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OPINION DEL TUTOR

Siendo la leishmaniasis un problema de salud publica en muchos paises, como el
nuestro, realizar trabajos investigativos que aporten a conocer mas sobre el abordaje
clinico de la forma tegumentaria, asi como identificar los elementos de la cadena
epidemioldgica en que se presenta en el municipio de Wiwili, son aportes de gran

valor para las autoridades de salud que tomen decisiones respecto a esta patologia.

El municipio de Wiwili en el departamento de Jinotega, es uno de los municipios que
presentan todas las condiciones ecolégicas para que se presente de forma
endémica esta enfermedad. Por lo que considero que los resultados obtenidos en
este trabajo, son de gran importancia ya que aportan informacion, a las autoridades
de salud, sobre como abordar clinicamente a los pacientes que se presentan a las
unidades de salud del municipio de Wiwili, asi como en relacion al comportamiento

epidemioldgico de la forma tegumentaria en este municipio.

MSc. Edelma Corrales Lanuza.
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Departamento de Microbiologia y Parasitologia.
Facultad de Ciencias Médicas.
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RESUMEN

El presente estudio se realizd con el objetivo identificar los aspectos clinicos,
demograficos y la respuesta al tratamiento de la Leishmaniasis tegumentaria en el
municipio de Wiwili-dinotega. Es de tipo descriptivo de serie de casos, se estudiaron
383 pacientes captados en centro de salud y puesto de salud del municipio Wiwili
Jinotega, diagnosticado por frotis positivo para Leishmaniasis, en el periodo de
enero 2006 a diciembre 2007. La fuente de informacion es secundaria, a través de
la revisidon de los expedientes clinicos; la cual fue plasmada en una encuesta que

contiene aquellas variables que permitieron el cumplimiento de los objetivos.

Se encontré que el grupo etareo mas afectado fue el menor de 10 afios (47.8%), en
relacion al sexo no hubo gran diferencia encontrando que el 50.4% de los casos
fueron femenino y el 49.6% fueron masculino, con respecto a la procedencia la
mayoria son del area rural (97.7%). Segun el tipo de lesion, el mayor porcentaje
correspondio a leishmaniasis cutanea clasica (96.1%), no se observo leishmaniasis
cutanea atipica. En cuanto a la distribucion topogréfica, la mayoria de las lesiones se
encontraron en miembros superiores (36.8%) y cabeza (31.9%). La mayoria de los

pacientes presentaron lesion unica (55.9%).

La mayoria de los pacientes recibieron tratamiento entre 10-20 dias (95.3%), de los
cuales el 96.3% fue completo el esquema de aplicacion y solo el 3.7% fue
incompleto por abandono. Con relacién a la respuesta al tratamiento el 94.5% fueron

curados y solo el 9.7% presentaron reacciones adversa al glucantime.

Recomendamos realizar campanas de educacion sanitaria en la poblacion sobre:
usos de mosquitero, repelente en la piel, de ropa gruesa cubriendo la zona del
cuerpo mas expuesta, evitar invadir el habitat selvatico del vector y mantener limpio

los alrededores de las viviendas rurales en un radio de 200 — 300 metros.
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INTRODUCCION

La leishmaniasis son un grupo de enfermedades parasitarias, zoondticas,
producidas por diferentes especies de protozoarios hemoflagelados del género
Leishmania, que son parasitos intracelulares obligados en los seres humanos y
otros huéspedes mamiferos. La enfermedad es transmitida por un insecto diptero
hematofagos que corresponde a diferentes especies de phlebotomus (en el viejo
mundo) y Lutzomyia (en el nuevo mundo). Tienen como reservorio a animales
domésticos, silvestre y en algunas ocasiones al hombre. Esta enfermedad se
caracteriza por comprometer piel, mucosas y visceras, segun la especie de parasito,
reservorio, vector involucrado y la respuesta inmune del huésped: (2

La leishmaniasis cutanea se conoce con diversos nhombres locales: botdn de oriente,
bulla de Aleppo o de Delhi, uta o ulcera de los chicleros y pian de los bosques. Los
agentes causales son L. major y L. tropica en el sur de Europa, Asia y Africa; el
complejo L. mexicana en México, América Central y Sudamérica; y el complejo L.

braziliensis en América del sur y central. ©

La leishmaniasis es una de las enfermedades tropicales mas desatendidas y poco
estudiadas del mundo, pese a que hay 12 millones de afectados en 88 paises y en
32 de estos es de notificacidon obligatoria, cada afio dos millones de personas se
infectan, la mayor parte en paises en desarrollo, de los cuales 1,5 millones de casos
son leishmaniasis cutanea. Sin embargo, los datos oficiales subestiman la realidad
de la afeccion humana por estos protozoarios debido a que gran parte de los datos
oficiales se obtienen exclusivamente a partir de la deteccién pasiva, numerosos

casos no son diagnosticados y existe un gran numero de personas asintomaticas.
(4.5)

La leishmaniasis se encuentra distribuida en areas extensas de América, desde las
regiones del sur de México hasta el norte de Argentina, siendo mas frecuentes en
las areas tropicales. Aunque predomina en las zonas humedas y selvaticas, durante
las estaciones lluviosas, también ha sido encontrada en areas por encima de los
2500 mt de altitud. La incidencia es mayor en los periodos pluviosos, durantes los

cuales la multiplicacion del flebétomo, vector de esta enfermedad, es favorecida. ©



En Nicaragua segun estadisticas nacionales a partir de 1980 (afio en que la
leishmaniasis es declarada como enfermedad de notificacién obligatoria), se logra
demostrar un crecimiento anual en las cifras de casos reportados por el ministerio de
Salud, tomandose en cuenta que dichos casos constituyen una parte de lo que
realmente existe en el pais, debido a la falta de notificaciéon. En nuestro pais la
leishmaniasis es conocida como una enfermedad endémica, la leishmaniasis
cutanea clasica (Lepra de Montafa) y Leishmaniasis Mucocutanea (Espundia), es
endémica en Jinotega, Nueva Segovia, Esteli, Matagalpa, Boaco, Chontales, toda la
region auténoma (RAAN y RAAS). La leishmaniasis visceral (Kala-azar) y
Leishmaniasis cutanea atipica es endémica en Ledn, Chinandega, Boaco, Chontales

y Regién fronteriza con Honduras. (")

El municipio de Wiwili pertenece a Jinotega desde 1989, su region es montafiosa y
es regada por el curso navegable del Rio Coco, siendo estas caracteristicas
propicia para la multiplicaciéon del fleb6tomo, clima de sabana tropical de altura con
una precipitacion anual que oscila entre1,200 y 2,000 mm?, la temperatura anual
varia entre 24 y 25 grados centigrados. La mayor parte de la poblacion es de origen

rural, que se dedican a la agricultura y ganaderia. ®

Debido a que la leishmaniasis en el municipio de Wiwili es endémica se realizo este
estudio descriptivo, de serie de caso que nos permitid disponer de una base de
informacion sobre aspectos epidemiolégicos para la toma de medidas a implementar
en los diferentes factores de riesgo de la enfermedad y la poblacion infectada y en
riesgo, para dar respuesta sencillas y practicas en la prevencion, manejo de la
enfermedad en el municipio y disminuir en un futuro la incidencia de los casos, asi

como la carga econdmica que representa para las familias afectadas y al pais.



ANTECEDENTES

La leishmaniasis ocupa un lugar muy importante entre las enfermedades tropicales,
ya que ha tenido un incremento tanto de casos como dispersién geografica debido a
las migraciones humanas, este incremento ha sido un punto estratégico para realizar
investigaciones cientificas; como la realizada en el afio 1903 por el investigador
inglés Sir. Ronald Roses Laureado, quien establece el nombre de Leishmania al
parasito en honor al descubridor William Leishman, médico escocés que encontré al
protozoo en cortes histolégicos de bazos e higados de personas fallecidas con una
enfermedad llamada Kala — azar en la India en el mismo afo. En 1911 Wenyon
sugirio que el fleb6tomo era el transmisor de la leishmaniasis cutanea, comprobado

por Sergent en 1921, ¢19

La enfermedad se observa en Pakistan, India y en fecha reciente en China, el
Oriente Medio incluido Iran y Afganistan; Regiones Meridionales de la Antigua Union
Soviética, Africa, Estados Unidos, México, América Central, Brazil, Chile y Uruguay.
Con frecuencia reciente se ha detectado en América Central, particularmente en
honduras una forma no ulcerada similar a queloide, que ha recibido el nombre de
Leishmaniasis cutanea atipica. Actualmente la leishmaniasis constituye la segunda
endemia de tipo tropical y la tercera causa de morbilidad por enfermedad
transmisible después de la malaria y la tuberculosis con un reporte anual de siete mil

a nueve mil casos confirmados. 'V

En el ambito nacional la forma cutanea se describe por primera vez en el afo 1917
por el Dr. Francisco Baltodano, en trabajadores de los minerales La Grecia en
Limay, Esteli. En 1943 Rosenfuld realiza por primera vez en el pais el diagndstico
parasitoldgico de la enfermedad. '?

A principios de la década de los 80 solo se conocia la forma cutanea y mucocutanea
en nuestro pais. La leishmaniasis visceral fue diagnosticada por primera vez en 1986
en una sesion de anatomoclinica en el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales
Arguello de Ledn; sin embargo el MINSA Central reporté el primer caso comprobado
en 1988.



Entre 1980 y 1987 se notificaron mas de nueve mil quinientos casos de
Leishmaniasis cutanea y se manejan como zonas endémicas Jinotega, Nueva
Segovia, Esteli, RAAN, RAAS, Matagalpa, Boaco y Rio San Juan. En Jinotega se

presentaron el 80% de los casos de Leishmaniasis mucocutanea. ("3

De 1994 a 1999 se reportaron mas de seis mil casos de Leishmaniasis
Tegumentaria, pero para el afo dos mil se reportan 2,170 casos solamente para

Leishmaniasis cutanea. "

En el municipio de Murra (1997) se encontrd la mayor prevalencia de Leishmaniasis
Tegumentaria en agricultores de sexo masculino con edades entre 15 a 49 afios y el
28% de los estudiados referian tener familiares con Leishmaniasis, el 100% de los
pacientes tratados curd totalmente. Finalmente concluyen que Murra presenta las

condiciones ecoldgicas favorables para que se de la transmisién de la enfermedad.
(15)

Otro estudio en 1998 investigd las lesiones cutaneas y resultados terapéuticas en
100 pacientes del municipio de Waspan; encontrando que el grupo etareo mas
afectado fue entre 15 a 34 anos con predominio de sexo masculino. Fueron mas
frecuentes las lesiones ulceradas en miembros inferiores. El 77% de los pacientes
recibié el esquema de tratamiento con glucantime, de ellos el 80% mejord

satisfactoriamente, el 13% abandond, el 6% lo rechazaron y el 1% fue trasladado. '®

En el 2000 se realizé un estudio de caracterizacion clinica y epidemiologica de la
leishmaniasis tegumentaria en Rosita RAAN; encontrando que el 80% de los casos
eran de origen rural y el grupo etareo mas afectado es el de 15-25 anos con un

34%, siendo el sexo masculino con un 70%. ("

Un estudio realizado en el municipio del Cud, Jinotega sobre epidemiologia de la
leishmaniasis cutanea en el 2005; encontrando en los aspectos clinicos que la
mayoria de los pacientes presentan de 1 — 2 lesiones, que representan el 61.1% vy
las regiones del cuerpo mas afectadas son cara con un 32.5% y miembros

superiores con un 31.5%. (1®



En el ano 2004 se realizé un estudio en el municipio de Wiwili sobre la incidencia de
la leishmaniasis, en el cual se encontr6 que el sexo mayormente afectado fue el
femenino (52.2%) y de procedencia rural (94.38%). El grupo etareo mas afectado fue
el de 5-14 afos (36.51%), en relacidn a la ocupacion los agricultores fueron los que
mas presentaron la enfermedad (47.75%); segun la ubicacion de la lesion reportaron

que el 60.67% se localizéd en miembros inferiores. ('¥



JUSTIFICACION

Los resultados del presente trabajo aportaran informacion importante a las
autoridades de salud del municipio sobre el comportamiento clinico y respuesta al

tratamiento y serviran para dar respuestas sencillas y practicas en el manejo de la

enfermedad.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1. ¢Cuales son las caracteristicas clinicas y demograficas de los casos de
leishmaniasis tegumentaria en la poblacién del municipio de Wiwili,

Departamento de Jinotega?

2. ¢Cual fue la eficacia del esquema de tratamiento que se les ha aplicado a los

mismos casos?



OBJETIVOS

Objetivo General:

Identificar los aspectos clinicos, demograficos y la respuesta al tratamiento de la
Leishmaniasis tegumentaria en el municipio de Wiwili-Jinotega durante el periodo de
enero 2006 a diciembre 2007.

Objetivos Especificos

1) Describir las caracteristicas demograficas de los pacientes con

Leishmaniasis atendida en las unidades de salud.

2) Determinar las caracteristicas clinicas de las lesiones encontradas.

3) Determinar la eficacia terapéutica del esquema de tratamiento de la

leishmaniasis segun las normas del Ministerio de Salud.



MARCO TEORICO

El término Leishmaniasis, designa colectivamente a varios sindromes clinicos que
son producidos por protozoos intracelulares estrictos del género Leishmania (Orden
Kinetoplastida). La leishmaniasis es endémica en diversos escenarios ecoldgicos en
zonas tropicales y subtropicales, desde desiertos hasta selvas y desde zonas rurales
hasta areas periurbanas. Es una zoonosis transmitida por un vector en la que los
roedores y caninos son los reservorios hospedadores mas frecuentes, mientras que
el ser humano es un hospedador incidental. En los seres humanos las Leishmaniasis
visceral, cutdnea y mucosa se deben a la infeccién de los macrofagos en todo el

sistema mononuclear- fagocitico, en la piel y en las mucosas naso-buco-faringeas.
(20)

COMPONENTES DE LA CADENA DE TRANSMISION:

Agentes etiologicos: Los protozoos causantes de infeccion en el hombre,
pertenecen a la familia Trypanosomatidae y género Leishmania, que tiene
numerosas especies con igual morfologia pero con diferencias en cuanto a la
distribucion geografica, comportamiento biolégico e inmunolégico y caracteristicas

clinicas de la enfermedad.

En el género Leishmania se han separado dos subgéneros: Leishmania y Viannia,
cada subgénero comprende varios complejos separados por caracteristicas

bioquimicas y moleculares. Las principales especies que afectan al ser humano se

clasifican asi:

Género: Leishmania
Subgénero: Leishmania
1. Complejo: L. donovani
Especie: L. donovani
L. infantum

L. chagasi

2. Complejo: L. tropica

Especie: L. tropica

L. major



Las caracteristicas morfologicas de

3. Complejo:

Especie:

L. aethiopica
L. killicki

L. mexicana
L. mexicana
L.
L
L
L

amazonensis

. garnhani
. pifanoi

.venezuelensis

Subgénero: Viannia

1. Complejo:

Especie:

r r r r - - - - - -

. braziliensis

. braziliensis

. panamensis
. guyanensis

. peruviana

. colombiensis
. equatorensis
. lainsone

. naiffi

. Shawi

los protozoos del

género Leishmania

corresponden a dos formas parasitarias que adoptan segun su ciclo de vida:

a)

Amastigotes

Es la forma intracelular del parasito debido a que se localizan dentro de los

macrofagos de los huéspedes vertebrados; son de forma ovoidea o esférica,

de 2- 5 micrones de diametro, nucleo redondo, quinetoplasto en forma de

baston y sin flagelo libre.

Promastigotes

Se encuentran en el tubo digestivo de los huéspedes invertebrados del vector

y es la forma que inocula al vertebrado, son parasitos alargados de 14 — 20

micrones de largo por 2 — 4 de ancho, con nucleo en la parte media del

cuerpo, cerca de su extremo anterior esta el cinetoplasto, donde sale el

flagelo que le confiere movimient

o, (21.22)



Vector: Los vectores o mosquitos hematofagos de los géneros Phlebotomus (viejo
mundo) y Lutzomyia (nuevo mundo) que tienen un habitat generalmente
extradomiciliario, las hembras hematéfagos son las que transmiten la infeccion. Los
mosquitos viven en sitios oscuros, humedos (hueco de los arboles, cuevas, debajo
de las piedras etc.) y en regiones por debajo de los 1700 mts de altitud sobre el nivel
del mar. Las hembras salen generalmente después de las cinco de la tarde, en el
crepusculo y en horas de la noche para buscar alimentos en los animales cercanos.
Los vectores no pueden volar mucho trayecto y pican cerca de su habitat; el vuelo
de los flebotomos es corto y logran desplazarse solamente hasta unos 200 — 300

mts de distancia. Ver figura 1 *'*?

Reservorio: Es la fuente infeccidén para los vectores del foco endémico y llega al ser
humano a través del mosquito. Es variable segun la localidad; roedores, marsupiales

y carnivoros, a menudo inclusive perros domésticos. %"

Huésped: Es el individuo que se pone en contacto con el agente causal transmitido

por el vector, el hombre es un huésped accidental.

Modo de transmision: Los parasitos del género Leishmania estan en la naturaleza
en vertebrados silvestres. Las hembras de los mosquitos pican a los mamiferos
infectados, los promastigotes maoviles se desarrollan y se multiplican en el intestino
del flebétomo, y en plazo de 8 -20 dias surgen parasitos infectantes que son
introducidos con la picadura. En los humanos y otros mamiferos los
microorganismos son captados por los macréfagos y en ellos se transforman en
amastigote que se multiplican en el interior de dichos macréfagos hasta que la

célula se rompe, propagandose a otros macréfagos

Ciclo de vida: Los vectores son mosquitos hematéfagos de los géneros
Phlebotomus (viejo mundo) y Lutzomyia (nuevo mundo). Cuando ingieren sangre
de un animal u hombre infectado con Leishmania, pueden ingerir células
conteniendo amastigotes (macréfagos en la leishmaniasis cutanea, o leucocitos en
la leishmaniasis visceral). Los amastigotes se transforman en promastigotes en el

intestino medio del mosquito, donde se multiplican profusamente por fisién binaria.



Al cabo de ocho dias los promastigotes o formas infectantes, migran hacia la faringe
del vector y asi, en sus nuevas tomas de sangres, inoculan el parasito en otros
animales susceptibles o al hombre. En los mamiferos los promastigotes se
transforman y se multiplican en el interior de las células del sistema
reticuloendotelial. Su distribucion en la superficie del cuerpo, o en las visceras,
dependeran de la especie, subespecie de Leishmania, desde el punto de vista
clinico se pueden distinguir dos formas de presentacion de Leishmaniasis: la

visceral, denominada kala-azar, y la tegumentaria %2

LEISHMANIASIS TEGUMENTARIA:

Epidemiologia: Por la distribucion geografica de estas formas clinicas de
Leishmaniasis podemos distinguir: Leishmaniasis tegumentaria Americana y la
leishmaniasis cutanea del viejo mundo. Leishmaniasis Tegumentaria Americana se
distribuye en la region neo tropical de América se le encuentra desde el sur de los
Estados Unidos hasta el norte de Argentina. Solamente Uruguay y Chile son las
excepciones. Ademas guarda relacion con la distribucion altitudinal del vector, que

oscila entre los 500 - 2000 mts sobre el nivel del mar %2

Las personas de mayores riesgos para adquirir la infeccion son aquellas que viven o
trabajan cerca de los ciclos naturales del parasito, donde existen los vectores y los
parasitos en los reservorios animales. La poblacion mas expuesta esta formada
principalmente por hombre entre 15 — 50 aflos de edad que por su actividad laboral
tienen una ocupacion que los mantengan en la zona de transmisién, como ocurre
con los trabajadores del campo en zonas boscosas, taladores de arboles,
aserradores, cazadores, lefadores, pescadores, militares, guerrilleros. Cuando el
vector se urbaniza todas las personas de ambos sexo estan en riesgo dentro y fuera

de las viviendas y aumentan los casos en los nifios "

Patogenia: En el sitio de entrada del parasito se observa una lesion inflamatoria
con presencia de histiocitos conteniendo los amastigotes, los cuales se dividen e
invaden otras células. Al cabo de unos dias hay una ulceracidn de la piel que llega
hasta el tejido celular subcutaneo. El infiltrado inflamatorio es rico en células
histiolinfomonocitarias, plasmocitos, mastocitos y eosindfilos, el fondo de las

ulceraciones se cubre de linfa lo que favorece la infeccion secundaria; en



ulceraciones de largo tiempo de evolucidon hay infiltrados de fibrocitos y células
gigantes y se encuentran pocos parasitos. Se observan linfangitis y linfadenitis en
las zonas correspondientes en las lesiones. Una explicacion del tropismo de la
leishmania parece ser la temperatura, ya que los parasitos que producen la
enfermedad visceral crecen a 37 °C in vitro, mientras que los parasitos que producen

enfermedad mucocutanea solo crecen a 34° C. %24

Manifestaciones Clinicas: La picadura del vector es muy dolorosa y se describe
popularmente como “pringadura de manteca hirviente”. En algunas ocasiones se
encuentra la asociacion entre la picadura y la aparicion de la lesion. Después de un
periodo de incubacion que varia entre 2 semanas y 2 meses 0 mas, aparece la
lesion inicial que puede ser unica o multiple. Las localizaciones mas frecuentes
estan en extremidades y en la cara. Respeta generalmente palmas, plantas y cuero

cabelludo. @V

De acuerdo a las caracteristicas clinica de la lesion se dividen en:

Leishmaniasis cutanea clasica: La lesion inicial consiste en una macula
eritematosa, que luego se convierte en una papula o pustula, cuya base es firme
indurada e hiperémica, algunas veces pruriginosas que crece lentamente, es
causada por L. L. mexicana. Después de varios dias se ulcera y se recubre de un
liquido amarillento y adherente que posteriormente da lugar a la costra. Debajo de
ésta la ulcera se extiende en superficie y profundidad, ademas aparecen lesiones
satélites que pueden unirse a la inicial y dan lugar a una gran ulceracion. La ulcera
caracteristica es generalmente redondeada, indolora, con bordes bien definidos, con
apariencia crateriforme; este borde es hiperémico levantado e indurado. Cuando se
desprende la costra se observa un fondo granuloso limpio, que exuda liquido no
purulento. Después de algunos meses la lesion llega a medir varios centimetros y
con frecuencia los parasitos invaden los vasos linfaticos, y producen linfangitis y
linfadenitis regional lo cual se palpa como un rosario o cadena de ganglios. Por la
diseminacion linfatica, hematica o autoinoculacion por rascado, algunas veces
aparecen lesiones a distancia. Algunas lesiones cutanea curan espontaneamente en
varios meses dejando cicatrices visibles, pero la mayoria de las ulceras tienen un
curso crénico de meses o anos. Con frecuencia las Uulceras se infectan

secundariamente con bacterias, lo cual hace la lesion purulenta y algunas veces



dolorosas. En algunos casos la enfermedad evoluciona hacia una forma
impetiginosa o infiltrativa, no ulcerada como ocurre con la leishmaniasis
tegumentaria difusa. La complicacion de mayor consideracion es el compromiso de
mucosas, la cual puede estar restringida a estas o extenderse a la piel contigua. Ver

figura 2 @

Leishmaniasis cutanea atipica: Es considerada como una variante de la forma
cutdnea, su agente causal es la L. chagasi. Las lesiones se presentan mas
frecuentemente en la cara en forma de ndédulos cutaneos no ulcerados, rodeados
por un halo despigmentado. Afecta al grupo etareo de 5-15 afios de edad, existiendo
una relacion familiar. La enfermedad es de curso crénico generalmente benigna;
pero en caso de niflos menores de cinco anos de edad puede evolucionar a la forma

visceral. Esta forma tiene la caracteristica de no dejar cicatriz. (23)

Leishmaniasis mucocutanea: (Espundia) El agente causal es la L. v. braziliensis.
Es menos frecuente que la leishmaniasis cutanea clasica, apareciendo mucho
tiempo después como resultado de la forma cutanea clasica mal tratadas; sin
embargo reviste importancia por el dafo fisico progresivo en la mucosa nasal, oral,
faringea. La pérdida de los cartilagos laringeos, ademas de la pérdida de voz
conlleva a complicaciones respiratorias por aspiracién. La complicacion mas
frecuente es la neumonia intercurrente, debido al paso de secreciones infectadas al
tracto respiratorio inferior. Cuando éstas aparecen pueden ser concomitantes con la
presencia de las lesiones cutaneas o estas puede cicatrizar y después de algunos
afnos de haber cicatrizado aparecen las lesiones en la mucosa nasal u orofaringe, al
inicio se observan lesiones inflamatorias granulares hiperémicas, poco dolorosas y
poco sangrantes.

Cuando se compromete la mucosa del paladar blando las lesiones granulomatosas
dan imagen de cruz “la cruz de Escomel’. Las lesiones granulomatosas pueden
evolucionar a ulceraciones que en la nariz puede producir la pérdida de la porcion
blanda del cartilago nasal, tomando una configuracion que se ha denominado “nariz

de tapir o huanucoide. #*%)

Diagnostico diferencial: En el diagnéstico clinico, las lesiones cutaneas se deben

diferenciar de las heridas contaminadas, ulceras varicosas, micosis neoplasia de la



cavidad oral, linfomas, rinoescleroma, sifilis, tuberculosis, carcinoma basocelular,

sarcoidosis, granulomas por cuerpos extrafios, psoriasis. ¢'2% 2%

Diagndstico:

1. Examen directo: El frotis directo es una muestra de una especificidad del 100%,
pero de una sensibilidad variable, que depende del tipo de la muestra, buena
coloracion y la experiencia que tenga el observador. En algunos centros de
diagndstico la sensibilidad de método es cercana al 90%. En lesiones cronicas es
mas dificil el hallazgo del parasito, en los casos recientes hasta 3 meses de
evolucion de la enfermedad se encuentra hasta un 100% de positividad, de 3-6

meses 75% y mas antiguo solo un 25%. "%

2. Biopsia: Debe hacerse en el borde de la lesidn, y el material obtenido se utiliza
para el estudio histopatolégico y para la busqueda del parasito. En las formas
cronicas no siempre se logran demostrar los parasitos, pero el cuadro
histopatolégico hace sospechar la enfermedad. En las mucosas es mas dificil
observar los amastigotes. Cuando se forman granulomas se observan células
epitelioides y células gigantes de Langhans. El estudio histopatolégico nunca
reemplaza la busqueda del parasito en los frotis pero esta indicado cuando fue
imposible observar amastigotes al examen directo. Tiene gran valor de ayudar al

diagnéstico cuando la lesidn no corresponde a una Leishmaniasis. "2

3. Cultivos: Se puede realizar a partir del material obtenido para el frotis o de
biopsia la cual debe macerarse antes de la inoculacién al medio de cultivo. El medio
mas empleado es Novy-MacNeal-Nicolle conocido comunmente como medio NNN.
La incubacion se hace a temperatura ambiente entre 20 y 30 °C. Después de ocho
dias se revisan los cultivos para buscar los promastigotes en la fase liquida. Si la
lesién esta contaminada o no se tiene precaucion en la toma de la muestra los

cultivos se pierden por el crecimiento de bacterias u hongos. ¢'??

4. Prueba de PCR: Utilizada para amplificar segmentos especificos de ADN de los
parasitos e identificar su presencia en una muestra. Esta técnica tiene gran valor en
tejidos en donde no ha sido posible detectar parasitos por otros métodos,
especialmente en lesiones de mucosas y para comprobar la infeccion en los

vectores. "



5. Intradermorreaccion de Montenegro: Es un método indirecto para el
diagndstico de la leishmaniasis y corresponde a una reaccién de hipersensibilidad
tardia, que mide la inmunidad celular. Consiste en la aplicacion de un antigeno
compuesto por suspensién de promastigotes procedentes de cultivos. Estos
parasitos fenolizados se aplican intradérmicamente al paciente de 0.1 a 0.15 ml de
antigeno (suspension de 3 millones de leptomonas/ml en solucion fenicada) y 48 a

72 horas se hace la lectura.

Interpretacion: Eritema, papula de menos de 5mm = (-) negativo
Eritema, papula entre 5 — 10mm = (+) positivo
Eritema, papula indurada entre 10 — 15mm = (+ +)

Eritema, nddulo indurado y levemente escamoso mayor de

15mm = (+ + +)
Ndédulo ulcerado mayor de 15mm = (+ + + +)

La prueba aparece positiva después de uno a tres meses de haber adquirido la
infeccion y permanecer asi indefinidamente, aun después de haber curado las

lesiones. 1?5

6. Métodos seroldgicos: Se utilizan diferentes técnicas para el estudio serolégico
de la leishmaniasis, la prueba de inmunofluorescencia indirecta es la mas empleada,
pero también se hacen otras como la prueba de ELISA, la hemaglutinacion indirecta,
la aglutinacion directa (DAT). La utilidad de las pruebas seroldgicas es
complementar el diagndstico, especialmente cuando hay metastasis a mucosas,

para evaluar la infeccidn latente en las recaidas y en las infecciones cronicas. "

LEISHMANIASIS VISCERAL

Agentes causales son: L. donovani donovani, que predominan en la India China,
L. donovani infantum, presente en costas del mediterraneo europeo y africano
afectando principalmente a los nifios, L. donovani chagasi causante de

Leishmaniasis visceral en América. ?>%?



Patologia: En la lesiébn de puerta de entrada del parasito hay histiocitos con
amastigotes en su interior, y los ganglios regionales suelen estar aumentados de
tamafos y con parasitos. Los 6rganos abundantes en reticuloendotelios como el

bazo, higado, médula 6sea y ganglios linfaticos se encuentran afectados. *?

Sintomatologia: Después de la picadura del vector existe un periodo de incubacion
que varia entre 4 — 10 meses, pero puede haber periodos mas cortos o mas
prolongados en algunos casos la infeccion cursa en forma asintomaticas lo cual es
frecuente en algunas areas endémicas. La enfermedad puede curar también
espontaneamente, en algunos casos es aguda y en la mayoria tiene evolucion
cronica, cuando ocurre la invasion visceral se inicia la fiebre irregular casi siempre
progresiva y elevada, remitente o intermitente que dura semanas y se alterna con
periodos afebriles con duracion de semanas. El tipo de fiebre es semejante a la
causada por P. falciparum. Posteriormente la fiebre es persistente y ondulante. El
bazo crece gradualmente y sobrepasa el reborde costal. En la fase cronica la
esplenomegalia es muy marcada y puede llegar hasta la fosa iliaca derecha, el
higado crece también pero la hepatomegalia no es tan intensa, existe

linfoadenopatia generalizada especialmente de ganglios mesentéricos. 1)

Tratamiento

Existes dos formas de tratamiento: farmacolégico y no farmacoldgico.

Tratamiento farmacologico

Las drogas antimoniales constituyen el tratamiento de primera linea para todas las
formas clinicas de leishmaniasis actualmente existen dos compuestos. Derivados del
antimonio pentavalente de uso muy difundido: antimonio de meglumina (glucantime)
y estibogluconato de sodio. En nuestro medio es de uso comun el glucantime con

esquema de acuerdo a las formas clinicas. **)

Leishmaniasis cutdnea clasica: se aplica dosis de 20 mg/kg/ dia, intramuscular

profunda, una vez al dia durante 20 dias como minimo. ¥

Leishmaniasis cutanea atipica: se aplica dosis de 20 mg/kg/ dia, intramuscular

profunda, una vez al dia durante 20 dias como minimo. En casos de pacientes que



presentan menos de tres lesiones cutaneas no ulceradas y diametro reducido (<

5mm). Se aplicara nitrégeno liquido en spray (crioterapia). ¢

Leishmaniasis mucocutanea: se aplica dosis de 20 mg/kg/ dia, intramuscular
profunda, una vez al dia durante 20 dias, si la lesion en mucosa oral y/o nasal es
leve. En caso de lesiones avanzadas debera aplicarse diariamente durante 28 dias
como minimo. ?®

Leishmaniasis visceral: se aplica dosis de 20 mg/kg/ dia, intramuscular profunda,

una vez al dia durante 28 dias como minimo. ?®

Reacciones adversa

El tratamiento con antimoniales es relativamente seguro, se reportan reacciones
adversas del 10 — 15% de los casos, los mas observados son:

Hematoldgicas: leucopenia, agranulocitosis, anemia hemolitica, septicemia fatal.
Cardiovasculares: alteracion en el EKG como la inversion de la onda T, prolongacion
del intervalo QT, y mas raramente arritmia, bradicardia de leve a severa, hipotension
y shock en algunos casos y suelen ser poco frecuentes a dosis de20 mg / kg por 15
— 20 dias.

Sistema nervioso central: cefalea, neuritis periférica, malestar general.
Gastrointestinales: nauseas, vomitos y anorexia.

Hepaticas: elevacion de las transaminasas y hepatitis.

Musculoesqueléticas: rigidez articular, mialgia, artralgia que se pueden observar al
final del tratamiento.

Dermatoldgica: Rash cutaneo, edema facial, dermatitis exfoliativa.

Renales: Insuficiencia renal y proteinuria.

Otras: dolor en el sitio de la inyeccién. ©

Contraindicaciones

Insuficiencia cardiaca, hepatica o renal grave.

Embarazo.

Niflos menores de un afio.

La asociaciéon de medicamentos conocidos como hepatotdxicos o nefrotoxicos. °

Tratamiento no farmacoldgico (preventivo):



No existe una vacuna hasta el momento, ni farmaco preventivo. Las técnicas de
prevencion de la enfermedad que debe ponerse en practica en zonas endémicas
estan destinadas a brindar proteccion ante el vector trasmisor de la enfermedad.
Usos de mosquitero.

Uso de repelente en la piel.

Uso de ropa gruesa cubriendo la zona del cuerpo mas expuesta.

Evitar invadir el habitat selvatico del vector.

Mantener limpio los alrededores de las viviendas rurales en un radio de 200 — 300
metros.

Aplicacion periddica de insecticidas de accion residual.

Educacién a la poblacidon que habita en areas endémicas sobres las medidas

preventivas. %)



DISENO METODOLOGICO

1. Tipo de estudio: descriptivo de serie de casos.

Area de estudio: El municipio de Wiwili pertenece a Jinotega desde 1989, ocupa el
angulo noreste del territorio, su region es montafiosa y es regada por el curso
navegable del Rio Coco, clima de sabana tropical de altura con una precipitacion
anual que oscila entre1,200 y 2,000 mm3, la temperatura anual varia entre 24 y 25
grados centigrados. La cabecera del municipio se encuentra ubicada a 280 Km. de
la ciudad de Managua, capital de la republica de Nicaragua. Su extension territorial
para el municipio de Wiwili es aproximadamente de 2,444 km2 con una poblacién de

63,186 habitantes con una densidad poblacional de 25.8 habitantes por km2.

Describe una situacion geografica limitando al norte con la republica de Honduras al
sur municipio Cua y Santa Maria de Pantasma, al este municipio de Cua, Bocay y

San José de Bocay, al oeste municipio de Wiwili de Nueva Segovia. Ver figura 3

La red de servicio esta formado por un centro de salud Wiwili (unidad de referencia
municipal) con capacidad de 30 camas y nueve puestos de salud (Subterraneo,
Malecén, EI Carmen, Wamblan, Plan de Grama, Bocas de Wamblan, San Andrés,

Walakitan, Yakalpanani).

El personal que representa el municipio cuenta con un total de 9 médicos generales
6 servicios sociales, 4 licenciados en enfermeria, 23 auxiliar en enfermeria, 1 técnico

quirurgico, 2 de laboratorio, 1 educador comunitario, 2 higienistas y otros.

La red comunitaria esta compuesta por al menos 165 brigadistas, 132 parteras y 132

casas bases.

Las actividades econdmicas primarias la mayoria son pequefios productores de
granos basicos maiz, frijol, café asi como productos de exportacion de la actividad
ganadera tiene un lugar importante en las microrregiones de Wamblan y Plan de

Grama.



. Poblacién de estudio: Fueron todos los pacientes captados (383 casos) en
centro de salud y puesto de salud del municipio Wiwili Jinotega, diagnosticado
por laboratorio (frotis positivo para Leishmaniasis) en el periodo de enero 2006 a
diciembre 2007.

. Criterios de inclusion: Todos los pacientes diagnosticados por frotis positivos
para Leishmaniasis y oriundo de cualquier comunidad del municipio de Wiwili
Jinotega atendidos en los afios 2006 — 2007.

. Criterios de exclusion: pacientes con datos incompletos, diagnosticado por

clinica, que hayan sido captados fuera del periodo de estudio.

. Fuente de informacion: Secundaria a través de la revisidn de las fichas de

notificacion obligatorias especificas para Leishmaniasis del MINSA y de los
expedientes clinicos. Los cuales fueron plasmados en una encuesta que contiene
solamente aquellas variables que permitieron el cumplimiento de los objetivos
de este estudio (ver anexo). Previo a la realizacion de este estudio se solicitd
autorizacion a las autoridades del MINSA en esta unidad de salud. Esta
informacion fue de uso exclusivo para la realizacidon de este trabajo investigativo

en el cual se respeto la integridad, la salud y la dignidad de estas personas.

. Plan de Analisis de la informacion: Los datos que se recolectaron fueron
introducidos en una base datos, creada en el programa Epi — Info 3.5; se estimé
frecuencia simple a las variables discretas. Los resultados obtenidos se

presentaron en cuadros.



OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variables Definicion Indicador Escala
Sexo Caracteristicas fenotipicas L Masculino
que diferencian al hombre de .
la mujer. Femenino
Edad Tiempo transcurrido en afios | AN0s cumplidos <10 afos
desde el nacimiento hasta la 10 — 19 afios
fecha de captacion.
20 — 34 anos
35 — 49 anos
50 afios 0 mas
Procedencia Lugar de residencia habitual. De dorLdS?e%rocede Urbano
Rural
Tipo de lesion Caracteristica de la lesién Caracteristicas Cutanea
presente en cada caso clinicas de la lesion Mucocutanea

Atipica




Variables Definiciéon Indicador Escala
Numero de Cantidad de lesiones Numero de lesiones 1
lesiones dérmicas existentes. encontrada 5
3 6 mas
Ubicacion de la | Localizacion anatomica de la Area anatdmica Cab
lesidn lesién del paciente. afectada abeza
Toérax
Abdomen
Miembros
superiores
Miembros inferiores
Tiempo de Periodo de tiempo en meses <5
evolucion de la desde el momento que M =0 MESes
lesidn aparece la lesion hasta que eses

es captado.

6 — 12 meses

=1 ano




Variables Definicién Indicador Escala

Tamano de la Diametro de la lesidon en Centimetro <3cm
lesion centimetro

>3 cm

Respuesta Cambios clinicos _ L
terapéutica observados en la evoluciéon | Caracteristica de la Cicatrizacion o

de la lesion como resultado Lesioén desaparicion total.
del esquema aplicado. Cicatrizacion o
desaparicion
parcial.
Ninguna

modificacion

Cicatrizacion completa de la

Eficacia lesion con un esquema de Porcentaie _
terapéutica tratamiento. je. Porcentaje de

pacientes con
cicatrizacion
completa de la
lesién con un
esquema de
tratamiento
aplicado.




RESULTADOS

Se estudiaron 383 pacientes con diagnédstico de frotis positivo para Leishmaniasis
Tegumentaria con datos completos de enero 2006 a diciembre 2007. El grupo etareo
mas afectado fue el menor de 10 afos (47.8%), seguido por el 10-19 afios
(26.6%), en relacion al sexo no hubo gran diferencia encontrando que el 50.4% (193)
de los casos fueron femenino y el 49.6% (190) de los casos fueron masculino, con

respecto a la procedencia la mayoria son del area rural (97.7%). Ver cuadro 1.

Segun el tipo de lesién, el mayor porcentaje correspondié a leishmaniasis cutanea
clasica con 368 casos (96.1%); 15 pacientes (3.9%) tenian lesion mucocutanea y no
se observo leishmaniasis cutanea atipica. En cuanto a la distribucion topografica, la
mayoria de las lesiones se encontraron en miembros superiores (36.8%) y cabeza
(31.9%), seguido de miembros inferiores (18.5%); finalmente térax (7.8%) y
abdomen (5%). El tiempo de evolucién de la lesion previo a la consulta en la mayoria
de los pacientes fue menor de cinco meses (79.4%), mayor de un ano (10.7%) y una
minoria fue de 6-12 meses (9.9%). Segun el tamano de las lesiones, la mayoria
fueron menores o igual a 3 cm (77.5%) mientras que las lesiones restantes mayor a
3 cm de diametro (22.5%). Ver cuadro 2.

La mayoria de los pacientes con leishmaniasis tenian lesién unica (55.9%); el
23.0% tenian dos lesiones y el resto presentaba de tres a mas lesiones. Ver cuadro
3.

En relacion al numero de lesiones segun las formas clinicas, la leishmaniasis

cutanea presento lesion unica (55.2%) y la mucocutanea (73.3%). Ver cuadro 4.

Segun el tiempo de evolucion de la lesidon y sus formas clinicas se encontré que la
mayoria de los casos de las lesiones de Leishmaniasis cutanea (80.2%) vy
mucocutanea (60%) tenian un tiempo de evolucion menor o igual a cinco meses.

Ver cuadro 5.



El tamafo de la lesidén en relacion a las formas clinicas se encontré que en las
lesiones cutaneas el 78.3% (288) de los casos y en las mucocutanea el 60% (9) de

los casos tenian un diametro menor o igual a 3 cm. Ver cuadro 6.

Para el tratamiento de estos pacientes se utiliz6 antimoniato de meglumina
(Glucantime). La mayoria recibieron tratamiento entre 10-20 dias (95.3%), mayor de
20 dias (3.7%) y menos de 10 dias (1%). De los cuales el 96.3% fue completo el
esquema de aplicacion y solo el 3.7% fue incompleto por abandono. Con relacién a
la respuesta al tratamiento la mayoria de los pacientes fueron curado (94.5%), una
minoria presentd mejoria clinica (3.9%) y no se observd cura de la lesiéon (1.6%).

El 9.7% presentaron reacciones adversa al glucantime. Ver cuadro 7.

En relacion a las reacciones adversas al glucantime y las caracteristicas generales
de los pacientes. Encontramos que segun la edad que el grupo etareo mas afectado
fue el de 20 a 34 anos con 16.2%, seguido del menor de 10 afios con 12%. De
acuerdo al sexo el mas afectado fue el masculino (11.1%) y segun la procedencia
las reacciones adversas al glucantime se presentaron solo en la poblacién rural
(9.9%). En relacion a las formas clinicas el 9.8% de los pacientes con lesiones
cutaneas y el 6.7% con lesiones mucocutdneas presentaron reacciones adversas.

Ver cuadro 8 y 9.

En relacion a la cura segun las caracteristicas clinicas de la lesion se encontro: que
en las lesiones cutaneas el 94.6% curaron, el 3.8% presentaron mejoria clinica y el
1.6% no curd. En las lesiones mucocutaneas el 93.3% curaron y el 6.7% no curo.
Segun la ubicacion de la lesidn, las ubicadas en la cabeza curaron el 92.6%, las del
térax el 100%, las de abdomen 94.7%, las miembros superiores 94.3% y las de
miembros inferiores 95.8%. Con respecto al tiempo de evolucion de la lesion, las que
tenian cinco meses o menos curaron el 94.7%, las de seis a doce meses de
evolucién curaron el 89.5% y las mayor de un afo el 97.6%. De acuerdo al diametro
las de menor o igual a 3 cm curaron el 94.3% y no curaron el 2.0%; las mayores de 3

cm curaron el 95.3%. Ver cuadro 10.



DISCUSION

La leishmaniasis en Wiwili constituye un serio problema de salud sin que las
medidas de control alcancen un nivel satisfactorio de eficacia. En la presente
investigacion no se encontré predominio significativo de sexo, 50.4% fueron de sexo
femenino y el 49.6% masculino, coincidiendo con el estudio realizado por
Hernandez y colaboradores sobre la “Incidencia de Leishmaniasis en el municipio
de Wiwili en el periodo comprendido entre enero 2003 hasta mayo 2004” en el cual
no se encontré diferencia importante entre ambos sexos. De igual forma coincide
con los resultados de Thomas Pineda en el municipio de Bocay durante enero a
diciembre del 2003, con resultados de 53.4% masculino y 46.6% femenino. Estos
resultados similares es debido a que comparten situacién geografica y demografica

comun.'®?

El grupo de edad mas afectado fue el menor de diez afios (47.8%), seguido del
grupo de 10-19 afios lo que nos indica que el vector esta presente en el domicilio, lo
que hace que la enfermedad sea domiciliar y no ocupacional como lo refieren
algunas bibliografias, esto se debe a que algunas familias han emigrado hacia el
interior de la zona montafiosa exponiéndose de forma directa al vector y al resto de
los componentes de la cadena epidemioldgico, lo cual facilita la infeccion de los
pobladores, datos que no difieren de los reportados por el estudio de Thomas
Pineda en el municipio de Bocay durante enero a diciembre del 2003 en el cual se
encontré en este mismo grupo el 58.9% de afectados; debido a la procedencia y

ocupacion de los pacientes. "%’

El lugar de procedencia encontrado en la mayoria de casos fue de areas rurales
(97.7%), esto es consecuencia que en esta region presenta las condiciones
favorables para el desarrollo del mosquito y el agente causal. Resultados similares
se encontraron en el estudio realizado por Bucardo Sanchez en El Cua en el primer

semestre del 2005, el cual reporta que el 99.4% eran procedente del area rural; y

debido a que estas zonas presentan demografia y geografia similar.

Al describir la presentacién clinica de las lesiones la mayoria fueron leishmaniasis

cutaneas clasica (96.1%) y el resto fueron mucocutanea, este bajo porcentaje se



debe a que el cumplimiento del esquema de tratamiento aplicado en las lesiones
cutaneas es alto, lo que evita las recaidas y las complicaciones, no se observé la
forma cutanea atipica probablemente por no estar presente el agente causal en esta
region. Coincidiendo con el estudio realizado por Delgadillo en Rosita durante enero
— diciembre 2000 en el cual se encontré que 99% correspondia a ésta misma forma
clinica. En el analisis de frecuencias del numero de lesiones cutaneas predominé la
lesion unica (55,9%), difiriendo del estudio de Torres A. Leishmaniasis en el
municipio de Murra “descripcidn epidemiolégica de la demanda asistencial enero

1996 a diciembre 1997”, el cual encontrd 90.3%.'>""

De acuerdo a los la ubicacién topografica de la lesion la mayoria se encontré en
miembros superiores (36.8%) y cara (31.9%), lo que sugiere que esta poblacién no
esta haciendo uso de las medidas preventivas, como el uso de camisa manga larga.
Concordando con el estudio realizado por Bucardo Sanchez en El Cua en el primer
semestre del 2005, el cual encontré que un 32.5% de las lesiones se encontraban
en cara y el 31.5% en miembros superiores, lo que nos indica la falta de practica de

medidas preventivas contra el vector.'®

Al analizar el tiempo de evolucién de la lesion, encontramos que en la mayoria de
los pacientes era menor o igual a cinco meses (79.4%), esto se debe probablemente
a que el medio diagnostico es el frotis y éste disminuye su sensibilidad por debajo
del 75% después de los seis meses. Similar al estudio realizado por Bucardo
Sanchez en El Cua en el primer semestre del 2005, el cual encontré 96.9% de los

casos tenian este tiempo de evolucién al momento de la consulta.™

Respecto al tamafo de la lesidn encontramos que la mayoria tienen un diametro
menor o igual a tres centimetros (77.5%) coincidiendo con el estudio de Thomas
Pineda en el municipio de Bocay durante enero a diciembre del 2003 en el cual se

observé que un 86.8% de las lesiones tenian este mismo diametro.*’

Todos los tratamientos se llevaron a cabo con antimoniato de meglumina
(Glucantime) de acuerdo a la dosificacion que establece el programa; el 96.3%
completd su tratamiento y curaron el 94.5% de los tratados, este es producto del

esfuerzo conjunto del personal de salud y los brigadista comunitarios de salud,



quienes se comprometen en ir a traer el farmaco al puesto de salud y aplicarlo
diariamente a los pacientes, coincidiendo en gran proporcion con el estudio
realizado por Bucardo Sanchez en El Cua en el primer semestre del 2005 el cual
reporta que se aplicé esquema de tratamiento completo al 97.8% de los ingresados

y una curacion del 96% de los pacientes.®

El 9.7% de los pacientes presentd reacciones adversas similar a lo que reporta la
bibliografia. 2°



CONCLUSIONES

De acuerdo con lo analizado podemos concluir que para nuestra poblacién
estudiada:

1) De acuerdo al patron demografico del municipio, el grupo etareo mas

afectado fue el menor de 10 afios de origen rural.

2) La forma clinica predominante fue la cutanea clasica, con lesion unica de
areas topograficas expuesta al piquete de mosquito. El tiempo de evolucién

de la enfermedad oscil6 entre cero dias a 6 meses.

3) La eficacia terapéutica encontrada fue alta al recibir esquema de tratamiento

completo con glucantime.



RECOMENDACIONES

Durante las salidas integrales a la comunidad brindar consejeria a las madres de
ninos menores de 10 afos sobre las medidas preventivas y el modo de transmision

de la enfermedad.

Elaborar y pautar vifietas radiales con mensajes educativos sobre leishmaniasis a

través de las radios municipales.

Realizar salidas integrales peridédicas a las comunidades para captar los casos
tempranamente y tratarlos con antimonio N-metilglucamine siguiendo el esquema
establecido por el MINSA.

Dar seguimiento a los pacientes tratados por leishmaniasis y considerados curados
clinicamente ya que no se les realiza examenes de laboratorio al finalizar el

esquema de tratamiento.
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Universidad Nacional Autonoma de Nicaragua
Facultad de Ciencias Médicas. UNAN-Leon

Aspectos clinicos y demograficos de la Leishmaniasis tegumentaria en el

municipio de Wiwili, Jinotega. De Enero 2006 a Diciembre del 2007.

1. Datos Generales

Fecha de ingreso N° de Ficha
Expediente
Sexo Masculino Femenina

Edad < 10 afios
10-19 afios
20-34anos
35— 49 anos
50 + afnos

Procedencia Urbana Rural

2. Caracteristicas clinicas
Tipo de lesion Cutanea Mucocutanea Atipica

NUmero de lesion

Ubicacién de lalesion  cabeza Torax
Abdomen miembros superiores
miembros inferiores
Tiempo de evolucion de lalesion <5 meses  6-12meses > 1afio_

Tamafno de la lesidn <3 cm. >3 cm



3. Manejo

Tratamiento aplicado <10dias_ 10-20dias._ >20dias_
Completo_ abandono

RAM Si No

Respuesta al tratamiento Curado_ Cura parcial

No Curado



Cuadro 1. Caracteristicas generales de los pacientes atendidos por Leishmaniasis

en el Municipio de Wiwili, Jinotega. De enero

2006 a diciembre 2007 (n

= 383).

Variables Numero de pacientes Porcentaje
Edad
<10 afios 183 47.8%
10 a 19 anos 102 26.6%
20 a 34 anos 69 18.0%
35 a 49 anos 19 5.0%
50 a mas 10 2.6%
Sexo
Femenino 193 50.4%
Masculino 190 49.6%
Procedencia
Rural 374 97.7%
Urbana 9 2.3%
Total 383 100.0%

Fuente: Encuesta



Cuadro 2. Caracteristicas clinicas de las lesiones en los pacientes atendidos por
Leishmaniasis en el Municipio de Wiwili, Jinotega. De enero 2006 a
diciembre 2007 (n = 383).

Variables NUmero Porcentaje

Tipo de Lesion
Cutanea 368 96.1%
Mucocutanea 15 3.9%

Ubicacion de la Lesion

Cabeza 122 31.9%
Torax 30 7.8%
Abdomen 19 5.0%
M. Superiores 141 36.8%
M. Inferiores 71 18.5%

Evolucién de la lesion

Menor o igual a 5 meses 304 79.4%
6 a 12 meses 38 9.9%
Mayor de 1 afio 41 10.7%

Tamario de la Lesién

Menor o igual a 3 cm 297 77.5%
Mayor a 3 cm 86 22.5%
Total 383 100.0%

Fuente: Encuesta



Cuadro 3. Numero de lesiones que presentaron los pacientes atendidos por
Leishmaniasis en el Municipio de Wiwili, Jinotega. De enero 2006 a
diciembre 2007 (n = 383).

Numero de Lesion Numero Porcentaje
1 214 55.9%
2 88 23.0%
3 43 11.2%
4 19 5.0%
5 11 2.9%
6 1 0.3%
7 3 0.8%
8 1 0.3%
10 1 0.3%
14 1 0.3%
15 1 0.3%
Total 383 100%

Fuente: Encuesta



Cuadro 4. Numero de lesiones segun la forma clinica en los pacientes atendidos
por Leishmaniasis en el Municipio de Wiwili, Jinotega. De enero 2006 a
diciembre 2007 (n = 383).

Variables Numero Porcentaje
Cutanea
1 203 55.2%
2 84 22.8%
3 43 11.7%
4 19 5.2%
5 11 3.0%
6 1 0.3%
7 3 0.8%
8 1 0.3%
10 1 0.3%
14 1 0.3%
15 1 0.3%
Mucocutanea
1 11 73.3%
2 4 26.7%
Total 383 100.0%

Fuente: Encuesta



Cuadro 5. Tiempo de evolucién de la lesion segun la forma clinica en los pacientes
atendidos por Leishmaniasis en el Municipio de Wiwili, Jinotega. De enero
2006 a diciembre 2007 (n = 383).

Variables Numero Porcentaje
Cutanea
Menor o igual a 5 meses 295 80.2%
6 a 12 meses 35 9.5%
Mayor de 1 afio 38 10.3%
Mucocutanea
Menor o igual a 5 meses 9 60%
6 a 12 meses 3 20%
Mayor de 1 afio 3 20%
Total 383 100.0%

Fuente: Encuesta



Cuadro 6. Diametro de la lesion segun la forma clinica en los pacientes atendidos
por Leishmaniasis en el Municipio de Wiwili, Jinotega. De enero 2006 a
diciembre 2007 (n = 383).

Variables Frecuencia Porcentaje
Cutanea
Menor o igual a 3 cm 288 78.3%
Mayor de 3 cm 80 21.7%
Mucocutanea
Menor o igual a 3 cm 9 60%
Mayor de 3 cm 6 40%
Total 383 100%

Fuente: Encuesta



Cuadro 7. Cumplimiento y respuesta al tratamiento de los pacientes atendidos por
Leishmaniasis en el Municipio de Wiwili, Jinotega. De enero 2006 a
diciembre 2007 (n = 383).

Variables Numero Porcentaje

Dias de tratamiento

Menos de 10 dias 4 1%
10 a 20 dias 365 95.3%
Mas de 20 dias 14 3.7%

Cumplimiento

Completo 369 96.3%
Abandono 14 3.7%
RAM

Si 37 9.7%
No 346 90.3%

Respuesta tratamiento

No curado 6 1.6%
Cura parcial 15 3.9%
Curado 362 94.5%
Total 383 100.0%

Fuente: Encuesta



Cuadro 8. Reacciones adversa de medicamentos segun las caracteristicas
generales de los pacientes atendidos por Leishmaniasis en el Municipio
de Wiwili, Jinotega. De enero 2006 a diciembre 2007 (n = 383).

Reaccion adversa de Total
Variables medicamentos
NO Sl
N°. % N°. % N°. %

Edad
Menor de 10 161 88.0 22 12 183 47.8
10 a 19 anos 94 92.2 8 7.8 102 26.6
20 a34 afos 63 91.3 6 16.2 69 18.0
35 a 49 afios 18 5.2 1 2.7 19 5.0
50 a mas 10 2.9 0 0.0 10 2.6
sexo
femenino 177 91.7 16 8.3 193 50.4
masculino 169 88.9 21 11.1 190 49.6
Procedencia
Rural 337 90.1 37 9.9 374 97.7
urbana 9 2.6 0 0.0 9 2.3

Fuente: Encuesta



Cuadro 9. Reacciones adversa de medicamentos segun las caracteristicas clinicas

de los pacientes atendidos por Leishmaniasis en el Municipio de Wiwili,

Jinotega. De enero 2006 a diciembre 2007 (n=383).
Variables Reaccion adversa de
medicamentos
NO Sl
N°. % N°. % N°. %

Tipo de lesidn
Cuténea 332 90.2 36 9.8 368 96.1
Muco cutanea 14 93.3 1 6.7 15 3.9
Tiempo de evolucion
de lalesion
< 5 meses 275 90.5 29 9.5 304 79.4
6 a 12 meses 35 92.1 3 7.9 38 9.9
> 1 afio 36 87.8 5 13.5 41 10.7

Fuente: Encuesta



Cuadro10 Curacion segun las caracteristicas clinicas de los pacientes atendidos por

Leishmaniasis en el Municipio de Wiwili, Jinotega. De enero 2006 a

diciembre 2007 (n = 383).

Curacion
Variables Total
NO Parcial Sl
N°. % N°. % N°. % N°. %
Tipo de lesion
Cutanea 6 1.6 14 3.8 348 946 368 961
Mucocutanea 0 0.0 1 6.7 14 93.3 15 3.9
Ubicacion de la
lesion
Cabeza 2 1.6 7 5.7 113 926 122 319
Torax 0 0.0 0 0.0 30 100 30 7.8
Abdomen 1 5.3 0 0.0 18 94.7 19 5.0
Miembro superior 2 1.4 6 4.3 133 94.3 141 36.8
Miembro inferior 1 1.4 2 2.8 68 95.8 71 18.5
Evolucion de la
lesion
<5 meses 5 1.6 11 3.6 288 94.7 304 79.4
6 a 12 meses 1 2.6 3 7.9 34 89.5 38 9.9
> 1 afio 0 0.0 1 24 40 97.6 41 10.7
Tamario de la
lesion
>a3cm 0 0.0 4 4.7 82 95.3 86 22.5
<al3cm 6 2.0 11 3.7 280 943 297 775

Fuente: Encuesta
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