
 

 

Clasificación y control de casos de lepra 
 

     Criterio bacteriológico 
 
     Baciloscopia 
 

Una exacta clasificación en lepra es de fundamental importancia para 
todos los aspectos epidemiológicos, el manejo de los casos y la 
prevención de discapacidades. Desde el punto de vista del individuo, ésta 
determina el tipo y la duración del tratamiento que recibirá el paciente, por 
lo tanto la OMS recomendó adoptar uniformemente la escala logarítmica 
de Ridley, para leer el examen bacteriológico de los extendidos de linfa 
de piel que permita diferenciar los pacientes multibacilares de los 
paucibacilares, lo cual está de acuerdo con los fines de la terapia 
multidroga1. Posteriormente, planteó que se pudiera necesitar el uso de 
un criterio clínico operativo para realizar esta clasificación en sitios donde 
no existen las facilidades para realizar el examen bacteriológico o donde 
estos no son confiables2. Para tal efecto se ha considerado que el 
número de lesiones en la piel o el área del cuerpo afectada al igual que el 
engrosamiento de los nervios y la pérdida de la sensibilidad en las 
lesiones, podría ser útil 3,4,5. Estudios de validación de la clasificación 
clínica operativa han mostrado resultados variables con sensibilidades 
entre el 85 y 93% y especificidades entre 39 y 88% 3,6,7,8. En un estudio 
de campo se comparó el aporte de la clasificación clínica y la clasificación 
bacteriológica con los estudios histopatológicos, encontrando 
sensibilidades del 92,1% y 88,4% con especificidades del 41,3% y 98,1% 
para la clasificación clínica y bacteriológica respectivamente, 
demostrando que la baciloscopia de los extendidos de linfa es superior 
para la clasificación de los pacientes en condiciones de campo, siempre y 
cuando se cuente con condiciones óptimas de calidad y accesibilidad de 
este servicio9.  
Teniendo en cuenta que el diagnóstico y manejo de la lepra se 
encuentran integrados a los servicios generales de salud, por lo cual la 
mayoría de los pacientes deben ser diagnosticados y manejados por 
profesionales de la salud no especialistas, la clasificación clínica 
operativa permitiría un significativo subdiagnóstico particularmente de los 
casos MB quienes representan la mayor fuente de infección y transmisión 
de la enfermedad y tienen un mayor riesgo de reacciones y en 
consecuencia de daño nervioso y de discapacidades. Igualmente puede 
darse un sobrediagnóstico que ocasiona tratamientos innecesarios con 
consecuencias sicosociales10.  
En Colombia entre el 60 y 70% de los casos nuevos son MB y se 
detectan con altas cargas bacilares,11 por lo cual la clasificación 
bacteriológica está fuertemente indicada ya que el país cuenta con una 
Red de Laboratorios con calidad y cobertura apropiadas12.  Para 
acogerse a los lineamientos internacionales en Colombia se empezará a 
usar  la escala logarítmica de Ridley, para realizar la clasificación y 
control de los pacientes de lepra.    

 
Lineamientos metodológicos: 
 
Si al examen clínico se sospecha lepra se debe proceder a la toma de la muestra de 
linfa para realizar la baciloscopia con el fin de clasificar el caso como multibacilar, si el 



 

resultado del examen es positivo (índice bacilar > 0) ó paucibacilar, si el resultado es 
negativo (índice bacilar =0)1.  Un examen con Índice bacilar igual a cero (0) no  
descarta el diagnóstico de lepra, en este caso se debe realizar una biopsia de piel13. 
Ver flujograma.  
 
La solicitud del examen debe acompañarse del esquema corporal donde el médico 
señala los sitios de toma de muestras. Figura 1. 
 
Se debe tomar muestras de linfa de cuatro sitios diferentes mínimo y hasta de seis 
sitios máximo que corresponden a muestras de linfa de los dos lóbulos de las orejas, 
de dos lesiones activas diferentes, y en caso de no existir lesiones se deben 
reemplazar por muestras de los codos14. 
Se deberán tomar muestras tanto para el examen de clasificación como para el control 
semestral y al término del tratamiento, seleccionando siempre los mismos sitios 
utilizados para el examen de clasificación15.  

 
 

 
Figure 1.  Esquema corporal, para señalar los sitio de las lesiones, para la toma 

de las muestras. 

Para obtener una buena muestra de líquido intersticial (linfa) es indispensable dejar 
completamente exangüe (libre de sangre) el sitio donde se va a tomar la muestra, lo 
cual se hace empleando una pinza atraumática sin garra tipo "Kelly" hemostática; si no 
se dispone de la pinza, se puede usar los dedos índice y pulgar como pinza digital con 
buenos resultados16.   
 
Para lograr una mejor isquemia se puede frotar el sitio utilizando un escobillón, 
siempre en una misma dirección, hasta que la zona este completamente pálida 
garantizando la ausencia de sangre en la muestra para facilitar la lectura16.  
 
Una vez lograda la isquemia se debe efectuar la limpieza del sitio con alcohol al 70% y 
con una lanceta desechable se debe hacer un pinchazo y realizar una pequeña 
excavación del área a partir del punto de origen del pinchazo.  En el momento que 
brote la linfa se debe proceder a recogerla junto con los restos de tejido utilizando la 
misma lanceta evitando que la muestra se quede en la canaleta de la mitad. En todas 
estas muestras se debe extraer líquido intersticial, rico en macrófagos, que contienen 
los bacilos16. La muestra se debe colocar en el sitio correspondiente en la lámina 
según el esquema de la figura2.  
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Figura 2. Distribución de las muestras de líquido intersticial (linfa) en la lámina 

portaobjeto 
 
 

La lámina se debe marcar claramente en el extremo izquierdo de manera que no se 
borre durante el proceso de coloración16. 
 
Todo el procedimiento para la obtención de la muestra debe realizarse utilizando 
guantes y tapabocas16. 
 
La técnica de coloración normada por el Laboratorio Nacional de Referencia para la 
Red de Laboratorios, es la de Ziehl Neelsen (ZN)17.   
 
Coloración de Ziehl Neelsen 
 
Es la técnica de coloración estandarizada e implementada por el Laboratorio Nacional 
de Referencia para la Red de Laboratorios. 
 
Fundamento Es el mecanismo de la ácido alcohol resistencia, es una propiedad que 
tienen las micobacterias de captar en su pared la fucsina fenicada y retenerla aún con 
la acción del alcohol ácido, esta característica se debe al alto contenido de lípidos, 
péptidos, glicolípidos y particularmente ácidos micólicos presentes en la pared celular. 
El papel del mordiente (solución fenolada) es definitivo porque fomenta la penetración 
de la fucsina y su unión con los lípidos bacilares, haciéndola más liposoluble y menos 
hidrosoluble. 
 
La coloración se realiza en tres tiempos: tinción, decoloración y tinción de contraste. 
Reactivos de la coloración de ZN: fucsina fenicada, alcohol ácido al 3% y azul de 
metileno. 
Número de portaobjetos para colorear: máximo seis. 
 
Tinción: fucsina fenicada 

 Cubra la totalidad del extendido con fucsina fenicada, previamente filtrada. 

 Flamee suavemente con la llama de un mechero, pasándolo por debajo de los 
portaobjetos, hasta que se observe emisión de vapores, retire la llama y 
cuando éstos desaparezcan, flamee nuevamente hasta completar 10 minutos, 
evitando que hierva la fucsina, debido a que la pared de los bacilos puede 
destruirse. Si ocurre evaporación ó derrame del colorante, agregue 
nuevamente la fucsina. 

 Deje enfriar y lave con agua destilada suavemente y elimine el exceso de agua 
para evitar diluir el próximo reactivo a adicionar. 

 
 
 



 

 
 
Decoloración: alcohol - ácido al 3% 

 Limpie la parte posterior del portaobjeto. 

 Cubra el extendido teñido con alcohol-ácido al 3% (V/V) durante 1 minuto y 
lave suavemente con agua y limpie la parte posterior del portaobjeto. Si el 
extendido conserva el color rojo o rosado, vuelva a decolorar, las veces 
necesarias, con alcoholácido.  

 Lave con agua destilada y elimine el exceso de agua para evitar diluir el 
próximo reactivo a adicionar. 

 Coloque sobre un soporte metálico los portaobjetos con los extendidos fijados, 
hacia arriba, separados y con el número de identificación orientado hacia el 
operador. 

 Limpie la parte posterior del portaobjeto. 
 
Colorante de contraste: azul de metileno 

 Cubra el extendido ya decolorado, con azul de metileno durante 2 minutos. 

 Lave suavemente con agua destilada. 

 Limpie la parte posterior del portaobjeto para retirar residuos de colorante que 

 puedan interferir con la lectura. 

 Deje secar a temperatura ambiente en posición vertical 
 
Control de calidad de la coloración 
Realice el control de calidad en forma rutinaria, cada vez que se efectúe la coloración 
de ZN. Utilice un control positivo y un control negativo. 
 
 
Lectura de la baciloscopia de lepra, escala logarítmica de Ridley. 
 
La calificación de cada muestra se debe realizar utilizando la escala de lectura 
logarítmica internacional de Ridley, mediante la obtención del promedio de bacilos por 
campo microscópico14. Tabla 1.   
 
 
Tabla 1. Escala logarítmica de Ridley 

 
Número 

de cruces 

Promedio de bacilos 
observados por 

campo 

Número de 
campos 

observados 

0 Cero 100 

1+ 0.01-0.1 100 

2+ 0.1-1 100 

3+ 1-10 25 

4+ 10-100 25 

5+ 100-1000 25 

6+ >1000 25 

 
El índice bacilar (IB) corresponde al promedio aritmético del número de cruces 
obtenidas de cada uno de los sitios examinados y se informa en números arábigos14. 
 
 
 
 
 
 



 

 
Ejemplo del cálculo de índice bacilar: 
 
Lóbulo de la oreja derecha    1+ 
Lóbulo de la oreja izquierda    2+ 
Lesión 1:      3+ 
Lesión 2:      3+ 
Lesión 3:      2+ 
Lesión 4:            2+ 
Sumatoria:      13 

 
Índice Bacilar= 1 + 2 + 3 + 3 + 2 + 2  =      2.1 

                  6 
 
El índice bacilar es un indicador objetivo para acompañar el diagnostico, la 
clasificación, y control de los pacientes, las recaídas y para evaluar los resultados del 
tratamiento.  
El rango del índice bacilar en la escala internacional de Ridley oscila entre 0 y 6,0. 
 
La clasificación bacteriológica operativa es: 
 
Multibacilar (MB): IB mayor de cero; ó  
Paucibacilar (PB): IB igual a cero.  
 
El informe bacteriológico deberá incluir tanto el número de cruces en cada una de las 
muestras examinadas, como el resultado del índice bacilar calculado. 
 
 Baciloscopia de control 
 
El paciente clasificado como multibacilar (MB) deberá tener un examen de 
baciloscopia de control semestral18 dadas las lentas tasas de disminución del IB, que 
han sido reportadas entre 0,6 y 1 log por año19, 20 durante el tiempo que dure el 
tratamiento y al finalizar el mismo para sacarlo a vigilancia.  
 
Para los pacientes paucibacilares (PB) se debe realizar el examen de control al 
completar el esquema de tratamiento.  
  
Durante la vigilancia post tratamiento de los pacientes MB se recomienda realizar un 
examen de baciloscopia cada año durante cinco años y cuando se observen nuevas 
lesiones. 
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