 50 
Diaria los siguientes 18 meses
Tiempo Total de tratamiento: 24 meses

Claritromicina 500 mg +
Minociclina 100 mg +
Clofazimina 50 mg 
Frecuencia diaria por 6 meses 

Claritromicina 500 mg O
Minociclina 100 mg + 
Clofazimina 50 mg 
Diario por 18 meses 
Total 24 meses de tratamiento
 
PQT MB reemplazando la clofazimina por 
una de las siguientes:
-Ofloxacina 400 mg
-Minociclina 100 mg
Frecuencia: Diaria
Duración: 12 meses

Reemplazar la dapsona por minociclina 
100 mg 
 

Comentarios

La ofloxacina se 
puede reemplazar por 
levofloxacina 500 mg o 
moxifloxacina 400 mg.

La ofloxacina se 
puede reemplazar por 
moxifloxacina 400 mg 
o levofloxacina 500 mg 
dia 

Cuadro 1. Tratamientos de segunda línea para lepra recomendados por OMS 2018

Fuente: World Health Organization, 2018. 
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En caso de no contar con algunas de las drogas descritas podemos uti-
lizar como fármaco de tercera línea doxiciclina 100 mg día, o claritromi-
cina 500 mg día en vez de la dapsona o en reemplazo de la minociclina.

Tratamiento en el embarazo

Las embarazadas, se benefician del mismo esquema de tratamiento. 
No es rara la aparición de “Estados Reaccionales” o incluso la aparición 
de las primeras señales de la enfermedad en este estado.
Hay que prestar especial atención a la anemia que podría aparecer por 
la dapsona (al inicio de la terapia puede disminuir un punto) y que se 
sumaría a la “Anemia Fisiológica” del embarazo. Si la hemoglobina se 
encuentra en 9 o menos debe retirarse la dapsona del blíster. 
La clofazimina produce una pigmentación cutánea transitoria en el re-
cién nacido y además se elimina a través de la leche materna.
Algunos autores han reportado que la lepra en la madre se asocia con 
un bajo peso del recién nacido.

Tratamiento en coinfección con tuberculosis

La PQT no está contraindicada en los pacientes que padecen de tu-
berculosis. Puede administrarse un régimen antituberculoso adecuado 
además de la PQT en pacientes coinfectados, con la salvedad de no 
administrar la rifampicina mensual del blíster PQT, ya que el paciente 
con TBC recibe diariamente este fármaco. En caso de intolerancias o 
situaciones que compliquen el tratamiento simultáneo tratar primero la 
TBC y una vez finalizado el tratamiento iniciar la PQT.

Tratamiento de pacientes de SIDA y de los que reciben terapia anti- 
retroviral (TARV)

En los pacientes portadores del HIV o en estadio de SIDA, no hay cam-
bio en los esquemas de tratamiento, ya que es igualmente efectivo en 
estos pacientes. Se sugiere realizar tratamiento PQT/ MB 12 meses en 
caso de dudas en la clasificación clínica.
La medicación para la lepra no interfiere la acción de la TARV. Solo re-
cordar que puede haber mayor número de Reacciones Tipo 1 durante 
el Síndrome de Reconstitución Inmune.
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Regularidad del tratamiento

Aquel que toma su PQT mensualmente se considera un paciente regu-
lar. Sin embargo, si un paciente PB tomó la dosis indicada en un plazo 
máximo de 9 meses y uno MB lo hizo en plazo máximo de 18 meses, se 
considerará que ha completado su tratamiento.
Debe recibir un nuevo esquema de tratamiento el paciente PB que sus-
pendió su tratamiento por más de tres meses o el MB que suspendió su 
tratamiento por más de 6 meses.

Que signifi ca abandono de tratamiento

Es el caso de un paciente MB que no ha recibido tratamiento durante 
más de 6 meses, consecutivos o no; o durante más de 3 meses, conse-
cutivos o no, si es un paciente PB. Una vez categorizado como abando-
no, deben realizarse los debidos esfuerzos para buscarlo y persuadirlo 
de volver al consultorio, reiniciar el esquema de tratamiento indicado y 
volver a llenar la fi cha epidemiológica. Si no hay resultados se lo debe 
sacar del registro y notifi car al Programa Nacional de Control de la Le-
pra.

Efectos colaterales comunes de la PQT

Orina coloreada de rojo

Esto se debe a la rifampicina que se toma una vez por mes. Esta colo-
ración dura solamente unas horas después de tomar el medicamento. 
Informe al paciente y asegúrele que ello no causa daño.

Oscurecimiento de la piel

Se debe a la clofazimina usada diaria-
mente en el tratamiento de los pacien-
tes MB. No causa daño y desaparece 
unos meses después de completado 
el tratamiento.

Fig. 14 Pigmentacion por clofazimina.
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Alergia

Algunos pacientes pueden ser alérgicos a los componentes de PQT.
Lo más común es un prurito severo y manchas rojizas y/ o ampollas en 
la piel. En menor proporción puede ocurrir descamación generalizada 
causada por dapsona o aparición de moretones debido a trombocito-
penia producida por la rifampicina. La rifampicina puede producir icte-
ricia (coloración amarillenta de piel y mucosas) por afectación hepática. 
En tales casos, se indica al paciente que suspenda la medicación, y se 
lo remite al hospital más cercano.

Anemia 

La dapsona puede causar disminución de la hemoglobina al inicio del 
tratamiento, un punto generalmente. Ejemplo: la hemoglobina del pa-
ciente antes del inicio del tratamiento es de 12g/dl, al mes del trata-
miento probablemente estará en 11 g/dl; esto es considerado normal. Si 
la anemia es igual o menor a 9 g/dl ya sea antes del inicio del tratamien-
to o durante el mismo, la dapsona debe ser retirada del blíster.

Criterios de alta por curación

Si un paciente completó el tratamiento de acuerdo a las dosis preconi-
zadas (12 blísteres en 18 meses en MB, y 06 blísteres en 09 meses para 
PB), sale de la prevalencia, independientemente de la situación clínica 
y bacteriológica. Es decir, es retirado de los registros de pacientes en 
tratamiento (activo). 

Recidivas o recaídas 

Se considera un paciente con recidiva o recaída el caso de un paciente 
que luego de haber completado satisfactoriamente su PQT desarrolla 
en algún momento post tratamiento (generalmente luego de 5 años o 
más) nuevos signos y síntomas de la enfermedad.

En estos casos aparte de presentar nuevas lesiones, la baciloscopia se 
vuelve positiva en los casos multibacilares, o el índice bacilar aumenta 
y se observa la presencia de bacilos sólidos.

Es importante diferenciar una recaída de una reinfección o una 
resistencia antimicrobiana a la PQT. En estos dos últimos casos 
generalmente el paciente sigue presentando bacilos sólidos, índices 
bacteriológicos altos o en aumento, aparición de nuevas lesiones al 
año de tratamiento o pocos meses después de finalizarlo. Clínicamente 
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hacer el diagnóstico diferencial con las reacciones lepromatosas que 
veremos más adelante. La conducta terapéutica en caso de recaída o 
de reinfección es la misma, el reinicio de la PQT.
En caso de sospecha de recaída por resistencia antimicrobiana tomar 
nueva muestra de baciloscopia, si es posible biopsia de piel en dos to-
mas, una para anatomía patológica y otra para PCR en busca de resis-
tencia antimicrobiana. La muestra para PCR debe ser remitida al PNCL 
en las condiciones citadas en el apartado de la vigilancia de la resis-
tencia antimicrobiana en lepra. Entre las posibles causas de resistencia 
medicamentosa se destacan: toma irregular de la medicación, insufi-
ciencia terapéutica por error en la clasificación, monoterapia y adminis-
tración de dosis bajas. Debemos sospechar de resistencia en caso de 
recaída clínica y bacteriológica luego de un tratamiento regular.

Profilaxis

Un estudio demostró que la profilaxis con dosis única de rifampicina 
(SDR) en los contactos de pacientes afectados de lepra se asoció con 
una reducción del riesgo de lepra del 57% en 2 años y del 30% en 5 a 
6 años.
La SDR como tratamiento preventivo de los contactos de paciente con 
lepra (adultos y niños mayores de 2 años), está indicado luego de ex-
cluir lepra y/o tuberculosis y ausencia de otras contraindicaciones. La 
SDR podrá realizarse en programas que garantizan el manejo adecuado 
de los contactos y el consentimiento del caso índice para revelar su 
enfermedad.

Edad / peso
 
15 años y más 
10 – 14 años
Niños 6 a 9 años (peso >20 kg)
Niños < 20 kg (>2 años)

SDR

600 mg
450 mg
300 mg
10-15 mg/kp 
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Prevención a través de inmunoprofilaxis 

La vacuna BCG al nacer es eficaz para reducir el riesgo de lepra según 
recomendación de la OMS publicado en febrero del 2018.
La BCG al nacer parece potenciar el efecto protector de la SDR en los 
contactos.
La efectividad de la revacunación con BCG no está clara.
Está en proceso de estudio la vacuna Lep Vax con prometedores resul-
tados.

Reacciones leprosas

Es un cuadro clínico agudo que se presenta en los pacientes MB, (le-
promatosos o bordeline), sobre todo durante el tratamiento, pero tam-
bién puede aparecer antes de iniciado o luego de haberlo terminado. 
No debe interpretarse como un agravamiento de la enfermedad y no 
debe interrumpirse la medicación específica (PQT). La causa de las re-
acciones es la respuesta violenta y exagerada del sistema inmune del 
paciente frente a restos bacilares. 

La lepra presenta dos tipos de reacciones según la respuesta inmune: 

• Reacción Tipo 1 o de Reversa (RR).
En la reacción tipo 1 está comprometida la inmunidad celular.

• Reacción Tipo 2 o Tipo Eritema Nodoso Leproso.
En la reacción tipo 2 está comprometida la inmunidad humoral.

La reacción en la lepra Bordeline (MB) puede ser reacción Tipo 1 (Reac-
ción Reversa = RR) o Reacción Tipo 2 (Eritema Nodoso Leproso = ENL), 
según la respuesta del sistema inmune del paciente. 

La Reacción Tipo 1 o Reacción Reversa (RR) Consiste en edema y en-
rojecimiento de lesiones preexistentes, y aparición de nuevas lesiones, 
generalmente en pacientes en tratamiento, como si ellos bruscamente 
empeoran en vez de mejorar, lo que induce al paciente a creer que el 
medicamento le hace mal. Los nervios periféricos se vuelven dolorosos 
y se hinchan. Pueden aparecer pérdida de sensibilidad y debilidad mus-
cular, y a veces edema de manos y pies.

Toda reacción que provoque en forma aguda o subaguda una mutación 
de una forma clínica hacia formas más resistentes se denomina reac-
ción reversal. 
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Esta reacción, ocurre en lepromatosos, dimorfos y tuberculoides, ge-
neralmente dentro del primer año de iniciado el tratamiento por un sú-
bito aumento de su inmunidad celular (específi co para el M. leprae), de 
causa desconocida, que se traduce por un particular cuadro clínico, 
inmunológico e histológico.

Los rasgos histológicos incluyen: edema dérmico, infi ltración linfocítica 
y tendencia a la formación de un granuloma gigantocelular, con marca-
da presencia de subpoblaciones de linfocitos Tγδ. Hay una tendencia a 
la formación de estructuras foliculares epitelioides o tuberculoides con 
disminución del número de bacilos en los lepromatosos y dimorfos. Los 
pacientes previamente tuberculoides presentan folículos tuberculoides 
con necrosis y sin bacilos.

Fig. 15 Reaccion tipo 1 o de reversa. Debut en mujer gestante. 
Placas eritematoedematosas diseminadas.
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Fig. 16 Reaccion tipo 1 o reacción de reversa.

Fig. 17 Eritema nodoso lepromatoso: nódulos 
eritematosos, dolorosos.

La Reacción Tipo 2 o Eritema Nodoso Leproso 
(ENL), caracterizado por nódulos rojizas, dolo-
rosas espontáneamente a la palpación, muchas 
veces más palpables que visibles. Puede haber 
aumento de tamaño de ganglios linfáticos, hí-
gado y bazo, dolores articulares y musculares, 
fi ebre, cansancio, pérdida del apetito, náuseas, 
vómitos y difi cultad para dormir. Las lesiones 
pueden estar diseminadas en cualquier parte de 
la piel, con predominio en extremidades, tórax y 
rostro. La lepra es la única enfermedad infecciosa en donde el eritema 
nudoso está diseminado a varios segmentos del cuerpo. En las demás 
afecciones que cursan con eritema nudoso, estas lesiones se limitan a 
las piernas.
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Fig. 18 ENL necrotizante.

Fig. 19 Fenómeno de Lucio en paciente con LL difusa.

En algunas ocasiones la Reacción Tipo 2 se presenta como Eritema 
Multiforme, Eritema Nodoso Necrotizante o Fenómeno de Lucio. Esta 
última forma clínica se ve sobre 
todo en ancianos, o en portado-
res de Lepra Lepromatosa Difu-
sa, generalmente sin tratamiento 
previo y puede estar asociado a 
infección por M. lepromatosis o 
co- infección de M. lepromatosis y 
M. leprae (esta última situación ha 
sido reportada en nuestro país).
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1) Ambos tipos de Reacción puede ocasionar intensos dolores, extremi-
dades superiores y/o inferiores por inflamación de los nervios (Neuritis).
2) Los nervios periféricos se vuelven dolorosos y engrosados. Aparecen 
trastornos de sensibilidad como hiperestesia o anestesia en las zonas 
inervadas por los nervios y debilidad muscular marcada. En ocasiones 
también edema intenso de manos y pies.
3) Las reacciones leprosas deben ser cuidadosamente tratadas para 
evitar secuelas de discapacidades (Parálisis de Nervios Periféricos).

Tratamiento de las reacciones 

Si un paciente tiene cualquiera de los signos y síntomas citados en 
el párrafo anterior, debe acudir de inmediato al Servicio de Salud más 
cercano.
Las reacciones requieren tratamiento urgente con otros medicamentos 
diferentes a la PQT, ya que pueden llevar a discapacidades irreversibles.

Tratamiento de las Reacciones Tipo 1: 

La Droga principal: Prednisona.
Una dosis promedio de Prednisona para los casos de Reacción de Re-
versa leve es el siguiente:

En los casos severos o con Neuritis intensa la dosis debe ser de 1mg/
kp/día.

40 mg por día durante las semanas 1 y 2
30 mg por día durante las semanas 3 y 4
20 mg por día durante las semanas 5 y 6
15 mg por día durante las semanas 7 y 8
10 mg por día durante las semanas 9 y 10
5 mg por día durante las semanas 11 y 12



Manual de Normas y Procedimientos

44

Diferencias Entre Reacción de Reversa y Recidiva

Reacción de Reversión
 
Aparece antes, durante la PQT o 
dentro de los 6 meses de alta 

Súbita 

Puede haber fiebre y malestar 

Algunas o todas se vuelven 
eritematosas, brillantes, hinchadas, 
con infiltración 

Las lesiones muchas veces se 
agravan y ulceran

Con descamación 

Se produce rápidamente, muchos 
nervios pueden ser afectados con 
dolor, alteración de la sensibilidad y 
perturbaciones motoras

Excelente 

Características

Intervalo de tiempo

Aparición 

Disturbios sistémicos 

Lesiones antiguas 

Ulceración 

Regresión 

Lesión de nervios
 

Respuestas a los 
corticosteroides

Recidiva

Ocurre 5 o más años después 
de terminar PQT

Lenta e insidiosa 

Generalmente no hay fiebre ni 
malestar

Algunas lesiones antiguas 
pueden volverse eritematosas 
e infiltradas nuevamente y 
además aparecen lesiones 
nuevas

Raramente hay ulceración

No hay descamación

Puede interesar un solo nervio. 
Daños motores ocurren muy 
lentamente

Poca o ninguna
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Fig. 20 HBL en reacción tipo 1. Antes y después del tratamiento 
con prednisona.

Eritema Nodoso Leproso (ENL) 

- Fiebre y dolor leve: paracetamol, ibuprofeno, ácido acetilsalicílico, na-
proxeno u otros AINES.

- Talidomida 100 a 300 mg diarios. Si el paciente tiene repetidas reac-
ciones mantenerlo con ½ comprimido (50 mg) diarios, por la noche o ½ 
comprimido (50 mg) días alternos, por la noche, durante largo tiempo, 
(como mínimo unos 6 meses).
No debe administrarse a mujeres en edad fértil, salvo riguroso control 
de anticoncepción (BHG negativo, un mes de iniciado alguna modalidad 
de anticoncepción, si es posible doble método anticonceptivo asociarlo 
a un método barrera) y fi rma del consentimiento escrito.

- Prednisona 1 mg/kp/día (neuritis, órganos internos comprometidos o 
si no se dispone, o no puede utilizarse talidomida).

Para Reacciones de Reversa o neuritis severas y en los casos graves 
de Eritema Nodoso Leproso (ENL) se puede usar dexametasona pa-
renteral los dos primeros días. Si el paciente no queda internado, una 
dosis de dexametasona de 8mg IM e iniciar al día siguiente estando ya 
el paciente en su domicilio prednisona por vía oral a la dosis de 1mg/
kp/día o siguiendo el esquema citado anteriormente. Si el paciente que-
da internado hacer por VI 8mg de entrada y luego 4mg cada 8 o 12hs 
según necesidad, por dos días, iniciándose posteriormente la dosis de 
Prednisona o Talidomida por vía oral.
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Es importante controlar al paciente que toma corticoides y reducir la dosis 
según las necesidades del paciente, en forma paulatina. 

Se recomienda dar al paciente algún medicamento protector de mucosa 
gástrica sobre todo si es anciano, calcio y alendronato mientras dure 
el tratamiento con esteroides. No olvidar también algún antiparasitario 
(albendazol 400mg) al iniciar la corticoterapia.

En la neuritis (dolor y engrosamiento del nervio) se usan corticoides.
En la neuritis severa, además de los corticoides y la inmovilización del 
miembro afectado, puede ser necesaria la cirugía para descompresión 
del tronco nervioso afectado.

Otros medicamentos utilizados para las Reacciones Tipo 2 son: 
Azatioprina, Metotrexate
Pentoxifilina 400mg 3 veces al día

Neuralgias crónicas pregabalina, amitriptilina, gabapentina o clor-
promazina. 

Prevención de discapacidades

Pacientes con manos y pies insensibles se dañan a sí mismos sin darse 
cuenta. Estas lesiones pueden infectarse y con el tiempo llevar a de-
formidades irrecuperables. Las lesiones deben ser tratadas como se 
trataría cualquier lesión como cortes o heridas, o piel seca.

Cuando Ud. remite un paciente, escriba los detalles de su historia clínica, lesiones 
al examen físico y los medicamentos que está tomando. Envíe esta nota con el 
paciente referido al médico que lo verá.
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Cuidado de los pies 

Pies con grietas y fi suras: indique baño de inmersión por 20 minutos 
cada día en agua y sal, y aplicación regular de vaselina. Aconseje el 
uso de zapatillas o zapatos apropiados acordes a su discapacidad para 
proteger de daño.

Ampollas en la planta o entre los dedos: Cubra la ampolla con paño 
limpio. Aplique algodón y vendaje.

Pies con úlceras sin secreción: Limpie la úlcera con agua y jabón. Cú-
brela con tela limpia. Aconseja reposo. 

Pies con úlceras con secreción: Limpie la úlcera. 
Aplique apósito antiséptico. Aconseja reposo. Si 
no hay mejoría refi érase a un hospital de mayor 
complejidad o contacte con el PNCL.

Cuidado de manos 

Daño en las manos durante el trabajo o en la cocina: Limpie la lesión 
y aplique apósito limpio. Aconseja reposo. Indique el uso de un paño 
grueso para proteger las manos cuando tenga que tocar objetos calien-
tes o cortantes.

Manos con grietas secas y fi suras: 
Aconseje baño de inmersión de las ma-
nos por 20 minutos cada día en agua y 
aplicar regularmente vaselina.

Fig. 21 Lesiones traumáticas y cicatrices en 
miembros inferiores por ausencia de 
sensibilidad.

Fig. 22 Lesiones traumáticas por ausencia de 
sensibilidad en manos.
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Cuidado de ojos 

Pacientes que presentan ojos enrojecidos, dolor, visión borrosa y lagri-
meo: Mantener el ojo cubierto y remitir a un especialista.

Paciente que presenta lesión de la córnea (úlcera de córnea): Aplique 
ungüento de antibiótico. Mantenga el ojo cubierto.

Educación para la salud

Su objetivo debe ser el diagnóstico temprano, la lucha contra el estigma 
y la instrucción sobre la prevención de discapacidades. Estará dirigida 
al enfermo, la familia y la comunidad.

Al enfermo: Se hará entrevista personal y se hará charla de grupo: Se 
insistirá en que la enfermedad es como cualquier otra, que es totalmen-
te curable, que no es hereditaria, y se darán orientaciones sobre los 
cuidados de las manos, los pies y los ojos.

A la familia: Se explica que el familiar una vez que inicia el tratamiento 
ya no puede contagiar, que la enfermedad no es hereditaria, no se con-
tagia por bebidas ni alimentos, y la necesidad del control de la piel una 
vez al año.

A la comunidad: Se tendrá la necesidad de minimizar o suprimir el es-
tigma social, y los prejuicios sobre la enfermedad, su durabilidad, su 
poca contagiosidad. Explicar que la enfermedad no es hereditaria y que 
no hay necesidad de aislar al paciente. 

La mejor manera de prevenir 
discapacidades es el diagnóstico precoz y 
tratamiento inmediato con PQT.

Si un paciente presenta discapacidad / deformidad 
debe recibir atención adecuada de rehabilitación 
física y de reinserción laboral y social.
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En este contacto con la comunidad se tendrán en cuenta las siguientes 
recomendaciones: utilizar a los líderes naturales, tener en cuenta los 
patrones culturales locales, llevar a cabo las tareas educativas conjun-
tamente con las de otras enfermedades que afectan a la comunidad.

Descentralización e integración de las actividades de control 

El diagnóstico, tratamiento, seguimiento y control de contactos debe 
ser hecho por el equipo de Unidad de Salud Familiar (USF) más cercano 
a la residencia del enfermo. El enfoque de las acciones debe ser realiza-
do considerando trabajo integrado con otras patologías (TBC, dengue, 
etc.) y programas, con el objetivo de optimizar los recursos a nivel local.

Procedimientos para el registro de los enfermos de lepra en la red 
de Vigilancia 

Detección del enfermo
Cuando se detecta un caso de lepra en una unidad sanitaria, el mismo 
debe ser registrado (ver más adelante los formularios a ser llenados) así 
como todos sus contactos y, encaminarlos a la USF más cercana a su 
domicilio para seguir el tratamiento.

La ficha inicial Ficha Epidemiológica A será elevada al Coordinador Re-
gional componente de la Unidad Epidemiológica Regional (UER) de ma-
nera inmediata para ser reportada al Departamento de Vigilancia PNCL. 
Una copia quedará al Coordinador Regional y la otra se enviará al Pro-
grama Nacional de Control de Lepra (MSPyBS). La Unidad Sanitaria 
donde seguirá su control dispondrá de una tarjeta de control mensual.
Si el caso de Lepra es detectado por médico de un servicio privado que 
no forma parte de la red, éste deberá notificarlo al Coordinador Regio-
nal para seguir el mismo proceso, o al Programa Nacional de Control 
de Lepra.

Si un paciente de lepra informa cambio de domicilio sea dentro del país 
o al exterior, la institución que le atendía hasta entonces debe notificar 
inmediato a la unidad sanitaria correspondiente proporcionando copia 
de la historia clínica del caso, en el tiempo establecido (ver más adelan-
te). Los contactos intradomiciliarios registrados deberán ser
controlados anualmente (una vez al año) por cinco años a cargo del ser-
vicio local de salud y notificar al programa. Toda complicación propia 
de la enfermedad comunicar al programa.
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Cómo proceder en caso de abandono de tratamiento
	
Todos los casos de abandono de tratamiento, irregularidad de trata-
miento, fallecimiento, reingreso sea por recaída o por haber vuelto del 
exterior, deben registrarse e informarse al Programa Nacional de Lepra 
en los tiempos establecidos, y en los formularios correspondientes.
Se considera abandono de tratamiento todo caso en el que el paciente 
no acude a su control por más de tres meses en caso de PB y por más 
de seis meses en caso de MB.

Los encargados del programa que hacen el seguimiento del paciente en 
el centro asistencial debe proceder a la intervención, contactando con 
el paciente antes de que se cumpla el periodo de abandono y conven-
cerlo de que debe finalizar el tratamiento.

Grafico 2. Flujograma de Notificación

Servicios locales 
de salud

UER

Programa Nacional de 
Control de la Lepra

DGVS

Se levanta la Ficha epidemiológica 
individual A y notificar de inmediato

Ficha A notificar de inmediato y consolidan los datos 
en la planilla de notificación obligatoria mensual

Semanal se carga los casos notificados y 
Mensualmente se carga en la base de datos 
nacional y se realizan los analisis

Se envian los datos de forma 
mensual para el boletín 
epidemiológico
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ANEXO Figura 8

Tarjeta de control de medicación
Debe ser entregada al paciente al inicio del tratamiento recordando que 
deben acudir al control y retiro de medicamento con la tarjeta al servicio 
más cercano a su domicilio o al servicio que acudirá.

Organización Administrativa

Vice Ministerio de Rectoria y Vigilancia de la Salud

DGVS

Dirección de Enfermedades 
Transmisibles

Dirección de Enfermedades 
NO Transmisibles

Hospitales 
Distritales - Centros 

de Salud

Direcciones 
Regionales 

Programa Nacional de 
Control de la Lepra 

Servicios de Salud 
privados - mixtos

USF
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Nivel central: 

El Programa Nacional de Control de la lepra, ejerce su rectoría y vigi-
lancia a nivel nacional, dependiente de la Dirección de Enfermedades 
Transmisibles de la Dirección General de Vigilancia de la Salud, que a 
su vez se halla en relación directa con el Viceministerio de Rectoría y 
Vigilancia de la Salud. 

Nivel regional:

Las Direcciones Regionales coordinan acciones relativas a los casos de 
lepra en sus regiones, con el Programa Nacional de Control de la Lepra, 
y las implementan con sus respectivas dependencias, para finalmente 
comunicar los resultados, monitoreos y acciones al Programa Nacional; 
esto lo realizan a través de encargados regionales capacitados para el 
efecto.

Los servicios de salud privados y/o mixtos, tienen la obligación de re-
portar al Programa Nacional, ante la sospecha o el diagnóstico de ca-
sos.
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FICHA A: DE NOTIFICACION OBLIGATORIA.  
         
Deben ser completadas en el centro asistencial en donde se ha sospechado/diagnosticado al paciente. 
Una vez complete la ficha se remite al Programa Nacional de Control de la Lepra, a través de la Unidad Epidemiológica 
Regional (UER), o, al Encargado Regional quien se queda con una copia de la Ficha.   
En ésta se registran los datos personales, clínicos y epidemiológicos del enfermo de lepra, así como la nómina de sus 
contactos y el grado de discapacidad en el primer registro. 
Al confirmarse el caso, la ficha es archivada en el archivo central luego de otorgársele el número de orden correspondiente.  
 
COMO LLENAR LA FICHA: 
 
 Datos del servicio notificante. 
1. Institución: pública o privada que notifica el caso 
2. Nombre del notificante: Nombres y apellidos completos del notificador 
3. Fecha de notificación – 4 Región Sanitaria – 5 – Teléfono: del notificador o la oficina del servicio. 

 
Datos del paciente.  
6. Apellidos: Completos del paciente 
7. Nombres: Completos del paciente 
8. C.I.Nº: Registre el número de cedula Paraguay o extranjera. 
9. Fecha de nacimiento: formato dd/mm/aa 
10. Lugar de nacimiento: Indique la ciudad de nacimiento del paciente. 
11. Edad: en años 
12. Sexo: completar  
13. Etnia: especificar si corresponde 
14. Estado civil: soltero/a – casado/a – unión libre  
15. Nacionalidad 
16. ocupación: indique la profesión u oficio que desempeña el paciente. 
17. Nombre y apellido de la madre (de soltera): para el seguimiento del caso 
 
Lugar de residencia. 
18. Departamento:     19. Distrito: (o municipio) 
20. Barrio/Compañía/asentamiento/localidad: registrar claramente                  21. Zona: marcar 
22: Dirección: Detallar lo mas claro posible y el numero de casa          23: Teléfono: del paciente 
 
Antecedentes del caso. 
24 al 27. Se refiere a los datos de la persona que notificó el caso y si pertenece a alguna Institución (pública o privada) 
28. Esta sección se completa en el caso de mujer gestante o en caso de lactancia materna. 
29. Antecedente familiar: completar en el caso de que el paciente esté en conocimiento de alguna familiar con la misma 
enfermedad - Registrar “Desconoce” si así lo manifiesta. 
30. Motivo de consulta: Detalle cual es el motivo que lo llevó a recurrir a la consulta médica.   
31. Tiempo de la enfermedad: en meses o años según corresponda. 
32- Historia de la enfermedad: detalle la historia de la enfermedad desde la aparición de signos o síntomas hasta la 
consulta en el servicio o la sospecha del profesional.  
 
Lesiones cutáneas y nerviosas. 
33 al 36 . En estas secciones describa la, o las lesiones observadas en cabeza, tronco, miembros superiores o inferiores y 
si se observa o no, (o el paciente refiere) la marca de vacuna BCG. Además, debe localizar en el dibujo la ubicación exacta 
de las lesiones. Para la notificación online puede adjuntar fotografías digitales con la ficha. 
 
Clasificación. 
37 – 38. En esta sección se debe clasificar el caso de Lepra como Paucibacilar o Multibacilar, y posteriormente su sub 
clasificaciones. En caso de dudas recurra al encargado regional, o a los profesionales del Programa Nacional de Lepra 
39. Linfa cutánea: detalle el resultado proporcionado por el laboratorio. 
40. Histopatología inicial: describa el resultado de la anatomía patológica  
41. Reacciones leprosa al diagnóstico: Describa si el paciente cuenta con alguna reacción al momento del diagnostico 
 
Contactos 
42. En esta sección se registra a todos los contactos intra y extra domiciliarios del paciente o caso índice. Puede adjuntar 
otra Ficha de Contacto en caso de necesidad. 
 
Registro de Discapacidades. 
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Signos: 
Manos: 
 
Grado 0: Sin daños 
Grado 1: Disminución o perdida de la sensibilidad en una o dos manos. 
Grado 2:     Lesiones tróficas y/o traumáticas, mano en garra movible, reabsorción, mano caída, garras o articulaciones  
  rígidas. 
 
Pies 
 
Grado 0: Sin daños 
Grado 1: Disminución o perdida de sensibilidad en un pie o en ambos. 
Grado 2:    Lesiones tróficas y/o traumáticas, pie en garria, pie caído, mutilación leve, contractura de tobillo, mutilación  
  grave 
 
Ojos 
 
Grado 0: Sin daño 
Grado 1: Disminución o perdida de sensibilidad en uno o ambos ojos   
Grado 2:      Lagoftalmos, triquiasis, opacidad corneana central, disminución de la agudeza visual 
 
 Insensibilidad: 
Se averigua si el enfermo ha perdido su sensibilidad protectora. 
La pérdida de la sensibilidad táctil superficial no es una verdadera discapacidad, pero si el paciente no puede localizar una 
presión ejercida con fuerza, estará expuesto a frecuentes accidentes traumáticos. 
La investigación de la insensibilidad puede hacerse, por ejemplo, utilizando la punta del lapìz para ejercer una presión 
bastante fuerte para deprimir la piel, sin llegar a mover el dedo o la mano del enfermo. Durante la operación, el enfermo 
tendrá la mano apoyada a una superficie dura y, con los ojos cerrados deberá indicar el lugar en que a su juicio lo ha 
tocado la punta de un lápiz. Se considerará que hay insensibilidad cuando el enfermo se equivoque en dos cm. o más al 
señalar ese lugar. La experiencia demuestra que la imposibilidad de localizar una presión como la antedicha acarrea el 
peligro de traumatismos mecánicos y quemaduras. 
 
Ulceras y lesiones traumáticas:  
Los hematomas, las ampollas y las heridas indican que el enfermo utiliza de forma inapropiada sus manos o pies 
insensibles y que el mismo requiere de una educación correcta. 
 
Mutilación:  
Cualquier tipo de mutilación corresponde a grado 2. 
 
Rigidez de los dedos:  
Si los dedos conservan bastante capacidad de movimiento pasivo, sin llegar al 100%, se considerará que son móviles, pero 
si han perdido un 25% de esa capacidad, se clasificaran como rígidos. 
Inflamación del globo ocular:  
Se distingue entre el enrojecimiento generalizado de la conjuntiva, lo cual es propio de la conjuntivitis, y el enrojecimiento 
peri corneal que puede indicar la existencia de una inflamación del iris y de la parte visual del ojo. En este último caso, se 
trata de una discapacidad grado 2, que debe tratarse con urgencia con el oftalmólogo. 
La fotofobia y los dolores de los ojos pueden indicar la existencia de una iritis; en cambio, la opacidad y las ulceraciones de 
la córnea se registrarán como síntomas de queratitis, correspondientes asimismo a una discapacidad de grado 2. 
 
En la Ultima parte de la planilla de registro de discapacidades dice “Grado Máximo”, en este punto se debe marcar el 
número 0, o el 1 o el 2, según sea el grado máximo al cual llegó la discapacidad del paciente. 
 
Tratamiento. 
44. Indique si el paciente inició tratamiento como PB o MB, el lugar y la fecha de inicio. 
45. Indique si el paciente seguirá tratamiento en el lugar de diagnóstico, o si se refiere a otro servicio. 
46. Firme la ficha y selle (si posee sello personal o institucional). 
47. Agregue cualquier observación en relación al caso. 
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Clasificación 

37. Paucibacilar (PB)    37.1. Tuberculoide  37.2. Indeterminada  
38. Multibacilar (MB)  38.1. Lepromatosa Nodular  38.2. Lepromatosa Difusa   
   38.3. Borderline Tuberculoide  38.4. Borderline  
   38.5. Borderline Lepromatosa   

39. Linfa cutánea de 4 sitios (2 lóbulos y 2 codos o lesiones). Completar siempre 04 muestras. Se pueden repetir las 
muestras si hay duda sobre el resultado:…………………………………………………………………………………………………………………… 

40. Histopatología inicial…………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

                                                           41. Reacciones Leprosas al Diagnóstico:                                              

42. Contactos  

Nº Nombre y Apellido  
 

C I Nº Edad Sexo Vinculo I.D/ 
ED 

BCG 
Si/No 

Tiempo 
Convivencia Profilaxis  Examen 

(hallazgos) 
1           

2           

3           

4           

5           

6           

7           

8           

9           

10           

43. Registro de Discapacidades (Lesiones propias de la enfermedad) 

GRADOS 
MANOS PIES OJOS 

Signos I D Signos I D Signos I D 
G0 Normal     Normal     Normal     

G1 Disminución o perdida 
de la sensibilidad 

  Disminución o perdida de la 
sensibilidad 

  Disminución o perdida de la 
sensibilidad     

G2 

Lesiones tróficas y/o 
traumáticas 

  Lesiones tróficas y/o 
traumáticas 

  Lagoftalmos y/o ectropión     

Mano en garra movible   Garras   Triquiasis     
Reabsorción   Píe caído   

Opacidad corneana central 
    

Mano caída   Mutilación leve       

Garras o articulaciones 
rígidas 

  Contractura de tobillo   Disminución de la agudeza 
visual 

    

    Mutilación grave         
GRADO MAXIMO     GRADO MAXIMO     GRADO MAXIMO     
Lesiones faríngeas SI NO Parálisis Facial SI NO Aplastamiento nariz SI NO 

                  
Tratamiento 
44. Inicia Tratamiento:       (….) PB      (….) MB         44.1. Fecha:___/____/_____44.2.Lugar:……………………………………………... 
45. Servicio donde seguirá su tratamiento:…….…………………………………………………………………………………………………………….….. 
46. Firma y sello:   
47. Obs………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Versión actualizada vigencia 21/09/2020 – MSPyBS  – Programa Nacional de Control de la Lepra 
 
 

ENL    RR Fenómeno de Lucio SI NO



Manual de Normas y Procedimientos

58

FICHA B: TARJETA DE CONTROL DE PACIENTE 

CARA ANTERIOR

En esta se registran la asistencia y evolución individual y se va 
completando mensualmente para cada paciente en las Unidades de 
Salud Familiar y otros centros asistenciales. Constituye la ficha clínica 
del paciente y queda en el servicio donde se le atiende.	 		
									       
Se llena con los datos del paciente desde el momento en que inicia el 
tratamiento, en forma resumida. Constituye una ficha clínica básica de 
llenado sencillo para los funcionarios de las Unidades de Salud. Cada 
vez que el paciente acuda a control se completará la ficha. Esta queda 
en poder del encargado del programa en el establecimiento sanitario.	
		
Paciente: Nombre completo del paciente.
Edad y sexo: Se pondrá la edad del paciente en el momento de iniciar 
el tratamiento, y sexo F o M.
Dirección: Lo más completa posible, con alguna referencia si no tiene 
nombre la calle.
Nº de lesiones en piel u otras: Se refiere al número de manchas u 
cualquier otro signo de la enfermedad.
Clasificación: Según el número de manchas se encerrará en círculo 
PB o MB.
Fecha de detección: Indique en la casilla correspondiente la fecha de 
detecciòn del caso - formato (dd/mm/aa).
Discapacidad a la fecha de Detección: Completar con Si o No según 
la clasificación de OPS/OMS. Sobre este punto aclarar si hay o no 
úlceras en el espacio que dice observaciones.
Fecha de inicio de la primera dosis de MDT: Colocar el día, mes y 
año, (dd/mm/aa).
Observaciones: En este espacio se completan algunos datos de 
importancia como: Las lesiones discapacitantes del paciente, la 
aclaración sobre la presencia o no de úlceras o neuritis. 
También otros puntos como estados reacciónales y afecciones 
intercurrente de importancia y también regularidad del paciente en el 
tratamiento.
Número de dosis Colocar fechas: Cuenta con 12 espacios numerados 
del 1 al 12. En cada uno se colocará la fecha de la consulta del 
paciente cada mes. Formato (dd/mm/aa).
Fecha de duración del tratamiento: En este se completa el tiempo de 
tratamiento del paciente cuando se llega al final.
En la cara posterior de la tarjeta está la sección de control de 
contactos que debe ser completada por el personal de la USF u otros 
servicios.											         
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Ficha B

Paciente

Edad
C.I.N°

Dirección
Numero de Lesiones o 
nervios engrosados

Fecha de Detección      /      /  /   /

Fecha de inicio de la 1° 
dosis MDT         /      /          /     /

N° DE Blíster

 Fecha de Toma            /    /       /    /         /    /        /      /

N° DE Blíster

Fecha de toma         /     /       /      /      /      /       /      /      /       /      /     /

Duración del 
tratamiento (meses)

Firma:

Discapacidad a la 
fecha de detección

2° blíster 3° blíster 4° blíster 5° blíster

SI   (      )   
Grado..………

NO (     )

PROGRAMA NACIONAL DE CONTROL DE LA LEPRA

TARJETA DE CONTROL DEL PACIENTE

                        

 - Mujer gestante:    SI ….. Semana Gestacion:…...     -     
NO:....    

Solo para servicios

Reaccion  SI….. Tipo de Reaccion RR…   ENL… FL…   -      
NO:…..

PB (1-5 Lesiones)

12° (Ultimo 
blíster MB)

MB ( + de 5 
Lesiones)

7° blíster 8° blíster 9° blíster 10° blíster    11° blíster 

 6°  ( Ultimo blíster PB)

Clasificación OBSERVACION

            /         /
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CARA POSTERIOR

			 

Apellido y Nombre: Se refiere al nombre y apellido del enfermo.	
Ficha Nº: Se anota el número de Ficha Epidemiológica del paciente.
F.C.: Se utiliza la clasificación operativa de la OMS (Mb - Pb).
Fecha de Control: Corresponde al año en que se informa.
Contactos: En esta columna se anotan el nombre y apellido de los 
contactos.
Edad: La edad actual del contacto.
Sexo: Se anota M o F (masculino/femenino)
Vinculo: Se anota el tipo de relación del contacto con el caso índice: 
hijo/a, esposo/a, nieto/a, abuelo/a, primo/a, etc.
ID (intradomiciliario): Se marca con una X si el contacto habita en el 
mismo domicilio que el paciente.	
ED (extradomiciliario): Se marca con X si el contacto no habita en el 
mismo domicilio que el paciente.
Tiempo convivencia: Se refiere al tiempo que el paciente está viviendo 
en contacto con el enfermo.
Examen: Se anota la fecha en que se realizó el examen dermatológico.
Observación: Aquí se anota, por ejemplo, el fin del control, óbito, 
emigración, etc.									       
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FICHA C - Alta de tratamiento							     
									       
Esta ficha completa el centro asistencial, donde se hace el tratamiento 
y envía una copia al encargado regional, quien remite una copia al 
Programa Nacional de Control de la Lepra.   					   
									       
Llenado:		

1. APELLIDOS: si tiene más de uno completarlos.
2. NOMBRES: anotar todos lo que tenga.
3. RESIDENCIA: ubicar minuciosamente el barrio o compañía donde 
vive.
4. EDAD: colocar la edad del momento en que inicia el tratamiento.
5. SERVICIOS DE SALUD: especificar puesto de salud, USF, centro 
de salud, hospital distrital o regional donde el paciente siguió el 
tratamiento.
6. FECHA del diagnóstico: poner día, mes y año.
7. FECHA DE INICIO DE TRATAMIENTO: poner día, mes y año.
8. CRITERIOS DE DIAGNÓSTICO: marcar si el diagnóstico se hizo por 
clínica, por bacteriología o por biopsia o por medio de los tres o de 
dos de ellos.
9. MODO DE DETECCIÓN: marcar si el diagnóstico se hizo por control 
de contactos, por consulta espontánea del paciente o si fue referido 
por personal de salud, familiar u otro paciente.
10. CLASIFICACIÓN: marcar si es MB o PB.
11. NÚMERO DE LESIONES: 5 o menos o más de 5.
12. BACTERIOLOGÍA: marcar si es positiva o negativa.
13. ÍNDICE BACTERIOLÓGICO: marcar las +.
14. ESQUEMA DE TRATAMIENTO: marcar si usó 6,12 o más blísteres.
15. GRADO DE DISCAPACIDAD AL INICIO DEL TRATAMIENTO: 
Marcar en cada casilla lo que corresponde.
16. CONDICIONES DE EGRESO/ALTA: marcar la causa por la cual sale 
del cuadro activo de pacientes.
17. OBSERVACIONES: anotar cualquier dato de interés del paciente.
18. INDICAR FECHA DE ENTREGA/TOMA DE BLÍSTER: En este ítem 
especificar fecha, mes y año de cada blíster que tomó el paciente.
19. EPISODIOS REACCIONALES: si hubo reacciones marcar el tipo 
según cuadritos.
20. INDICAR FECHA DE EPISODIOS REACCIONALES DURANTE 
TRATAMIENTO: aquí se marcan las fechas de los episodios durante el 
tiempo de tratamiento.
21. REGISTRO DE DISCAPACIDADES AL TÉRMINO DE 
TRATAMIENTO: se registra de la misma forma que al inicio de 
tratamiento.
22. FIRMA Y FECHA: este es un documento y debe ser responsable la 
personal que siguió el tratamiento del paciente.	
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Paciente: Completar los nombres y apellidos completos del paciente.
Edad: La edad actual del contacto (en años).
Ficha Nº: Se anota el número de Ficha Epidemiológica del paciente.
F.C.: Se utiliza la clasificación operativa de la OMS (Mb - Pb).
Contactos: En esta columna se registra el nombre y apellido completo 
del contacto (ya sea intra o extra domiciliario).
C.I.Nº: Registrar el numero de documento correspondiente.
SEXO: Se anota M o F (masculino/femenino).					  
	
Vinculo: Se anota el tipo de relación del contacto con el caso índice: 
hijo/a, nietos/a, esposo/a, etc (conviviente aunque no tengan vinculos 
familiares).
ID (intradomiciliario): Se marca con una X si el contacto habita en el 
mismo domicilio que el paciente.	
ED (extradomiciliario): Se marca con X si el contacto no habita en el 
mismo domicilio que el paciente, pero convive o asiste diariamente al 
mismo.		
Tiempo convivencia: Se refiere al tiempo que el paciente está 
conviviendo con el contacto (puede ser meses o años).			 
	
Vacuna de BCG: anotar si tiene la cicatriz en el brazo.
Profilaxis: Resgistar SI o NO.
Examen: indique claramente las, o las lesiones visualizadas o 
cualquier alteración a la piel o nervios (adjunte fotografias si considera 
necesario).
Fecha de control: Se anota la fecha en que se realizó el examen 
dermatológico (formato dd/mm/aa).
Responsable: nombre y apellido de quien realizó el control respectivo.	
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 Control de 
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Formulario 1

Dirección General de Vigilancia de la Salud 
Dirección deVigilancia de Enfermedades Transmisibles 

PROGRAMA NACIONAL DE CONTROL DE LA LEPRA
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Paciente FC:    MB   -   PB

Edad
Dirección

N° de Blister !""##$$%%&&''&&((!))##!""**++,,))
--((..//$$##!00!1122##++++&&))((!!
))##++!33##4422((5544**//++##

66//44##$$%%**''&&((55##4477!

1° blíster
2°blíster
3°blíster
4°blíster
 5°blister
6°(Ultimo 
blister)
7° blíster
8° blíster
9° blíster
10°blíster
11°blíster 

12°(Ultimo blíster)

Esta tarjeta debe ser llenada en la farmacia, consultorio o servicio donde el paciente retira su medicacòn. Registre todas las 
observaciones encontradas al momento de la entrega de su medicación. En casos de dudas comuniquese con el Encargado 

Regional o del Programa a nivel central para la resoluciòn.  

TARJETA DE CONTROL DE MEDICACIÓN-MSPBS-PNCL

 Fecha de Entrega (dd/mm/aa)

C.I.N°

                        

Tel:

Esta tarjeta debe ser llenada en la farmacia, consultorio o 
servicio donde el paciente retira su medicacón. Registre todas 
las observaciones encontradas al momento de la entrega de su 
medicación. En caso de dudas comuniquese con el Encargado 
Regional o del Programa a nivel central para la resolución. 
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Planilla N°1: Esta planilla sebe ser llenada en forma mensual por el 
servicio de salud tratante y enviarla al Prog. Nacional de Lepra, a tra-
ves de su encargado regional						      	
						    

Obs: En el casillero N/R se anota pacientes Nuevos o de Reinicio.
En el casillero de MB/PB se escribe el N° de blister que llevo el 
Paciente ese mes	 .
En el casillero de Stock de medicamento llenar N°el blister que cuenta 
el servicio para cada paciente activo.
En el casillero de Reacciones marcar con X si es ENL ,RR o FL.
En el casillero de Talidomida (Tald)o Prednisona(Pred)escribir la 
cantidad de comprimido entregada al paciente.
En el casillero de Ulceras y Neuritis solo marcar con X si el paciente 
presenta esta afeccion.
En el casillero servicio donde sigue su Tto(Usf,CS,PS,HD y Otro)		
										        

Firma_ ________________________________________________________

ANEXO Figura 7 Planilla N° 1

PLANILLA DE NOTIFICACIÓN OBLIGATORIA MENSUAL Planilla Nº 1: 
deben ser llenadas en los servicios de salud y enviadas mensualmente 
al encargado de lepra de la Región correspondiente.

FECHA DE CONSULTA anotar día/ mes/ año. NOMBRE Y APELLIDO 
en el casillero N y R se describe Nuevo o Reinicio de tratamiento en el 
casillero de MB/PB se escribe el Nº de blíster que llevó el paciente en 
el caso de que esté bajo tratamiento. En el casillero de REACCIONES 
marcar con X si es ENL / RR/FL. En el casillero de Talidomida (tald) o 
Prednisona (Pred), escribir la cantidad de comprimidos entregados 
al paciente. En el casillero de úlceras o neuritis marcar con X si el 
paciente presenta estas lesiones o afecciones. Y servicio donde sigue 
tratamiento indicar.
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Signos I D Signos I D Signos I D
G0 Normal Normal Normal

G1
Disminucion o perdida de 
sensibilidad

Disminucion o perdida de 
sensibilidad

Disminucion o perdida de 
sensibilidad

Lesiones troficas y/o 
traumaticas

Lesiones troficas y/o 
traumaticas Lagoftalmos y/o ectropion

Manos en garras movibles Garras Triquiasis 

Reabsorcion Pie caido Opacidad corneana central

Manos caida

Mutilacion leve o 
graves

Manos en garras o 
articulaciones rigidas Contracturas de tobillos

GRADO MAXIMO GRADO MAXIMO GRADO MAXIMO
SI NO PARALISIS FACIAL SI NO APLASTAMIENTO DE NARIZ SI NO

REGISTRO  DE DISCAPACIDAD 

LESIONES FARINGEAS                      

Grados Manos Pies Ojo

G2

Disminucion de la agudeza 
visual

Registro de Discapacidades: Este registro se hará en el momento del 
diagnóstico y al final del tratamiento, figura en la ficha A y en la ficha 
C de alta de tratamiento.								     
	

La evaluación de discapacidades solo serán aplicables a lesiones 
de las manos, pies y ojos, en grados G0,G1 y G2. Cada grado de 
discapacidad está relacionado no solo con la gravedad de las 
lesiones, sino también con las posibilidades de intervención valedera, 
sea a través de fisioterapia, ortopedia o cirugía.				  
		
El grado 0: indica la normalidad de sus funciones, se debe marcar con 
una x en el cuadro que corresponde izquierdo (I) o derecho (D).		
							     
El grado 1: indica la perdida de la sensibilidad, marcar con una x en el 
cuadro que corresponde izquierdo (I) o derecho (D).				 
				  
El grado 2: indica las distintas lesiones propias de la enfermedad, 
marcar con una x en el cuadro que corresponde izquierdo (I) o 
derecho (D).									      
En el ítem de Grado Máximo indicar el tipo de grado el cual llegó la 
discapacidad del paciente. (G0 o G1 o G2).					   
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