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Esta nueva edicion del Manual de Normas y Procedimientos, del Pro-
grama Nacional de Control de Lepra, sigue basicamente los lineamien-
tos de las guias internacionales actuales y esta adaptada a la estrategia
mundial Cero Lepra 2021- 2030.

El propdsito de este manual es constituir un instrumento de orientacion

que ayude a todo el personal involucrado en el control de la enferme-
dad.
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Tabla 1. Situacion de la lepra desagregada por el perfil de los casos nuevos. 2012-2021

Fuente: Programa Nacional del Control de la Lepra - MSPyBS

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

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

Fuente: Programa Nacional del Control de la Lepra - MSPyBS

Grafico 1. Comportamiento de Deteccion y Prevalencia 2012 - 2021

N° DE CASOS

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
‘—prevcienck: 507 506 424 459 392 382 404
_-deieccbn 515 414 381 422 340 321 346

2020 2021
264 309
198 281

SEE

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

La lepra es una enfermedad infecciosa desatendida que afecta predo-
minantemente piel y nervios periféricos, lo que desencadena neuro-
patias y consecuentes complicaciones tardias 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 estan basadas el Plan Estratégico
Nacional del Paraguay se centran en interrumpir la cadena de transmi-
sidn, deteccion activa de casos, diagndstico precoz, tratamiento opor-
tuno, prevenir las discapacidades, romper con el estigma y la discri-
minacion, 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 afno 2021 mas de 129.000 casos de lepra en mas de 120 paises
han sido reportados por la Organizacion Mundial de la Salud.

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

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

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

b) La prevalencia a nivel subnacional en algunos distritos es de mas de
11 0.000 habitantes si tenemos en cuenta la poblacion como Alto Para-
guay y Neembucu.
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c) Seguimos teniendo nifos afectados con lepra, un promedio del 3%
anual. Cabe resaltar que desde el 2014 no reportamos casos de nifos
con DG2.

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

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

Por tanto, la orientacion sobre el diagndstico precoz y el tratamiento
adecuado son esenciales para reducir la carga de la enfermedad, asi
como las discapacidades, el estigma y la discriminacion.

El Programa Nacional de Control de Lepra dispone de un tratamiento
especifico, eficaz y gratuito proveido por la OPS/OMS; lo que hace prio-
ritaria la estrategia de incrementar las acciones de educacion en todos
los niveles y la integracién y asociacion del control de la lepra con otras
patologias vigentes, enfatizando esta tarea en los estamentos de la red
basica de salud.

La mejor estrategia para el logro de los objetivos del plan estratégico
nacional constituye la capacitacion a toda persona involucrada en la
salud a nivel pais, asi como la promocion a nivel comunitario.

Caracteristicas de la lepra:

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

Afecta piel, y nervios periféricos de miembros superiores e inferiores,
0jos, vias aéreas superiores y en su forma mas severa ganglios, y orga-
nos internos como higado, bazo y médula ésea.

Cuando una persona se infecta, transcurre un periodo de tiempo de
incubacién promedio de 3 a 5 anos antes de la aparicion de signos y
sintomas de la enfermedad.



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-
nos fisicos permanentes (discapacidades). Es una enfermedad curable
con una combinacion de medicamentos denominada poliquimioterapia
(PQT).

Se contagia directamente del enfermo sin tratamiento a la persona sana
a través de las vias 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 intimo y prolonga-
do con un paciente de lepra.

Esquema 1. Transmision a través de las vias respiratorias.
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Clasificaciones clinicas de la lepra

Figura1a

- Lepra Indeterminada (L.l.): Se ca-
racteriza por manchas (maculas)
blanquecinas (hipocrémicas), unica o
multiples, en cualquier area de la piel,
con pérdida o disminucion de la sen-
sibilidad en las mismas. Esta forma
clinica es considerada como la forma
de inicio de la lepra. Puede curarse
sola o evolucionar a las demas formas
clinicas segun la respuesta inmunol6-

Clasificacion clinica
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 habra enferme-
dad.

2- Si la resistencia es deficiente, segun el grado de la misma,
las lesiones tomaran aspectos variados que nos permiten cla-
sificarlas en cuatro formas
clinicas (clasificacion de
Madrid, 1.948), a saber:

gica del paciente ante el bacilo.

Figura1b

Lepra Tuberculoide (L.T.): Es considerada como la otra forma
clinica polar, no bacilifera. Se pueden ver una o mas placas de
bordes bien definidos, circulares, con ausencia de la sensibili-
dad, morfolégicamente recuerdan al “uné” (Tiha del Cuerpo).
Representa una exagerada respuesta inmune ante la presencia
de bacilos que son destruidos rapidamente, por ello no se en-
cuentran bacilos. Las lesiones también pueden presentar caida
de pelos y ausencia de sudoracion.

Manual de Normas y Procedimientos
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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 definidos), pero las lesiones
son numerosas, siempre mas de 5. Caracteristicamente
son lesiones anulares y segun predomine uno de los dos
polos los bordes seran bien delimitados o difusos.

Lepra Lepromatosa (L.L.): Forma clinica polar en que existe abundan-
cia de bacilos debido a la resistencia inmunolégica muy disminuida del
paciente. Se observan placas eritematosas de tonalidad ajamonada,
generalmente multiples, sin bordes definidos, en toda la piel. También
pueden presentar nédulos (lepromas). La alopecia de cejas, ausencia
de pestanas, orejas infiltradas, lesiones traumaticas en manos y pies
son lesiones orientadoras al diagnéstico de la lepra. Constituye la forma
mas contagiosa de la lepra.

b c d

Programa Nacional de Control de Lepra
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Tener presente que en todas las formas clinicas de la lepra se
observa alteracion de la sensibilidad en las lesiones cutaneas.

Esquema 2 Clasificacion clinica de Ridley y Jopling

HBT HBB HBL

Manual de Normas y Procedimientos
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Clasificacion operativa OPS/OMS

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

|
MB PB

> 5 manchas 5 manchas o menos

1 0 mas troncos nerviosos Sin afectacion de tronco
afectados nervioso

IB (+) IB (-)

12 meses de tratamiento 6 meses de tratamiento

Las formas | y T, en general son PB (Paucibacilares).

Las formas L y B, son MB (Multibacilares).

Para el tratamiento con poliquimioterapia (PQT) esta clasificacién sera
util para el tiempo de administracion.

Diagnéstico clinico

El diagnéstico 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 lesién de piel
hipopigmentada o eritematosa.

2. Nervio periférico engrosado o agrandado con pérdida de la sensibili-
dad y/o debilidad de los musculos inervados por ese nervio.

3. Presencia de BAAR en frotis de piel.

UN CASO sospechoso de lepra es cuando un paciente presenta una
0 mas manchas cutaneas con trastornos de sensibilidad.
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Lesiones que deben hacernos pensar en lepra

¢ Pueden ser aplanadas (maculas) o elevadas (placas, tubérculos, n6-
dulos).

¢ Blanquecinas, rojizas o amarronadas.

¢ No pican ni duelen, no sudan, presenta pérdida de pelo.

¢ Pierden la sensacion al calor, tacto o dolor.

* Pueden ser unicas o multiples.

¢ Pueden aparecer en cualquier parte de la piel.

¢ Alopecia de cola de cejas (madarosis supraciliar).

¢ Pérdida de pestanas (madarosis ciliar).

¢ Infiltracion de I6bulos de la oreja.

e Engrosamiento de nervios periféricos.

e Ulceras en manos y pies.

¢ Alteracion en la posicion normal de dedos de la mano y/o pie.

Como examinar al paciente sospechoso

¢ Explicar al paciente la maniobra a realizar.

e Examinar toda la piel con la luz dia o en habitacion bien iluminada.

e Examinar todo el cuerpo, respetando la privacidad del paciente.

¢ Preguntar si la lesion pica.

¢ Preguntar sobre alguna medicacién topica o via 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 diagndstica remitir al paciente junto a personal capacitado.

Como evaluar perdida de sensibilidad

Sensibilidad dolorosa

e Tome un objeto con punta, como un lapiz o una aguja estéril.

¢ Toque suavemente la piel con la punta.

¢ Pregunte a la persona que le senale el punto donde sintié el toque de
la punta.

e Ahora pidale cerrar sus ojos de modo que no pueda ver lo que usted
esta haciendo.

¢ Toque suavemente la mancha cutanea mas llamativa en su centro y
pida que le senale donde sinti6 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 cutanea la lesion es anes-
tésica.
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Sensibilidad térmica

e Tome un tubo de vidrio cargado con agua caliente y otro con agua fria.
¢ Toque la piel con uno de ellos.

¢ Pregunte a la persona si siente frio o calor.

e Ahora pidale cerrar sus ojos de modo que no pueda ver lo que usted
esta haciendo.

e Toque suavemente la mancha cutanea mas llamativa en su centro y
pregunte si sinti6 frio o calor.

¢ Repita el procedimiento en piel normal y otra vez sobre la misma man-
cha.

e Si la persona no siente nada en la mancha cutanea la lesion es anes-
tésica.

¢ Si hay alteracion sensitiva el paciente no sabra distinguir ni el frio ni
el calor.

La sensibilidad que se pierde inicialmente es la sensibilidad térmica.

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

Programa Nacional de Control de Lepra
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Métodos auxiliares para el diagndstico

¢ Baciloscopia.

¢ Anatomia patoldgica.

e Biologia molecular: PCR.

e Serologia: anticuerpo anti PGL 1.
¢ Electroneuromiografia.

¢ Ecografia de nervios.

Estos estudios son importantes, cuando hay duda diagndstica 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 encontraran bacilos, pero si 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, I6bulo de las orejas, codos y rodillas. Se realiza utilizando la
tincion de Ziehl- Neelsen en frio, usando acido-alcohol al 1%. El estudio
permite evaluar el indice morfolégico (IM) y el indice bacteriolégico (IB).
En caso de duda en la clasificacién 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 Iébulos auriculares.

b) Los dos codos o las dos rodillas.

c) Una o mas lesiones cutaneas: del sitio con mayor infiltracion.

Técnica: Después de desinfectar el sitio de toma de muestra con al-
cohol al 70%, con los dedos indice y pulgar se comprime firmemente
la piel para descongestionarla de sangre lo maximo posible (isquemia
provocada) y luego con un instrumento cortante (hoja de bisturi des-
echable N°15) se practica un corte pequeio de unos 5 mm de largo y 2
a 3 mm de profundidad para alcanzar el tejido subcutaneo.

Sin aflojar los dedos, para evitar que fluya sangre, se raspa girando el
bisturi un angulo de 90° varias veces, y la sustancia semiliquida recogi-
da se esparce sobre la lamina procurando formar una capa delgada y
uniforme (frotis de linfa cutanea). Recordar la importancia del raspado
suave de tejido para conseguir células, que es donde se encontraran
los bacilos. La muestra de linfa cutanea se deja secar al aire por un mi-
nuto y luego, poniendo el dorso de la lamina de vidrio un breve instante
sobre la llama, se la “fija” por el calor evitando quemarla.

La muestra queda util por varias semanas. Cada lamina lleva la identifi-
cacion que corresponde (numero, fecha, nombre).
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Las muestras que van a ser enviadas a un laboratorio, deben ser previa-
mente envueltas en papel (panuelo desechable).

Lectura del indice bacteriologico (IB) en linfa cutanea

El indice Bacterioldgico (IB), propuesto por Ridley en 1962, se basa en
una escala logaritmica con variacién entre 0 a 6 (+). Es el método de
evaluacion cuantitativa mas correcto y utilizado en la lectura de la baci-
loscopia en lepra.

Escala Logaritmica 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 mas de 1.000 bacilos, en promedio, en cada campo

examinado.

indice morfolégico (IM) en linfa 2 1 7

cutinea COLORACION DE ZIEHL - NEELSEN '\
PR R e

Describe el aspecto morfolégico de
la bacteria en el frotis. Asi pues, po- e
demos encontrar bacilos bien teni- Bacilosélido — -~
dos, integros o solidos, que consti-
tuyen bacilos viables. Por otra parte,
también podemos encontrar bacilos
mal tehidos, fragmentados o granu-
lados, bacilos ya no viables. g
IM se calcula contando el nimero Bacilofragmentado - .

de bacilos sdlidos o viables en 100 by ",;’4 ~-— 5
bacilos libres contados y se informa | «— Bacilo granulado
en unidad de porcentaje. :

Programa Nacional de Control de Lepra
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Reaccidn 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 amplificacion de secuencias especificas del genoma de
M. leprae y en la identificacion del fragmento de acido desoxirribonu-
cleico amplificado (ADN).

La técnica de PCR se ha utilizado con éxito para detectar pequenas
cantidades de bacilos en los tejidos; ademas es util para demostrar
la infeccion subclinica en los contactos; seguimiento del tratamiento;
determinar la curacion de los pacientes o su resistencia a los medica-
mentos; distinguir la reaccion de la recurrencia; y ayudar a entender los
mecanismos de transmision de M. leprae.

Actualmente, la PCR en tiempo real es el método mas sensible para
detectar y cuantificar los acidos nucleicos. Aun teniendo una cantidad
muy pequena de templado, el sistema garantiza una alta sensibilidad,
especificidad y eficiencia.

La técnica empleada para la deteccion del DNA de M. leprae es la am-
plificacion de la secuencia repetitiva RLEP utilizando la tecnologia Tag-
Man, a partir de biopsia/tejido de 4 mm o mas, 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.

SEROLOGIA

El M. leprae presenta una serie de sustancias que inhiben su destruc-
cion por parte del macrofago una vez fagocitado, entre ellos el glico-
lipido fendlico-1 especifico de superficie (PGL-1), que posee un trisa-
carido particular, aparentemente propio de este microorganismo. Este
induce una marcada respuesta de anticuerpos en pacientes con lepra
multibacilar. Este compuesto se utiliza para las reacciones seroldgicas
discriminatorias que se realizan por inmunoensayo enzimatico (ELISA),
aglutinacion de latex y pruebas inmunocromatograficas. El PGL-1 ha
sido implicado como mecanismo de defensa del bacilo de Hansen, a
través de la inhibicidon de la destruccion oxidativa y la inactivacion de
las enzimas lisosdmicas del macroéfago.

Las pruebas seroldogicas pueden ser empleadas para el diagnéstico,
monitoreo del tratamiento, y en algunos casos, la deteccidon de exposi-
cion al bacilo de Hansen.



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 Organizacion Mundial de la Salud estableci6 y coor-
diné un programa de Vigilancia Global de Resistencia a Drogas en la
Lepra para monitorear la resistencia global a los farmacos contra la
lepra en casos de recaida. En 2010, este programa informé 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 paises participantes.

En octubre del aio 2016, se llevo a cabo la reunidon de Vigilancia de la
Resistencia Antimicrobiana en Lepra, en Nepal, donde Paraguay co-
menzo a formar parte de esta vigilancia. La deteccion de Resistencia
a Drogas se lleva a cabo con la colaboracion 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 estandar para determinar la susceptibilidad antimicrobiana
de M. leprae es la técnica de la almohadilla plantar del ratén, que ade-
mas de costosa, demora entre 6 y 12 meses en dar resultados y esta
disponible en pocos laboratorios. Debido a estas limitaciones, se han
desarrollado diferentes técnicas moleculares basadas en la deteccion
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 correlacion con la prueba estandar.
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 biologia molecular que detectan
estas mutaciones.

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

Definicién de recaida: recurrencia de la enfermedad en pacientes que
terminaron el tratamiento recomendado por la OMS. Los pacientes pre-
sentan nuevamente signos y sintomas de la enfermedad.

La muestra utilizada para la busqueda de resistencia a drogas en M.
leprae por PCR es una biopsia/tejido de 4 mm o mas, 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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Clinics

Leprosy M|B recaida

Leprosy MB
nuevo caso

Tratamiento dependiente
del tipo de Resistencia

—

Estandard PQT
Rmp + Dds + clo

T

Mutacion = R No mutacion = S
Reporte a OMS Resultados
a médicos
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Anatomia Patoldgica
Lepra Indeterminada (LI)

La lepra indeterminada es interpretada hoy como el comienzo de la
enfermedad, las lesiones histologicas seran siempre leves y discretas,
siendo el cuadro histolégico una inflamacién inespecifica, compuesta
por macrofagos indiferenciados y células linfoides, formando pequenos
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).
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Los bacilos deben ser buscados en el interior de las células, musculo
piloerector y muy especialmente en el interior de los nervios. General-
mente se encuentran escasos bacilos, pero la presencia de un bacilo
acido-alcohol-resistente en el interior de un nervio es patognomoénico
de lepra, ya que el M. leprae

es la unica mycobacteria

neurotropa.

Lepra Tuberculoide (HT)

El granuloma esta formado fundamentalmente por células epitelioides
altamente diferenciadas, las cuales aparecen cuando la hipersensibili-
dad es maxima, como en la Lepra Tuberculoide polar. Estas células, una
vez diferenciadas, muestran poca actividad fagocitica, representando
un estado de diferenciacion terminal del macréfago.

La presencia de células epitelioides es expresion de resistencia; fre-
cuentemente se observan células gigantes de tipo Langhans y even-
tualmente de tipo cuerpo extrano (Fig. 9).

Los bacilos no se encuentran o son muy escasos: deben ser buscados
en el interior de los nervios, musculo pilo-erector y células. La densa
agrupacion de células epitelioides bien diferenciadas, la abundante po-
blaciéon de células linfoides, el deterioro de los anexos y especialmente
de los nervios, constituyen los hechos mas resaltantes de la histopato-
logia de la lepra tuberculoide.

La coloracién con Ziehl-Neelsen o Fite Faraco es negativa para BAAR.

25
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Lepra Lepromatosa (LL)

La epidermis no ofrece cambios significativos, pero es frecuentemente
atrofica, y puede estar erosionada en los sitios de roce y friccion. La
cantidad de células de Langerhans en la epidermis varia de un paciente
con lepra a otro. Esta célula tiene un importante papel en las reacciones
inmunes, como la presentacion de antigenos. 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 nucleos aplana-
dos de fibroblastos uniformemente adheridos a la epidermis, pero la
zona no esta totalmente libre de bacilos de la lepra. El granuloma de la
lepra lepromatosa, esta formado por grandes macréfagos con citoplas-
ma abundante vacuolado conteniendo numerosos bacilos y material li-
pidico (Fig. 10). Los macréfagos del granuloma lepromatoso muestran
variable grado de degeneracion lipidica, y el aspecto espumoso (célu-
las de Virchow) se intensifica en los casos de evolucion mas avanzada.
Las mismas contienen numerosos bacilos en su interior, que en algu-
nos casos conforman globias, siendo identificadas con la coloracion
de Ziehl-Neelsen como bacilos acidéfilos BAAR 6 (+). Con frecuencia
hay invasiéon y deterioro de los anexos y casi constantemente de los
nervios. Los bacilos son numerosos 5 a 6 (+) formando abundantes gru-
pos o globias, siendo una regla la invasidén a los nervios y perineurio
(células de Schwann). En los episodios agudos, reaccionales de la LL,
se ahaden al granuloma lepromatoso, variable cantidad de polimorfo-
nucleares neutréfilos, células linfoides y plasmaticas, engrosamiento
de las paredes vasculares, edema con zonas de necrobiosis, que pue-
den extenderse al tejido celular subcutaneo (Eritema Nodoso Leproso.).
Pueden aparecer ampollas subepidérmicas de contenido seroso con
bacilos (eritema polimorfo leproso) y severos dafios vasculares, con
hialinizacién por necrosis fibrinoide de capilares y pequenos vasos con
trombosis y presencia de neutréfilos fragmentados, areas de necrosis
exhibiendo una imagen de vasculitis leucocitoclastica (Fenédmeno de
Lucio o eritema nodoso necrosante). Los bacilos lucen en su mayoria
fragmentados (eritema nodoso) o enteros (Fendmeno de Lucio). Los es-
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tados reaccionales o agudos de la Lepra estan regidos por fendbmenos
inmunes. La inmunofluorescencia directa muestra depédsito 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 clasifican como borderline tuberculoide (BT) mostrando un gra-
nuloma macrofagico con una diferenciacion epitelioide no tan marcada
como en la lepra tuberculoide polar, pero mas evidente que en la lepra
borderline (BB) y donde la arquitectura o disposicion del granuloma es
menos organizado que en el HT, la distribucion celular es mas difusa
y no se forma densos y nitidos 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
infiltracion linfocitica es generalmente importante. La banda sub basal
esta habitualmente libre. Los nervios lucen edematosos e infiltrados,
pero distinguibles. Los bacilos estan habitualmente en escasa cantidad
1a2+).

Programa Nacional de Control de Lepra
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Lepra Borderline Lepromatosa (LBL)

La caracteristica esencial es la presencia de macréfagos con variable
grado de diferenciacion epitelioide esparcidos en la dermis y no loca-
lizados o por zonas. Algunos macrofagos pueden presentar discreto o
moderado grado de vacuolizacion citoplasmatica.

Los linfocitos, en variada cantidad, invaden difusamente las células epi-
telioides las cuales estan menos diferenciadas que en el granuloma tu-
berculoide polar. Los nervios no lucen muy edematosos ni deteriorados,
son reconocidos sin mucha dificultad, rodeados y/o levemente invadi-
dos por el infiltrado. Las células gigantes estan generalmente ausentes,
aunque pueden verse de manera aislada.

Manual de Normas y Procedimientos
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Los bacilos estan presentes en numero moderado 3 a 4 (+) e irregular-
mente distribuidos. Las células linfoides son escasas, a veces forman
densos y pequeios grupos perineurales u ocupando areas del granu-
loma.

Los nervios frecuentemente muestran disociacién laminar del perineuro
(disociacion concéntrica o en “cebolla”). Los bacilos se encuentran en
moderada a abundante cantidad 4 (+) y por lo general no se observan
globias o éstos son pequefios.

Pilares diagnodsticos de la lepra siguen siendo

Diagndstico
Lepra

Anatomia Baciloscopia
Patoldgica

Programa Nacional de Control de Lepra
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Tratamiento especifico (PQT/OMS)

Las tres drogas utilizadas en la PQT (Rifampicina, Clofazimina y Dap-
sona) vienen en paquetes calendarizados o “blisteres” para 1 mes (28
dias) y en 2 presentaciones: MB adultos, MB nifios, con el calendario
de la toma diaria. El mismo blister se utiliza en ambos casos con el si-
guiente esquema:

Los MB deben tomar 12 blisteres en no mas de 18 meses.

Los PB deben tomar 6 blisteres en no mas de 9 meses.

Pasos a seguir para empezar la PQT

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

2. Informe al paciente y a los que lo acompanan acerca de la enferme-
dad y su tratamiento, animalos a hacer preguntas y aclarar sus dudas.
Hablele 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. Enséfie-
le cuales pastillas del paquete de PQT deben ser tomadas una vez por
mes y cuales cada dia. La primera dosis de cada mes es de ingestion
supervisada por el personal de salud.

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

5. Escriba los datos en la historia clinica 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 blister.

PQT acompanada: Se utiliza este sistema cuando resulta dificil que el paciente
retire personalmente cada mes su medicacion, 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 acompanada le proporciona dos opciones: Retirar los medicamentos
regularmente, pero a intervalos mas largos (cada dos o tres meses) o bien llevar
con ellos el tratamiento completo en el momento del diagndstico. Los pacientes
deberian tener una persona cercana a ellos que supervise su tratamiento.
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Modo de administracion del esquema PQT/OMS

Tratamiento para adultos

Una vez por mes: Dia 1

Dosis supervisada mensual - 2 capsulas de Rifampicina (300 mg cada uno)
- 3 capsulas de Clofazimina (100 mg cada uno)
- 1 Comprimido de Dapsona (100 mg)

Dias 2 - 28
Una vez por dia: - 1 capsula de Clofazimina (50mg)
- 1 Comprimido de Dapsona (100 mg)

- MB: 12 blisters tomando uno por mes.
Tratamiento Completo: Completar en no mas de 18 meses.

- PB: 6 blisters tomando uno por mes
Completar en no mas de 9 meses

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

Dosis mensual si es posible
supervisada por el personal de
salud responsables.
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Fig. 12 Blisters de PQT nifnos a y adultos b.
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Eficacia de la PQT

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

Ademas de eso, la baja frecuencia de efectos colaterales torn6 la PQT
bastante aceptable para los pacientes en las mas variadas situaciones.
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Casos MB con indice bacteriologico alto

La mayoria de los pacientes MB con indice bacterioldgico alto, > 3 +, al
terminar su tratamiento de 12 meses mejoran paulatinamente. Los que
no muestren mejoria o presenten sefiales de deterioro clinico y persis-
tencia de bacilos sélidos, o fragmentados con IB de 3 + 0 mas necesi-
taran 12 meses adicionales de PQT-MB. Generalmente el indice bacilar
se va aclarando una cruz por ano. Evaluar la necesidad de buscar resis-
tencia antimicrobiana.

Esquemas alternativos de tratamiento

Se administran cuando el paciente presenta reacciones adversas a los
medicamentos o0 se constate resistencia a los farmacos por parte del
bacilo a los medicamentos antileprosos usados en la PQT. Es muy im-
portante estar seguros de esto. Una vez definida la situaciéon, puede
intentarse tratamiento con otros farmacos. Este régimen debe adminis-
trarse bajo supervision directa en un centro de referencia.

Vigilancia de la resistencia antimicrobiana:

1. Se debe realizar busqueda en, por lo menos, el 10% de casos nuevos
Multibacilares.

2. Pacientes con recaidas que han completado el esquema de trata-
miento establecido por OMS, y que regresan con signos y sintomas de
la enfermedad (descartar previamente un estado reaccional).

3. Paciente que presenta abandono del tratamiento y que regresa con
nuevos signos y sintomas de la enfermedad.

4. Paciente con probable falla terapéutica (paciente que completa tra-
tamiento y sigue con bacilos viables (IM 1 0 mas) o aumento del indice
bacilar en la baciloscopia de control al completar los 12 blisters de tra-
tamiento.
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Cuadro 1. Tratamientos de segunda linea 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 farmaco de tercera linea doxiciclina 100 mg dia, o claritromi-
cina 500 mg dia 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 aparicién de “Estados Reaccionales” o incluso la aparicion
de las primeras senales de la enfermedad en este estado.

Hay que prestar especial atencién a la anemia que podria aparecer por
la dapsona (al inicio de la terapia puede disminuir un punto) y que se
sumaria a la “Anemia Fisiolégica” del embarazo. Si la hemoglobina se
encuentra en 9 o menos debe retirarse la dapsona del blister.

La clofazimina produce una pigmentacion cutanea transitoria en el re-
cién nacido y ademas 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 coinfeccion con tuberculosis

La PQT no esta contraindicada en los pacientes que padecen de tu-
berculosis. Puede administrarse un régimen antituberculoso adecuado
ademas de la PQT en pacientes coinfectados, con la salvedad de no
administrar la rifampicina mensual del blister PQT, ya que el paciente
con TBC recibe diariamente este farmaco. En caso de intolerancias o
situaciones que compliquen el tratamiento simultaneo 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 clasificacion clinica.

La medicacion para la lepra no interfiere la accion de la TARV. Solo re-
cordar que puede haber mayor numero de Reacciones Tipo 1 durante
el Sindrome de Reconstitucion 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 tomé la dosis indicada en un plazo
maximo de 9 meses y uno MB lo hizo en plazo maximo de 18 meses, se
considerara que ha completado su tratamiento.

Debe recibir un nuevo esquema de tratamiento el paciente PB que sus-
pendio su tratamiento por mas de tres meses o el MB que suspendio su
tratamiento por mas de 6 meses.

Que significa abandono de tratamiento

Es el caso de un paciente MB que no ha recibido tratamiento durante
mas de 6 meses, consecutivos o no; o durante mas 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 ficha epidemiolégica. Si no hay resultados se lo debe
sacar del registro y notificar 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-

racion dura solamente unas horas después de tomar el medicamento.
Informe al paciente y asegurele que ello no causa dano.

Oscurecimiento de la piel

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

Algunos pacientes pueden ser alérgicos a los componentes de PQT.
Lo mas comun es un prurito severo y manchas rojizas y/ o ampollas en
la piel. En menor proporcién puede ocurrir descamacion generalizada
causada por dapsona o aparicion de moretones debido a trombocito-
penia producida por la rifampicina. La rifampicina puede producir icte-
ricia (coloracion amarillenta de piel y mucosas) por afectacion hepatica.
En tales casos, se indica al paciente que suspenda la medicacion, y se
lo remite al hospital mas cercano.

Anemia

La dapsona puede causar disminucion 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 estara 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 blister.

Criterios de alta por curacion

Si un paciente completé el tratamiento de acuerdo a las dosis preconi-
zadas (12 blisteres en 18 meses en MB, y 06 blisteres en 09 meses para
PB), sale de la prevalencia, independientemente de la situacion clinica
y bacterioldgica. Es decir, es retirado de los registros de pacientes en
tratamiento (activo).

Recidivas o recaidas

Se considera un paciente con recidiva o recaida el caso de un paciente
que luego de haber completado satisfactoriamente su PQT desarrolla
en algun momento post tratamiento (generalmente luego de 5 anos o
mas) nuevos signos y sintomas de la enfermedad.

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

Es importante diferenciar una recaida de una reinfeccion o una
resistencia antimicrobiana a la PQT. En estos dos ultimos casos
generalmente el paciente sigue presentando bacilos sélidos, indices
bacteriolégicos altos o en aumento, aparicion de nuevas lesiones al
ano de tratamiento o pocos meses después de finalizarlo. Clinicamente
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hacer el diagnoéstico diferencial con las reacciones lepromatosas que
veremos mas adelante. La conducta terapéutica en caso de recaida o
de reinfeccion es la misma, el reinicio de la PQT.

En caso de sospecha de recaida por resistencia antimicrobiana tomar
nueva muestra de baciloscopia, si es posible biopsia de piel en dos to-
mas, una para anatomia patoldgica 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 medicacion, insufi-
ciencia terapéutica por error en la clasificacion, monoterapia y adminis-
tracion de dosis bajas. Debemos sospechar de resistencia en caso de
recaida clinica y bacterioldgica luego de un tratamiento regular.

Profilaxis

Un estudio demostré que la profilaxis con dosis unica de rifampicina
(SDR) en los contactos de pacientes afectados de lepra se asocié con
una reduccién del riesgo de lepra del 57% en 2 afios y del 30% en 5 a
6 anos.

La SDR como tratamiento preventivo de los contactos de paciente con
lepra (adultos y ninos mayores de 2 anos), esta indicado luego de ex-
cluir lepra y/o tuberculosis y ausencia de otras contraindicaciones. La
SDR podra realizarse en programas que garantizan el manejo adecuado
de los contactos y el consentimiento del caso indice para revelar su
enfermedad.

Edad / peso SDR

15 afios y mas 600 mg
10 — 14 afos 450 mg
Nifios 6 a 9 anos (peso >20 kg) 300 mg

Nifios < 20 kg (>2 afios) 10-15 mg/kp



Prevencion a través de inmunoprofilaxis

La vacuna BCG al nacer es eficaz para reducir el riesgo de lepra segun
recomendacion 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 revacunacion con BCG no esta clara.

Esta en proceso de estudio la vacuna Lep Vax con prometedores resul-
tados.

Reacciones leprosas

Es un cuadro clinico 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 medicacion especifica (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 segun la respuesta inmune:

* Reaccion Tipo 1 o de Reversa (RR).
En la reaccion tipo 1 esta comprometida la inmunidad celular.

¢ Reaccion Tipo 2 o Tipo Eritema Nodoso Leproso.
En la reaccion tipo 2 esta comprometida la inmunidad humoral.

La reaccion en la lepra Bordeline (MB) puede ser reaccion Tipo 1 (Reac-
cion Reversa = RR) o Reaccién Tipo 2 (Eritema Nodoso Leproso = ENL),
segun la respuesta del sistema inmune del paciente.

La Reaccion Tipo 1 o Reaccion Reversa (RR) Consiste en edema y en-
rojecimiento de lesiones preexistentes, y aparicion 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 reaccion que provoque en forma aguda o subaguda una mutacion
de una forma clinica hacia formas mas resistentes se denomina reac-
cion reversal.
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Esta reaccion, ocurre en lepromatosos, dimorfos y tuberculoides, ge-
neralmente dentro del primer ano de iniciado el tratamiento por un su-
bito aumento de su inmunidad celular (especifico para el M. leprae), de
causa desconocida, que se traduce por un particular cuadro clinico,
inmunolégico e histoldgico.

Los rasgos histoldgicos incluyen: edema dérmico, infiltracion linfocitica
y tendencia a la formacién de un granuloma gigantocelular, con marca-
da presencia de subpoblaciones de linfocitos Ty6. Hay una tendencia a
la formacion de estructuras foliculares epitelioides o tuberculoides con
disminucioén del numero de bacilos en los lepromatosos y dimorfos. Los
pacientes previamente tuberculoides presentan foliculos tuberculoides
con necrosis y sin bacilos.
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La Reaccion Tipo 2 o Eritema Nodoso Leproso
(ENL), caracterizado por nédulos rojizas, dolo-
rosas espontaneamente a la palpaciéon, muchas
veces mas palpables que visibles. Puede haber
aumento de tamano de ganglios linfaticos, hi-
gado y bazo, dolores articulares y musculares,
fiebre, cansancio, pérdida del apetito, nauseas,
vomitos y dificultad para dormir. Las lesiones
pueden estar diseminadas en cualquier parte de
la piel, con predominio en extremidades, térax y
rostro. La lepra es la unica enfermedad infecciosa en donde el eritema
nudoso esta diseminado a varios segmentos del cuerpo. En las demas
afecciones que cursan con eritema nudoso, estas lesiones se limitan a
las piernas.

Programa Nacional de Control de Lepra
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En algunas ocasiones la Reaccion Tipo 2 se presenta como Eritema
Multiforme, Eritema Nodoso Necrotizante o Fendmeno de Lucio. Esta
ultima forma clinica se ve sobre
todo en ancianos, o en portado-
res de Lepra Lepromatosa Difu-
sa, generalmente sin tratamiento
previo y puede estar asociado a
infeccion por M. lepromatosis o
co- infeccidon de M. lepromatosis y
M. leprae (esta ultima situacion ha
sido reportada en nuestro pais).
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1) Ambos tipos de Reaccidén puede ocasionar intensos dolores, extremi-
dades superiores y/o inferiores por inflamacion 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 (Paralisis de Nervios Periféricos).

Tratamiento de las reacciones

Si un paciente tiene cualquiera de los signos y sintomas citados en
el parrafo anterior, debe acudir de inmediato al Servicio de Salud mas
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 Reaccion de Re-
versa leve es el siguiente:

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

En los casos severos o con Neuritis intensa la dosis debe ser de 1mg/
kp/dia.
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Eritema Nodoso Leproso (ENL)

- Fiebre y dolor leve: paracetamol, ibuprofeno, acido acetilsalicilico, na-
proxeno u otros AINES.

- Talidomida 100 a 300 mg diarios. Si el paciente tiene repetidas reac-
ciones mantenerlo con %2 comprimido (50 mg) diarios, por la noche o 2
comprimido (50 mg) dias alternos, por la noche, durante largo tiempo,
(como minimo unos 6 meses).

No debe administrarse a mujeres en edad fértil, salvo riguroso control
de anticoncepcion (BHG negativo, un mes de iniciado alguna modalidad
de anticoncepcidn, si es posible doble método anticonceptivo asociarlo
a un método barrera) y firma del consentimiento escrito.

- Prednisona 1 mg/kp/dia (neuritis, érganos 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 dias. Si el paciente no queda internado, una
dosis de dexametasona de 8mg IM e iniciar al dia siguiente estando ya
el paciente en su domicilio prednisona por via oral a la dosis de 1mg/
kp/dia 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
segun necesidad, por dos dias, iniciandose posteriormente la dosis de
Prednisona o Talidomida por via oral.

45
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Es importante controlar al paciente que toma corticoides y reducir la dosis
segun las necesidades del paciente, en forma paulatina.

Se recomienda dar al paciente algun medicamento protector de mucosa
gastrica sobre todo si es anciano, calcio y alendronato mientras dure

el tratamiento con esteroides. No olvidar también algun antiparasitario
(albendazol 400mg) al iniciar Ia corticoterapia.

En la neuritis (dolor y engrosamiento del nervio) se usan corticoides.
En la neuritis severa, ademas de los corticoides y la inmovilizacion del
miembro afectado, puede ser necesaria la cirugia para descompresion
del tronco nervioso afectado.

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

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

Prevencion de discapacidades

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

Cuando Ud. remite un paciente, escriba los detalles de su historia clinica, lesiones
al examen fisico y los medicamentos que esta tomando. Envie esta nota con el
paciente referido al médico que lo vera.
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Cuidado de los pies

Pies con grietas y fisuras: indique baino de inmersion por 20 minutos
cada dia en agua y sal, y aplicacion regular de vaselina. Aconseje el
uso de zapatillas o zapatos apropiados acordes a su discapacidad para
proteger de dano.

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

Pies con dulceras sin secrecion: Limpie la ulcera con agua y jabén. Cu-
brela con tela limpia. Aconseja reposo.

Pies con ulceras con secrecién: Limpie la ulcera.
Aplique apésito antiséptico. Aconseja reposo. Si
no hay mejoria refiérase a un hospital de mayor
complejidad o contacte con el PNCL.

Cuidado de manos

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

Manos con grietas secas y fisuras:
Aconseje bafo de inmersion de las ma-
nos por 20 minutos cada dia en agua y
aplicar regularmente vaselina.

Programa Nacional de Control de Lepra



Cuidado de ojos

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

Paciente que presenta lesion de la cérnea (ulcera de cérnea): Aplique
unguiento de antibiético. Mantenga el ojo cubierto.

La mejor manera de prevenir
discapacidades es el diagnostico precoz y

tratamiento inmediato con PQT.

Si un paciente presenta discapacidad / deformidad
debe recibir atencion adecuada de rehabilitacion
fisica y de reinsercion laboral y social.

Educacion para la salud

Su objetivo debe ser el diagndstico temprano, la lucha contra el estigma
y la instruccién sobre la prevencion de discapacidades. Estara dirigida
al enfermo, la familia y la comunidad.

Al enfermo: Se hara entrevista personal y se hara charla de grupo: Se
insistira en que la enfermedad es como cualquier otra, que es totalmen-
te curable, que no es hereditaria, y se daran 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 ano.

A la comunidad: Se tendra 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 hereditariay que
no hay necesidad de aislar al paciente.



En este contacto con la comunidad se tendran en cuenta las siguientes
recomendaciones: utilizar a los lideres 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.

Descentralizacion e integracion de las actividades de control

El diagndstico, tratamiento, seguimiento y control de contactos debe
ser hecho por el equipo de Unidad de Salud Familiar (USF) mas cercano
a la residencia del enfermo. El enfoque de las acciones debe ser realiza-
do considerando trabajo integrado con otras patologias (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

Deteccidn del enfermo

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

La ficha inicial Ficha Epidemioldgica A sera elevada al Coordinador Re-
gional componente de la Unidad Epidemioldgica Regional (UER) de ma-
nera inmediata para ser reportada al Departamento de Vigilancia PNCL.
Una copia quedara al Coordinador Regional y la otra se enviara al Pro-
grama Nacional de Control de Lepra (MSPyBS). La Unidad Sanitaria
donde seguira su control dispondra 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 debera 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 pais
o al exterior, la institucion que le atendia hasta entonces debe notificar
inmediato a la unidad sanitaria correspondiente proporcionando copia
de la historia clinica del caso, en el tiempo establecido (ver mas adelan-
te). Los contactos intradomiciliarios registrados deberan ser
controlados anualmente (una vez al aino) por cinco anos a cargo del ser-
vicio local de salud y notificar al programa. Toda complicacion propia
de la enfermedad comunicar al programa.
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Como proceder en caso de abandono de tratamiento

Todos los casos de abandono de tratamiento, irregularidad de trata-
miento, fallecimiento, reingreso sea por recaida 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 mas de tres meses en caso de PB y por mas
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 intervencion, 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 Notificacion

Servicios locales Se levanta la Ficha epidemiolégica
de salud individual A y notificar de inmediato
Ficha A notificar de inmediato y consolidan los datos
UER en la planilla de notificacion obligatoria mensual

Control de la Lepra nacional y se realizan los analisis

L’ [ DGVS Se envian los datos de forma

L} P Nacional d Semanal se carga los casos notificados y
rograma Nacional de Mensualmente se carga en la base de datos

mensual para el boletin
epidemioldgico




ANEXO Figura 8

Tarjeta de control de medicacion

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

Organizacion Administrativa

e i

Programa Nacional de Control de Lepra
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Nivel central:

El Programa Nacional de Control de la lepra, ejerce su rectoria y vigi-
lancia a nivel nacional, dependiente de la Direccién de Enfermedades
Transmisibles de la Direccion General de Vigilancia de la Salud, que a
su vez se halla en relacion directa con el Viceministerio de Rectoria 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 obligacion de re-
portar al Programa Nacional, ante la sospecha o el diagndstico de ca-
SOs.



Anexos



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 Epidemiol6égica
Regional (UER), o, al Encargado Regional quien se queda con una copia de la Ficha.

En ésta se registran los datos personales, clinicos y epidemiolégicos del enfermo de lepra, asi como la némina 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 otorgarsele el numero de orden correspondiente.

COMO LLENAR LA FICHA:

Datos del servicio notificante.

1. Institucion: publica o privada que notifica el caso

2. Nombre del notificante: Nombres y apellidos completos del notificador

3. Fecha de notificacion — 4 Region 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.N°: Registre el nimero 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 afios

12. Sexo: completar

13. Etnia: especificar si corresponde

14. Estado civil: soltero/a — casado/a — union libre

15. Nacionalidad

16. ocupacion: indique la profesion u oficio que desemperia 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/Companiia/asentamiento/localidad: registrar claramente 21. Zona: marcar
22: Direccién: 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 notifico el caso y si pertenece a alguna Institucion (publica o privada)
28. Esta seccion 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 asi lo manifiesta.

30. Motivo de consulta: Detalle cual es el motivo que lo llevo a recurrir a la consulta médica.

31. Tiempo de la enfermedad: en meses o afios segun corresponda.

32- Historia de la enfermedad: detalle la historia de la enfermedad desde la aparicion de signos o sintomas hasta la
consulta en el servicio o la sospecha del profesional.

Lesiones cutdaneas 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. Ademas, debe localizar en el dibujo la ubicacion exacta
de las lesiones. Para la notificacion online puede adjuntar fotografias digitales con la ficha.

Clasificacion.

37 — 38. En esta seccion 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 cutanea: detalle el resultado proporcionado por el laboratorio.

40. Histopatologia inicial: describa el resultado de la anatomia patologica

41. Reacciones leprosa al diagndstico: Describa si el paciente cuenta con alguna reaccion al momento del diagnostico

Contactos
42. En esta seccion se registra a todos los contactos intra y extra domiciliarios del paciente o caso indice. Puede adjuntar
otra Ficha de Contacto en caso de necesidad.

Registro de Discapacidades.



DIRECCION DE ENFERMEDADES TRANSMISIBLES — DGVS

X\(' PROGRAMA NACIONAL DE CONTROL DE LA LEPRA
4" FICHA EPIDEMIOLOGICA

Programa Nacional
de Control de la Lepra

Definicion de caso: Persona con una o mas manchas cutaneas hipopigmentadas o rojizas, con trastorno de sensibilidad, o
engrosamiento de nervios periféricos.

Datos del servicio notificante

1 INSEEUCION ..ttt st s s eees 2. Nombre del notificante:......cccoeeveveinernneeeiirecerece e
3. Fecha de Notificacion: / / 4. Region Sanitariai......cceeeveeeereiresessrenesenane 5. Teléfono:....ccoveeveveveireeecrceernen
Datos del paciente

6. APEllidOS: ..ot s 7. NOMDBIES: ...t s 8.Cliviieiens
9. Fecha de nacimiento: / / 10. Lugar de NaCimMi€NTO:....cccc.eoeeueeireririrenenceiee et eteesiseerenesenennns 11. Edad I:l
12. Sexo: MujerEl Varén El Indeterminado l:l 13. Etnia (especificar): ......cccovuveeveeriresereresrennnens No aplica El
17 B 5 7 o [o X 011/ 1 R 15. Nacionalidad:........cccceveveeeernennene 16. OCUPACION:....curerereceeeiereereeeenerenecresneseseseneaees
17. Nombre y Apellido de 12 Madre (e SOIEIA):.....ccoeiiiiieereeerieeeriseieier e eseeseseeesesesesesesessssesssesesessesesssssasesassssssssesesasessssssesesesesanens
Lugar de residencia

18. DepPartameENto:.....ccoevirireireirere it eertestes e e eteneesaesesseseens 19, DISEIITO e vevteeeeiereeieereees et st st st teess s e e eeeresaesaeseesee saese e sen
20. Barrio/Compaiiia/Asentamiento/Localidad:.........ccccceveiereieveresierieeserisereer s seeesenenens 21. Zona: Urbana I:I Rural |:I
22, DIFECCION: wouveviveeerireeeierereieseseestssesesesesesessssssesesasssesesssassssesesensesasssesesenesssssseseses N2 de casa ( ) 23. Teléfono:......ccoccevevvereeienene.

Antecedentes del caso

Quién informa SI NO Nombre y Apellido Institucion
24 | Personal de Salud
25 | Control de Contacto
26 | Tercero (aclarar)

27 | El/Ella mismo/a

28. Mujer gestante: |S| | |NO | | 28.1. Semana de gestacion: I:I 28.2. Lactancia materna |S| | |NO | |

30. MOLIVO 8 CONSUITA: ..vevvivirieeieeiee it cee it cte ettt bes e sestessessessessesasssrsassssesaessesssss ssensansesessessenssensesssesesassresssssessenssssensesensensessersesssone

3 1= 04 o Yo X0 L= o 0 =T 4 T=Yo F- o PP

Lesiones cutaneas y nerviosas
33. | Cabeza

34. | Tronco

35. | Miembros | 35.1. Marcade BCG: [ [no | |
superiores

36. | Miembros
Inferiores




Signos:

Manos:

Grado 0: Sin dafios

Grado 1: Disminucién o perdida de la sensibilidad en una o dos manos.

Grado 2: Lesiones tréficas y/o traumaticas, mano en garra movible, reabsorcion, mano caida, garras o articulaciones
rigidas.

Pies

Grado 0: Sin dafios

Grado 1: Disminucién o perdida de sensibilidad en un pie o en ambos.

Grado 2: Lesiones troficas y/o traumaticas, pie en garria, pie caido, mutilacion leve, contractura de tobillo, mutilacion
grave

Ojos

Grado 0: Sin dario

Grado 1: Disminucién o perdida de sensibilidad en uno o ambos ojos

Grado 2: Lagoftalmos, triquiasis, opacidad corneana central, disminucién de la agudeza visual

Insensibilidad:

Se averigua si el enfermo ha perdido su sensibilidad protectora.

La pérdida de la sensibilidad tactil superficial no es una verdadera discapacidad, pero si el paciente no puede localizar una
presion ejercida con fuerza, estara expuesto a frecuentes accidentes traumaticos.

La investigacién de la insensibilidad puede hacerse, por ejemplo, utilizando la punta del lapiz para ejercer una presion
bastante fuerte para deprimir la piel, sin llegar a mover el dedo o la mano del enfermo. Durante la operacién, el enfermo
tendra la mano apoyada a una superficie dura y, con los ojos cerrados debera indicar el lugar en que a su juicio lo ha
tocado la punta de un lapiz. Se considerara que hay insensibilidad cuando el enfermo se equivoque en dos cm. o mas al
senalar ese lugar. La experiencia demuestra que la imposibilidad de localizar una presiéon como la antedicha acarrea el
peligro de traumatismos mecanicos y quemaduras.

Ulceras y lesiones trauméticas:
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 educacion correcta.

Mutilacion:
Cualquier tipo de mutilacién corresponde a grado 2.

Rigidez de los dedos:

Si los dedos conservan bastante capacidad de movimiento pasivo, sin llegar al 100%, se considerara que son moviles, pero
si han perdido un 25% de esa capacidad, se clasificaran como rigidos.

Inflamacidn 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 inflamacién del iris y de la parte visual del ojo. En este ultimo caso, se
trata de una discapacidad grado 2, que debe tratarse con urgencia con el oftalmélogo.

La fotofobia y los dolores de los ojos pueden indicar la existencia de una iritis; en cambio, la opacidad y las ulceraciones de
la cornea se registraran como sintomas de queratitis, correspondientes asimismo a una discapacidad de grado 2.

En la Ultima parte de la planilla de registro de discapacidades dice “Grado Maximo”, en este punto se debe marcar el
numero 0, o el 1 0 el 2, segun sea el grado maximo al cual llegé la discapacidad del paciente.

Tratamiento.

44. Indique si el paciente inicié tratamiento como PB o MB, el lugar y la fecha de inicio.

45. Indique si el paciente sequira tratamiento en el lugar de diagndstico, o si se refiere a otro servicio.
46. Firme la ficha y selle (si posee sello personal o institucional).

47. Agregue cualquier observacion en relacion al caso.



Clasificacion

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 cutanea de 4 sitios (2 I6bulos y 2 codos o lesiones). Completar siempre 04 muestras. Se pueden repetir las

41. Reacciones Leprosas al Diagndstico: |S| | |NO | | |EN|— | | RR | |Fenomeno de Lucio | |
42, Contactos
. . 1.0/ | BCG Tiempo ... | Examen
2 CINe
N Nombre y Apellido Edad | Sexo | Vinculo ED | Si/No Convivencia Profilaxis (hallazgos)
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
43. Registro de Discapacidades (Lesiones propias de la enfermedad)
MANOS PIES oJos
GRADOS
Signos | D Signos | Signos | D
GO Normal Normal Normal
61 Disminucion o perdida Disminucion o perdida de la Disminucion o perdida de la
de la sensibilidad sensibilidad sensibilidad
Lesiones tr?f.lcas y/o Lesiones tr?f.lcas y/o Lagoftalmos y/o ectropion
traumaticas traumaticas
Mano en garra movible Garras Triquiasis
Reabsorcion Pie caido .
G2 Opacidad corneana central
Mano caida Mutilacién leve
Garras o articulaciones Contractura de tobillo Disminucién de la agudeza
rigidas Mutilacion grave visual
GRADO MAXIMO GRADO MAXIMO GRADO MAXIMO
Lesiones faringeas SI | NO Paralisis Facial SI | NO Aplastamiento nariz SI | NO
Tratamiento
44, Inicia Tratamiento:  (....)PB  (...) MB 44.1. Fecha:__/ / B4.2 . LUBAN e cveererieeeeereseieresesessesssassesessenns

Versi6n actualizada vigencia 21/09/2020 — MSPyBS — Programa Nacional de Control de la Lepra




FICHA B: TARJETA DE CONTROL DE PACIENTE

CARA ANTERIOR

En esta se registran la asistencia y evolucion individual y se va
completando mensualmente para cada paciente en las Unidades de
Salud Familiar y otros centros asistenciales. Constituye la ficha clinica
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 clinica basica de
llenado sencillo para los funcionarios de las Unidades de Salud. Cada
vez que el paciente acuda a control se completara la ficha. Esta queda
en poder del encargado del programa en el establecimiento sanitario.

Paciente: Nombre completo del paciente.

Edad y sexo: Se pondra la edad del paciente en el momento de iniciar
el tratamiento, y sexo F o M.

Direccion: Lo mas completa posible, con alguna referencia si no tiene
nombre la calle.

N° de lesiones en piel u otras: Se refiere al numero de manchas u
cualquier otro signo de la enfermedad.

Clasificacion: Segun el numero de manchas se encerrara en circulo
PB o MB.

Fecha de deteccion: Indique en la casilla correspondiente la fecha de
deteccion del caso - formato (dd/mm/aa).

Discapacidad a la fecha de Deteccion: Completar con Si o No segun
la clasificacion de OPS/OMS. Sobre este punto aclarar si hay o no
ulceras en el espacio que dice observaciones.

Fecha de inicio de la primera dosis de MDT: Colocar el dia, mes y
ano, (dd/mm/aa).

Observaciones: En este espacio se completan algunos datos de
importancia como: Las lesiones discapacitantes del paciente, la
aclaracion sobre la presencia o no de ulceras o neuritis.

También otros puntos como estados reaccionales y afecciones
intercurrente de importancia y también regularidad del paciente en el
tratamiento.

Numero de dosis Colocar fechas: Cuenta con 12 espacios numerados
del 1 al 12. En cada uno se colocara la fecha de la consulta del
paciente cada mes. Formato (dd/mm/aa).

Fecha de duracion del tratamiento: En este se completa el tiempo de
tratamiento del paciente cuando se llega al final.

En la cara posterior de la tarjeta esta la seccion de control de
contactos que debe ser completada por el personal de la USF u otros
servicios.
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CARA POSTERIOR

Apellido y Nombre: Se refiere al nombre y apellido del enfermo.

Ficha N°: Se anota el numero de Ficha Epidemioldgica del paciente.
F.C.: Se utiliza la clasificacion operativa de la OMS (Mb - Pb).

Fecha de Control: Corresponde al afio 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 relacion del contacto con el caso indice:
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 esta viviendo
en contacto con el enfermo.

Examen: Se anota la fecha en que se realizo el examen dermatoldgico.
Observacion: Aqui se anota, por ejemplo, el fin del control, obito,
emigracion, etc.
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FICHA C - Alta de tratamiento

Esta ficha completa el centro asistencial, donde se hace el tratamiento
y envia una copia al encargado regional, quien remite una copia al
Programa Nacional de Control de la Lepra.

Llenado:

1. APELLIDOS: si tiene mas de uno completarlos.

2. NOMBRES: anotar todos lo que tenga.

3. RESIDENCIA: ubicar minuciosamente el barrio o compania 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 siguio el
tratamiento.

6. FECHA del diagnostico: poner dia, mes y ano.

7. FECHA DE INICIO DE TRATAMIENTO: poner dia, mes y ano.

8. CRITERIOS DE DIAGNOSTICO: marcar si el diagndstico se hizo por
clinica, por bacteriologia o por biopsia o por medio de los tres o de
dos de ellos.

9. MODO DE DETECCION: marcar si el diagnéstico se hizo por control
de contactos, por consulta espontanea del paciente o si fue referido
por personal de salud, familiar u otro paciente.

10. CLASIFICACION: marcar si es MB o PB.

11. NUMERO DE LESIONES: 5 0 menos o mas de 5.

12. BACTERIOLOGIA: marcar si es positiva o negativa.

13. INDICE BACTERIOLOGICO: marcar las +.

14. ESQUEMA DE TRATAMIENTO: marcar si uso 6,12 o mas blisteres.
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 BLISTER: En este item
especificar fecha, mes y ano de cada blister que tomo el paciente.

19. EPISODIOS REACCIONALES: si hubo reacciones marcar el tipo
segun cuadritos.

20. INDICAR FECHA DE EPISODIOS REACCIONALES DURANTE
TRATAMIENTO: aqui se marcan las fechas de los episodios durante el
tiempo de tratamiento.

21. REGISTRO DE DISCAPACIDADES AL TERMINO 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 siguio el tratamiento del paciente.
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Paciente: Completar los nombres y apellidos completos del paciente.
Edad: La edad actual del contacto (en anos).

Ficha N°: Se anota el numero de Ficha Epidemioldgica del paciente.
F.C.: Se utiliza la clasificacion 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.N°: Registrar el numero de documento correspondiente.

SEXO: Se anota M o F (masculino/femenino).

Vinculo: Se anota el tipo de relacion del contacto con el caso indice:
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 esta
conviviendo con el contacto (puede ser meses o anos).

Vacuna de BCG: anotar si tiene la cicatriz en el brazo.

Profilaxis: Resgistar Sl o NO.

Examen: indique claramente las, o las lesiones visualizadas o
cualquier alteracion a la piel o nervios (adjunte fotografias si considera
necesario).

Fecha de control: Se anota la fecha en que se realizo el examen
dermatologico (formato dd/mm/aa).

Responsable: nombre y apellido de quien realizd el control respectivo.

Control de Direccion General de Vigilancia de la Salud
contactos - Direccion deVigilancia de Enfermedades Transmisibles
Formulario 1 PROGRAMA NACIONAL DE CONTROL DE LA LEPRA
Paciente: Edad: Ficha N°: F.C:
Servicio de Salud: Localidad: Regién Sanit:
Tiempo Vacuna -
ol CIN® Edad | Sexo | Vincuo |D/ED| % | BCGSi | Profiaxs EieD (ol e

(Nombre y Apellido completo)

convivenc| No encontrado) control




Esta tarjeta debe ser llenada en la farmacia, consultorio o
servicio donde el paciente retira su medicacon. Registre todas
las observaciones encontradas al momento de la entrega de su
medicacion. En caso de dudas comuniquese con el Encargado
Regional o del Programa a nivel central para la resolucion.

\\\

v d N

- 4/ XY TARJETA DE CONTROL DE MEDICACION-MSPBS-PNCL

\\»

Paciente FC: MB - PB

Edad C.I.LN°

Direccion Tel:

N Apelli
N° de Blister Fecha de Entrega (dd/mm/aa) Servicio de Salud ombre y Apellido Observaciones:
del Responsable

1° blister

2°blister

3°blister

4°blister

5°blister

6°(Ultimo
blister)

7° blister

8° blister

9° blister

10°blister

11°blister

12°(Ultimo blister)




ANEXO Figura 7 Planilla N° 1

PLANILLA DE NOTIFICACION OBLIGATORIA MENSUAL Planilla N° 1:
deben ser llenadas en los servicios de salud y enviadas mensualmente
al encargado de lepra de la Region correspondiente.

FECHA DE CONSULTA anotar dia/ mes/ ano. 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 N° de blister que llevo 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 ulceras o neuritis marcar con X si el
paciente presenta estas lesiones o afecciones. Y servicio donde sigue
tratamiento indicar.

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

La evaluacion de discapacidades solo seran aplicables a lesiones

de las manos, pies y ojos, en grados G0,G1 y G2. Cada grado de
discapacidad esta relacionado no solo con la gravedad de las
lesiones, sino también con las posibilidades de intervencion valedera,
sea a través de fisioterapia, ortopedia o cirugia.

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 item de Grado Maximo indicar el tipo de grado el cual llego la
discapacidad del paciente. (GO o G1 o G2).

REGISTRO DE DISCAPACIDAD

Manos Pies Ojo
Grados - - -
Signos | D Signos | D Signos | D
GO Normal Normal Normal
G1 Disminucion o perdida de Disminucion o perdida de Disminucion o perdida de
sensibilidad sensibilidad sensibilidad
Lesiones troficas y/o Lesiones troficas y/o
traumaticas traumaticas Lagoftalmos y/o ectropion
Manos en garras movibles Garras Triquiasis
G2
Reabsorcion Pie caido Opacidad corneana central
Viutilacion leve O
Manos caida graves Disminucion de la agudeza
Manos en garras o visual
articulaciones rigidas Contracturas de tobillos
GRADO MAXIMO GRADO MAXIMO GRADO MAXIMO
LESIONES FARINGEAS SI NO PARALISIS FACIAL Sl NO |APLASTAMIENTO DE NARIZ Sl NO
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