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RESUMEN

Se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo de corte transversal, cuyo principal
objetivo fue determinar el comportamiento epidemioldgico de la leishmaniasis en el
municipio de Muelle de los Bueyes en el cual se analizaron los datos de 191 casos de
pacientes con leishmaniasis registrados en el libro de control de registro de leismaniasis en
el Centro de Salud Muelle de los Bueyes en el que las edades mas afectadas fue el rango de
20-44 afios de edad con un 49.74% y el sexo mas afectado el masculino con un 60.73% vy las
mujeres con un 39.27% . En el tipo de leishmaniasis que se presenta en el municipio fue la
leishmaniasis cutdnea con un 100% de la totalidad de los casos. En cuanto a la variable
tiempo se obtuvo que del afio 2012-2013 fue que surgieron los brotes con un aumento de casi
el doble (26.70-47.64%) en el que su comportamiento fue descendiendo notoriamente en los
siguientes afos y en particular para el afio 2014 con un 10.99% manteniendose en los
siguientes afios con porcentajes significativos pero no menos importantes ya que esto
significa que con el paso de los afios la fundacion Damian disminuyé fondos para el control
de la enfemedad. Con respecto a la prevalencia de la enfermedad fue baja de un 7.89% por
cada 1,000 habitantes cuando el municipio de Muelle de los Bueyes cuenta con una poblacion
de 24,202. En relacion a la incidencia ésta fue obtenida a partir de la suma de las dos
comarcas que fueron mas afectadas (Las pavas y Boca Azul) que cuentan con una poblacion
de 1,592 en la que la incidencia fue de 63.44 por cada 1,000 habitantes esta cifra se
consideran altos porcentajes de riesgos para la poblacion. Recomendamos principalmente a
las autoridades de salud de la zona incentivar los programas de promocién de salud que
permitan un mayor control de la leishmaniasis en las comunidades de los municipios en

estudio.
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1. INTRODUCCION

El comportamiento epidemioldgico de la leishmaniasis a nivel mundial se desconoce
puesto que en muchos paises no es de notificacion obligatoria, sin embargo, ésta se encuentra
distribuida en todos los continentes del mundo y se considera que unos 350 millones de

personas estan en riesgo de adquirirla. (PAHO, 2013)

La leishmaniasis se transmite por la picadura de fleb6tomos hembras infectados, por
lo cual su distribucion geogréfica se vera limitada por su capacidad de soportar el desarrollo
interno de las especies de Leishmania y por la distribucion de los flebotominos vectores
segun su tendencia a ingerir sangre de los animales y el hombre. Su epidemiologia depende
de las caracteristicas ecoldgicas locales de los lugares donde se transmite que por lo general
constituye una patologia regional endémica de extensas regiones, principalmente en aquellas
zonas rocosas, himedas y boscosas la que depende de la exposicidn previa y actual de la

poblacién humana al parésito y las pautas de comportamiento humano.

Nicaragua es un pais en desarrollo que cuenta con un clima tropical, zonas muy
himedas como la Costa Caribe y con grandes zonas montafiosas, su principal actividad
econdmica es la agricultura, la ganaderia y la pezca; es decir cuentan con las condiciones
necesarias para que el vector y el parasito Leishmania pueda cumplir con su ciclo de
desarrollo. La leishmaniasis en Nicaragua es un problema de salud publica, la cual constituye
una de las seis enfermedades tropicales priorizados por la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), tanto por su incidencia como la trascendencia mediada por las consecuencias fisicas,

psicoldgicas y socioecondmicas que caracteriza esta enfermedad.

Esta investigacion pretende determinar el comportamiento de la leishmaniasis en el
Municipio de Muelle de los Bueyes RACS, se sabe que pertenece a una zona muy humeda
lo cual favorece las condiciones de vida del parasito Leishmania, lo que nos permitira conocer
el tipo de leishmaniasis que se presenta en esta comunidad, clasificar el grupo mas afectado
segun tiempo, persona y lugar; asi como también conocer el comportamiento de ocurrencia

y brotes de esta enfermedad.




1. ANTECEDENTES

En un estudio realizado en el departamento de la Huila, Colombia en el periodo
comprendido 2000-2014 sobre el comportamiento epidemiologico de leishmaniasis
determind que los grupos etario més afectado fue entere los 15-44 afios, la leishmaniasis
cutanea fue la mas frecuente en un 88%, el predominio del sexo masculino con el 67%, en
la distribucidn geografica los casos prevenientes del departamento fue Caqueta, Putumayo,

Antioquia y Narifio. (Gonzalez, 2014)

Se realizo un trabajo del comportamiento epidemiolégico de leishmaniasis durante el afio
2015 en el Distrito de Cartagena de Bolivar, Colombia en el que se notificaron un total de 31
casos de leishmaniasis. Del total de casos notificados el 78% corresponde a la clasificacion
de leishmaniasis cutanea, el 16% a leishmaniasis visceral y el 6% correspondieron a
leishmaniasis mucosa. Teniendo en cuenta el departamento de procedencia de los casos se
pudo evidenciar que el total de los casos notificados como leishmaniasis cutanea, el 21% son
provenientes de Antioquia, 17% son provenientes de Bolivar y Boyaca respectivamente. Con
relacion a la leishmaniasis visceral podemos observar que el 80% son procedentes del
departamento de Bolivar y el 20% del departamento de Cérdoba; por Gltimo, los casos
notificados como leishmaniasis mucosa son procedentes de los departamentos del Guaviare

y Santa Marta. (Distrito Turistico y cultural, 2015).

En un estudio realizado en Boyaca, Colombia en el periodo comprendido 2012-2015 del
comportamiento de la leishmaniasis se obtuvo como resultado que los sujetos ampliamente
afectados fueron jovenes de sexo masculino, procedentes de areas rurales con ocupaciones
referentes a trabajos forestales o estudiantes de dichas zonas. La incidencia en 2.014 fue la
mayor, con un total de 173 casos, seguido de 124 en 2.013, 2.012 con 102 y finalmente 2.015
con 75 afectados por leishmaniasis cutanea. (Picon, Abril, Ruiz, & Jiménez, 2016)

En el afio 2016 se realiz6 un estudio sobre el comportamiento epidemioldgico en Boyaca,
Colombia en el que se notificaron 64 casos de leishmaniasis cutanea en el que se reflejé que
para el 2016 la presencia de casos aumento con respecto al afio anterior que notifico en el

mismo periodo (1-6) 30 casos. Los municipios con mayores tasas por 10.000 habitantes son




San Pablo de Borbur 17,2%; Otanche 15,0%; Pauna 9,3%; Santa Maria 7,7%; Quipama
6,4%; Santana 2,6%; Boyaca 2,3%; y San Luis de Gaceno 2,0%. Los grupos de edad mas
afectados son los de 5 a 9 afios con un 18,8%, seguido de los de 10 a 14 afios con un 15,6%;
En cuanto al sexo se puede ver que con un 56,3% el género masculino es el méas afectado, el
area de ocurrencia donde mas se presentan casos es el rural disperso con un 82,8%, la
pertenecia étnica el 100% de los casos pertenecen a otras etnias y en cuanto al régimen de
seguridad social en salud con un 76,6% los casos de leishmaniasis ocurren en la poblacion
subsidiada. (Sanchez, 2016).

Un estudio realizado en el municipio de Murra, Nueva Segovia, Nicaragua de enero 2004
a marzo 2005 se encontraron 75 casos sospechosos de lesiones compatibles con la
enfermedad, 15 confirmados en el laboratorio, una prevalencia de 88 por cada 100,000
habitantes, las edades méas afectadas fueron las productivas de 15-49 afios y en la ocupacion

el grupo de predominio fueron los agricultores. (Guevara & Rivera, 2005).

Otro estudio realizado a 86 pacientes positivos de leishmaniasis en el Municipio de
Rancho Grande, Matagalpa, Nicaragua se encontrd6 que el 31.9% de los pacientes
corresponden a las edades de 12- 21 afios, el 66 % pertenecen al sexo masculino y el 34%
pertenecen al sexo femenino, la localidad rural es la zona que prevalece afectada en el
municipio 93.6%, Segun la actividad laboral que estos realizan el 68.1% se dedican a la

agricultura y el 29.8% realizan actividades como ama de casa. (Moreno & Salgado, 2007).

Se realizé un estudio sobre el analisis epidemioldgico de leishmaniasis cutanea clésica,
en las comunidades rurales de los municipios Wiwili, Bocay y el Cud, del departamento de
Jinotega en el que se analizaron 205 pacientes cuyos resultados fueron 108 casos positivos,
con mayor nimero de casos en el grupo etareo de 25-29 afos, siendo el sexo masculino el
mas afectado, predominando la lesion ulcerada. La ocupacion con mas afectados resulto ser
la agricola que es la actividad principal de todo el sector y la convivencia con animales

intradomiciliar es predominante. (Lazo, Rosales, & Gonzélez, 2013)

Se realizo un estudio en el municipio de Waslala RACN Nicaragua en el que se reportaron
227 pacientes con leishmaniasis en el que el comportamiento epidemiolégico reflejo que el




sexo mas afectado fue el 52% sexo masculino y sexo femenino 48%, segun pacientes
afectados por leishmaniasis las edades mas afectadas segun grupos etarios de 1 afio de edad
1% de 2 a 4 afos 22%, de 5 a 14 afos un 34%, de 15 a 25 afios un 32%, de 26 afios a 49 un
9% y de 50 afios un 1%. (Bermudez & Lopez, 2014)

Un estudio realizado por (OPS; OMS, 2017) sobre leishmaniasis, epidemiologia de las
Ameéricas expone que Nicaragua reporta un 5.3% de casos de leishmaniasis atipica de los
cuales el 32.2% de los casos corresponden al sexo masculino. Y en leishmaniasis visceral

reporta que Nicaragua se encuentra entre los paises que reportan casos esporadicos.




1. JUSTIFICACION

La leishmaniasis constituye un problema de salud publica a nivel mundial, apareciendo
ésta con mayor incidencia en regiones humedas, dado al cambio en patrones epidemiol6gicos
provocados por el proceso de domiciliacion del vector con héabitos de picadura
intradomiciliaria y la urbanizacion del ciclo selvético, la afectacion no estd limitada
solamente a hombres en edades productivas por sus actividades de tipo rural en areas
enzoolticas del parasito Leishmania sino que también puede acercarse a las viviendas
humanas y facilitar su interaccion con un mayor nimero de personas, incrementando el

riesgo de afectacion en mujeres y todos los grupos de diferentes edades.

Muelle de los bueyes es un municipio situado en una zona de vida de bosque muy himedo
subtropical y bosque humedo tropical, es una zona regularmente lluviosa por lo que el
invierno dura aproximadamente 9 meses del afio, estd dotado de muy buenas tierras por lo
que su principal actividad econdmica es precisamente la agricultura y la ganaderia, siendo
este un escenario rural y urbano exclusivo para la domiciliacion del vector y la urbanizacién
del ciclo de transmision de la leishmaniasis, es por esto la importancia de realizar un estudio
que sirva de monitoreo en el comportamiento epidemiolégico de la leishmaniasis en esta
comunidad ya que en este lugar no se ha realizado ningln estudio sobre la temética y asi
mismo en la colaboracion de la notificacion de la enfermedad ya que segun reportes de la
OMS se desconoce la incidencia y prevalencia real de la enfermedad a nivel mundial debido
a que solo en 52 de 98 paises endémicos es una enfermedad de notificacion obligatoria.

Los beneficios que tendra la poblacién sobre este trabajo radican en el control del vector
en las zonas mas afectadas a través de la informacion que se les brindara a las autoridades
del municipio lo que les permitird visualizar el lugar de ocurrencia de los brotes y su
poblacion mas afectada que beneficiara epidemiologicamente con un monitoreo de la
enfermedad en el lugar y su posible erradicacion. Es importante la realizacion de estudios
epidemioldgico de esta enfermedad ya que de esta manera se puede colaborar al control y
prevencion de la enfermedad, a través de la documentacion de las medidas que orienten las
estrategias para el control vectorial y de reservorios en las actividades de educacion e

informacion a la comunidad.




IV.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Muelle de los Bueyes, esta ubicada en el Region Auténoma Costa Sur, cuenta con un
clima tropical que produce un bosque muy himedo subtropical y bosque himedo tropical, es
una zona regularmente lluviosa, el invierno dura aproximadamente 9 meses del afio y
su precipitacion pluvial oscila entre 2.700 a 2.900 mm?, cuenta con 8 poblados y 54 comarcas
que estan ubicadas en la region boscosa de la comunidad lo que nos indica que son habitantes
vulnerables a las enfermedades transmitidas por vectores ya que su principal actividad
econOmica es la cria de ganados y la agricultura lo que los expone a convivir dia a dia con
los vectores teniendo en cuenta que son habitantes que viven lejos de las zonas urbanas lo
que les dificulta asistir a unidades de atencion médica que les brinden conocimiento acerca
de las enfermedades a las que estan expuestos como lo es la leishmaniasis que habita en las
zonas himedas y se caracteriza por afectar principalmente a los campesinos y a la poblacion

de escasos recursos.

Por lo antes mencionado, se refleja la importancia del constante monitoreo
epidemiolégico de dicha enfermedad en zonas tropicales y en todo el pais. De aqui la
necesidad de realizar una investigacién donde se conozca el comportamiento epidemioldgico
de la leishmaniasis en el municipio de Muelle de los Bueyes. Debido a esto nos planteamos

la siguiente pregunta de investigacion:

¢Cudl es el comportamiento epidemioldgico de la leishmaniasis en el municipio de Muelle
de los Bueyes, RACS entre el periodo comprendido de abril 2012-abril 2017?

Preguntas directrices

1. ¢Como estan clasificados los casos confirmados segun las variables persona, tiempo y
lugar en el Municipio de Muelle de los Bueyes?

2. ¢Cual es el tipo de leishmaniasis que se presenta en el municipio de Muelle de los
Bueyes?

3. ¢Cudl es el comportamiento de ocurrencia y brotes de la leishmaniasis en el Municipio
de Muelle de los Bueyes en el periodo de abril 2012-abril 2017?



https://es.wikipedia.org/wiki/Precipitaci%C3%B3n_(meteorolog%C3%ADa)
https://es.wikipedia.org/wiki/Muelle_de_los_Bueyes#cite_note-INIFOM-2

V. OBJETIVOS

Objetivo general
Determinar el comportamiento epidemiolégico de la leishmaniasis en el municipio
de Muelle de los Bueyes, RACS entre el periodo comprendido de abril 2012-abril
2017.

Objetivos especificos

1. Clasificar los casos confirmados segln las variables persona, tiempo y lugar en el
municipio de Muelle de los Bueyes.

2. Demostrar el tipo de leishmaniasis que se presenta en el municipio de Muelle de los
Bueyes.

3. Identificar el comportamiento de ocurrencia y brotes presentados de leishmaniasis en

el Municipio de muelle de los bueyes durante el periodo de abril 2012-abril 2017.




VI. MARCO TEORICO
6.1. Generalidades de la leishmaniasis
6.1.1. Definicién

La leishmaniasis es una de las enfermedades mas importantes transmitidas por vectores
en humanos, la infeccion es producida por protozoarios flagelados del género Leishmania,
cuya especies estan asociados a diferentes formas de la enfermedad segun el genero, las
manifestaciones pueden ser Ulceras cutaneas, nodulos; mucocutaneas, estas afectan las
membranas de las mucosas y posible que produzcan lesiones que desfiguran la nariz, otras
especies dafian los 6rganos internos y causan leishmaniosis visceral. Una condicion de riesgo

para la vida.

También puede infectar a animales, las especies mas importantes en la epidemiologia de
la enfermedad son el perro y los roedores. Ademés de enfermarse son reservorios para el
parasito. (Becerril, 2014)

6.1.2. Taxonomia

Los protozoos causantes de infeccion en el hombre pertenecen a la familia
Trypanosomatidae y género Leishmania, que tiene numerosas especies y subespecies. con
igual morfologia, pero con diferencias en cuanto a la distribucion geogréfica,
comportamiento biolodgico, molecular, inmunoldgico y caracteristicas clinicas de la
enfermedad. El género Leishmania tiene dos subgéneros: Leishmania y Viannia. cada uno
comprende varios complejos separados por caracteristicas bioquimicas y moleculares.
(Botero & Restrepo, 2012)

Género: Leishmania
Subgénero: Leishmania

Complejo: L. donovani Complejo: L. tropica Complejo: L. mexicana
Especies: L. donovani Especies: L. tropica Especies: L. mexicana
L. infantum L. major L. amazonensis
L. chagasi L. aethhiopica L. garnbami
L. killicki L. pifanoi

L. venezuelensis




Subgénero: viannia
Complejo: L. braziliensis
Especies: L. braziliensis

. panamensis
. guyanensis

. peruviana

. colombiensis
. equatorensis
. lainsoni

. naiffi

. shawi

rr—rrrH— -

6.1.3. Morfologia

Morfol6gicamente las distintas especies de Leishmania no se pueden identificar. Para
llegar a la clasificacion de las especies del género Leishmania se debe considerar ciertas
caracteristicas: a) bioldgicas: morfologia, tipo de desarrollo en el fleb6tomo vector,
crecimiento en los medios de cultivo, desarrollo en el hospedador vertebrado; b) bioquimicas:
electroforesis de isoenzimas, andlisis del ADN del ndcleo y del cinetoplasto;
c)inmunoldgicas: reactividad del parasito con anticuerpos monoclonales y serotipificacion
del factor de excrecion y taxonomia numerica para definir mejor la evolucion molecular y

la relacion filogenética de los parésitos del género Leishmania. (Botero & Restrepo, 2012)

Los parasitos del género Leishmania son pequefios, de 2u a 5u. Amastigotes, que son
intracelulares, es decir, localizados dentro de los macréfagos de los huéspedes vertebrados.
En los vectores se presentan en forma alargada y con flagelo; promastigotes, en los vectores
que pasan al vertebrado por la picadura. Se agrupan en complejos que causan diferentes

formas clinicas, pero morfologicamente son iguales.

Los amastigotes son parasitos ovalados u redondeados, miden de 2u a 5u de longitud no
poseen flagelo y se localizan dentro de los macréfagos de los huéspedes vertebrados. Al
colorear los amastigotes, se observa que tienen un citoplasma azul claro y un nucleo grande
de color rojo o purpura con cariosoma central. A un lado se encuentra una estructura en forma

de barra que se denomina cinetoplasto, la cual se tifie intensamente de violeta oscuro. Al




microscopio electronico, ademas de las organelas intracelulares, se define un rudimento de

flagelo que no sale al exterior.

Los promastigotes se encuentran en el huésped invertebrado y es la forma que inocula al
vertebrado. Son parasitos alargados que miden entre 10u a 15u de longitud. Mediante la
coloracion se observa que tienen un nucleo en la parte media del cuerpo. Cerca del extremo
anterior de este parasito esta el cinetoplasto, que puede ser terminal o subterminal, y de donde
sale un flagelo que le confiere movimiento. Este flagelo es casi de igual tamafio que el cuerpo.
En medios de cultivo se entrelazan los flagelos y toman la forma de roseta. (Botero &
Restrepo, 2012)

6.1.4. Vector

El principal vector de infeccidn son los mosquitos de los géneros Phlebotomus (en Eurasia

y Africa) y Lutzomyia (en América).

Los ambientes en que los fleb6tomos viven son variables, ocupando todo un espectro
ecologico entre desiertos y selvas tropicales. Los vectores que viven en selvas tropicales
requieren nichos ecoldgicos con un alto grado de humedad atmosférica y temperatura un
poco mas fresca que el medio ambiente que los rodea; generalmente son lugares en regiones
por debajo de los 1.700 m de altitud sobre el nivel del mar. Este microclima existe en ciertos
sitios sombreados y huimedos como huecos de arboles, socavones de minas, grietas o fisuras,
raices de arboles, nidos de animales, madrigueras o cuevas de animales, hojarasca y chozas
cercanas a zonas boscosas. En estos mismos sitios se encuentran los animales silvestres que

les sirven para alimentarse y que ademas son los reservorios del parasito.

Las hembras salen generalmente después de las cinco de la tarde, en el creplsculo, y en
horas de la noche, para buscar alimento en los animales cercanos. Después de su comida de
sangre, utilizan sus componentes para la formacion de los huevos. La hembra pone hasta 70
huevos en su ovoposicién en el suelo, en donde exista materia organica con buena humedad,
como la hojarasca o las basuras. Después de 6 a 12 dias salen de los huevos unas larvas
blanquecinas muy pequefias que se alimentan vorazmente de la materia organica. Estas larvas

crecen durante 20 a 60 dias y pasan por cuatro estadios, luego se transforman en pupas que

10



no comen y permanecen inmoviles durante 7 a 14 dias. De cada una sale un adulto macho o

hembra.

Los vectores no pueden volar mucho trayecto y pican cerca de su hébitat; el vuelo de los
flebdtomos es corto y logran desplazarse solamente hasta unos 200m o 300m de distancia.
La vida media de estos vectores es corta, entre 20 y 30 dias, tiempo suficiente para que el
parasito se reproduzca. A los siete dias de infectarse por primera vez, ya es infectante. Al
entrar los amastigotes procedentes del huésped infectado, se localizan en el tracto digestivo
del insecto y se reproducen como promastigotes, bloquean la alimentacién del insecto.
Cuando estos pican nuevamente, regurgitan con la saliva los promastigotes y asi llegan al

nuevo huésped. (Botero & Restrepo, 2012)
6.1.5. Reservorio

Para forma cutanea y mucocutanea: figuran el mono, zorro cola pelada, zorro cuatro 0jos,

el cusuco, el perezoso, ratas silvestres, entre otros. Que viven en las zonas selvaticas del pais.

La forma visceral tiene como principal reservorio el perro doméstico, el cual vive en

estrecha relacion con los campesinos en las zonas rurales donde esta prevalece.

De la forma cuténea atipica poco se sabe al respecto, sin embargo, se sospecha que el
perro domeéstico también sea el principal reservorio de la infeccion. (Guevara & Rivera,
2005)

6.1.6. Ciclo de vida

La enfermedad se transmite por la picadura de la hembra hematofaga que son pequefios
dipteros del género Lutzomyia para América y Phlebotomus en Europa. La hembra necesita
sangre para el desarrollo de los huevos y adquiere el paréasito al ingerir sangre con células
infectadas de huéspedes vertebrados. En el intestino del transmisor, el parasito inicia un
proceso de maduracion y diferenciacion que dura entre cuatro y 25 dias, en el cual los
amastigotes se transforman en promastigotes prociclicos, que se adhieren al epitelio del
intestino medio del mosquito mediante su Ipg (lipofosfoglicano). El promastigote prociclico

se convierte en promastigote metaciclico infectivo y durante esta metaciclogénesis las
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moléculas de Ipg se duplican y sufren cambios en la composicion de las cadenas laterales, lo
que permite que el parasito se desprenda del epitelio intestinal y migre a la faringe y cavidad
bucal del diptero. Al picar nuevamente, el mosquito inocula al promastigote infectivo del
huésped vertebrado, en el que los macréfagos de la piel, células de Langerhans o monocitos
circulantes lo fagocitan. Una vez dentro de los fagolisosomas de las células fagociticas, los
promastigotes se diferencian de nuevo a amastigotes, los cuales proliferan intensamente por
fision binaria y llevan al rompimiento de la célula. Los amastigotes liberados infectan células
vecinas y el ciclo se cierra cuando un nuevo mosquito pica al huésped vertebrado infectado.
(Becerril, 2014)

6.1.7. Tipos de leishmaniasis

6.1.7.1. Leishmaniasis cutanea

La leishmaniasis generalmente involucra solo la piel y puede estar caracterizada por la
presencia desde una a docena de lesiones. Segun la especie de Leishmania, se pueden
observar ulceras, nddulos lisos, placas planas o lesiones hiperqueratosicas similares a las
verrugas. Las lesiones iniciales que aparecen en la piel que estuvo expuesta al mosquito
generalmente son papulas. Muchas lesiones permanecen localizadas, pero en algunos casos,
los parésitos pueden propagarse a través de los vasos linfaticos y producir lesiones
secundarias en la piel 0, en ocasiones, en la mucosa de otras partes del cuerpo. Algunas veces
se presenta linfadenopatia local. La leishmaniasis cutanea es generalmente indolora a menos
que haya infecciones secundarias en las lesiones y a excepcién de las orejas, las Ulceras
permanecen limitadas a la piel y no afectan los tejidos subcutaneos. La mayoria de las
lesiones cuténeas se curan espontaneamente; sin embargo, la velocidad de cicatrizacion varia
segun las especies de Leishmania. En algunos casos, puede llevar varios meses a un afio o
mas. Algunas formas dejan cicatrices permanentes. Las personas infectadas con HIV pueden
presentar casos excepcionalmente graves, y la enfermedad es mas dificil de curar. El
tratamiento con esteroides u otras formas de inmunosupresion también puede producir una

enfermedad excepcionalmente grave. (CFSPH, 2010)
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6.1.7.2. Leishmaniasis mucocutanea

La leishmaniasis mucocutanea (espundia) generalmente esta presente en Latinoamerica,
donde es producida por L. braziliensis y, con menor frecuencia, por L. panamensis/ L.
guyanensis. Este tipo de leishmaniasis tiende a ocurrir, 1-5 afios después de que se ha curado
la leishmaniasis cutanea causada por estos organismos, aunque también se puede observar
mientras las lesiones cutaneas, estan aun presentes. Los signos iniciales son eritema y
ulceraciones en los orificios nasales, seguidos por inflamacion destructiva que puede
extenderse hasta afectar el septo nasal y en algunos casos, la faringe o la laringe. Un signo
temprano puede ser el sangrado por la nariz. La inflamacion puede perforar el septo nasal,
desfigurar gravemente el rostro o bloguear la faringe o la laringe. En algunos casos, es posible
que estén involucrados los genitales. La leishmaniasis mucocutanea no se cura de forma
espontanea. (CFSPH, 2010)

6.1.7.3. Leishmaniasis visceral

La leishmaniasis visceral es generalmente una enfermedad insidiosa y cronica entre los
habitantes de areas endémicas; sin embargo, el comienzo puede ser agudo en los viajeros que
derivan de areas libres de Leishmania. En algunos casos (especialmente en Africa), aparece
un granuloma primario sobre la piel antes de que aparezcan los signos sistémicos. Los
sintomas mas comunes de leishmaniasis visceral son fiebre ondulante prolongada, pérdida
de peso, disminucion del apetito, signos de anemia y distension abdominal con
esplenomegalia y hepatomegalia. La trombocitopenia puede producir una tendencia al
sangrado como, petequias o hemorragias en las membranas mucosas, Yy la leucopenia puede
producir un aumento de la susceptibilidad a otras infecciones. Otros sintomas pueden ser tos,
diarrea cronica, oscurecimiento de la piel, linfadenopatia y en muchos casos, signos de
enfermedad renal cronica. Los casos leves, que presentan pocos sintomas pueden resolverse
espontdneamente. A menos que sean tratados, la mayoria de los otros casos son
eventualmente mortales, con frecuencia debido a infecciones secundarias y otras
complicaciones. En pacientes coinfectados con HIV, puede ocurrir, una enfermedad
fulminante o casos atipicos. Las personas que sufren infecciones tratadas exitosamente

continian siendo portadoras del parasito y la enfermedad puede volver si se
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inmunodeprimen. De manera similar, las personas infectadas de forma asintomatica pueden

desarrollar signos clinicos més tarde. (CFSPH, 2010)
6.1.8. Mecanismos patogénicos

La enfermedad comienza cuando Leishmania es inoculada a 0.1 mm dentro de la piel por
la picadura del mosquito transmisor. Las celulas del sistema fagocitico mononuclear
(macrofagos, células dendriticas, monocitos), a traves de diversos receptores que reconocen
principalmente a gp63 y Ipg, fagocitan al parédsito. Ambas moléculas participan en la
activacion del sistema de complemento. La manosa presente en el Ipg se puede unir a la
lectina de unién a mananos (mbl) y a la proteina C reactiva, ambas proteinas de fase aguda
del huésped. La union de Ipg a mananos activa el complemento por la via de las lectinas. La
union de Ipg a la proteina C reactiva también activa el complemento mediante la unién de
ésta a los componentes de tipo colagena de C1q, el primer componente de la via tipica del
complemento. La activacion de ambas vias del complemento asegura un incremento de las
opsoninas C3b y C3bi en la superficie del parasito, lo que hace posible su fagocitosis por los

receptores crly cr3, respectivamente.

Ademas, los paréasitos cubiertos con mananos y proteina C reactiva pueden ser fagocitados
por el macréfago mediante su receptor para C1g. El receptor cr3 también puede reconocer

directamente al Ipg y posibilitar la fagocitosis.

La metaloproteasa gp63 favorece también la opsonizacion y fagocitosis del parésito
mediante su capacidad de degradar C3b a C3bi, lo que asegura la participacion de una amplia

gama de receptores fagociticos, incluidos cr3 y cr4.

Asimismo, la molécula gp63 contiene una secuencia SerArg-Tir-Asp que semeja a la
fibronectina y, por tanto, el receptor de fibronectina del macrdfago la reconoce. Otros dos
receptores del macrofago que intervienen en la fagocitosis de Leishmania son el receptor de
manosa-fucosa (que reconoce a la manosa presente en Ipg) y el receptor Fc de
inmunoglobulinas. La unién a multiples receptores le permite al parasito una fagocitosis
rapida y lo protege de los mecanismos liticos del complejo de ataque a la membrana del

complemento.
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Dentro de su célula huésped, el parasito también utiliza Ipg y gp63 para inhibir los

mecanismos leishmanicidas del macréfago. (Becerril, 2014)
6.1.9. Manifestaciones clinicas

Segun la especie de Leishmania se puede producir una infeccion cutanea, mucocutanea o
visceral. La leishmaniasis cutanea es la forma més frecuente del padecimiento y puede
presentarse en dos formas clinicas con pronostico y caracteristicas inmunoldgicas opuestas:
la leishmaniasis cuténea localizada (LCL) y la leishmaniasis cutanea difusa (LCD). La LCL
se distingue por la presencia de Glceras Unicas o maltiples, redondeadas, de bordes indurados,
fondo limpio e indoloro que aparecen 15 a 20 dias después de la picadura del vector infectado.
Algunas veces los pacientes con LCL curan de manera espontanea en un lapso de seis meses

a dos afios, excepto cuando la lesién ocurre en la oreja, donde es crénica y mutilante.

En el polo opuesto se encuentra la LCD, que se caracteriza por falta de respuesta inmune
celular hacia antigenos de Leishmania, lo que permite la diseminacion del paréasito por el
liquido tisular, la linfa o la via sanguinea, con desarrollo de lesiones nodulares en toda la piel,
salvo en el cuero cabelludo. En el continente europeo y sobre todo en el este de Africa, L.
aethiopica produce ambas formas, LCL y LCD. En el continente americano hay tres especies
del complejo L. mexicana que pueden causar ambas formas clinicas: Leishmania (L.)

mexicana, L. (L.) amazonensis y L. (L.) pifanoi.

La leishmaniasis mucocutéanea (LMC) o espundia cursa con invasion y destruccién de la
mucosa nasofaringea y puede ser desfigurante. Las especies causantes de esta forma clinica
pertenecen al complejo L. braziliensis: L. (V.) braziliensis, L. (V.) guyanensis, L. (V.)
panamensisy L. (V.) peruviana. Esta forma clinica se desarrolla después que desaparecen las
lesiones cutaneas y en ocasiones puede presentarse hasta 20 afios mas tarde. Las lesiones se
caracterizan por tener escasos parasitos y los dafios son secundarios a la reaccion inflamatoria
que ocurre en las mucosas nasal, bucal y faringea, y llevan a la degeneracién del tabique
nasal. Los tratamientos son muy prolongados y los pacientes casi siempre sufren el rechazo

de su comunidad debido a las destrucciones mutilantes que les confieren aspecto de leprosos.
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La leishmaniasis visceral (LV) cursa con hepatoesplenomegalia, fiebre intermitente,
pérdida de peso, anemia y caquexia. En India, la enfermedad se conoce como kala-azar
(calazar) o enfermedad negra en virtud de la hiperpigmentacion observada en pacientes de
esta region. La LV es letal en 100% de los casos si no recibe tratamiento y aun con éste la
mortalidad puede llegar a 15%. En la region del Mediterraneo, la LV ha surgido como un
problema de salud puablica, sobre todo en individuos inmunosuprimidos, como los pacientes
con virus de inmunodeficiencia humana (HIV); en esta region los perros forman parte
importante del reservorio natural. Después de la recuperacion de la leishmaniasis visceral, es
posible observar la leishmaniasis cutanea posterior a kala-azar, que cursa con nodulos
cutaneos que contienen abundantes macréfagos infectados, los cuales pueden curarse con

terapia prolongada.

Los paréasitos se encuentran masivamente en macréfagos hepaticos (celulas de Kupffer),
esplénicos y médula dsea. La fiebre es consecuencia de la liberaciéon de tnf-o (factor de
necrosis tumoral o) por los macrofagos infectados que actuia sobre el centro termorregulador
del hipotdlamo. Ademas, el tnf-o induce caquexia y desgaste de tejido graso y muscular en
estos sujetos. Las manifestaciones clinicas resultan de una combinacién de factores del

parasito y factores genéticos del huésped. (Becerril, 2014)
6.1.9.1. Criterios de clasificacion de las lesiones

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), los tipos de clasificacion de las

lesiones son:

a. Lesion ulcerada: es hemisférica, de superficie granulosa, bordes elevados e indurados
con un color eriteromatoviolaceo, con un crater central que pareciera haber sido
cortado con un sacabocado.

b. Lesion costrosa: es hemisférica parecida a una Glcera, pero recubierta por una costra
mielisérica-hematica, seca, espesa, gris-amarillenta, de superficie plana, elevada
sobre el nivel de la piel, tejido seco.

c. Lesion nodular: forma hemisférica, indolora, recubierta por piel lisa y brillante que

presenta alguna vascularizacion, se mantiene subepidérmica.
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d. Lesion verrucosa: comienzan pequefias vesiculas que al secarse dejan una papula que
con su crecimiento se caracteriza por formaciones papilomatosas que sobresalen a
nivel de la piel o formaciones botonosas queratdsicas, es una lesion muy seca.

e. Lesion vegetante: hipertrofia de las granulaciones de fondo de una Ulcera primitiva

tiene aspecto papilotomoso de color rosado. (Lazo, Rosales, & Gonzalez, 2013)
6.1.10. Diagnostico

El diagnostico clinico determinado por la presencia de lesiones debe ser confirmado con

las siguientes pruebas que demuestren la presencia del parasito de manera directa o indirecta.

Intradermorreaccion de Montenegro o prueba de Leishmania: es una prueba de
hipersensibilidad celular tardia a antigenos de Leishmania, en la cual se inyecta 0.1 ml de
una suspension de promastigotes fijados en fenol (10 x 108/ml) y se evalGa el eritema después
de 48 a 72 horas; se considera positivo desde 5 mm o mayor, lo cual puede ser indicativo de
gue existid un contacto previo o de que el sujeto estd infectado y cursa con una buena
respuesta inmune celular. El resultado negativo indica ausencia de contacto con el parasito o
que el paciente cursa con un cuadro clinico de leishmaniasis anérgica, caracteristico de la LV
y la LCD. Por esta razon, la intradermorreaccion de Montenegro s6lo debe solicitarse como
complemento de otros métodos diagnosticos. Sin embargo, esta prueba es una excelente
herramienta para realizar estudios epidemioldgicos y evaluar la respuesta al tratamiento, ya
que los pacientes con LV sufren transformacion hacia una reaccion positiva después de una

terapéutica exitosa.

Observacion microscopica del parasito: se realiza en improntas tomadas de las lesiones

ulceradas, fijadas en alcohol absoluto y tefiidas con Giemsa.

Cultivo in vitro: se obtiene un aspirado de la lesion y se cultiva en medios NNN o RPMI-
1640 suplementado con suero fetal bovino a temperatura entre 22 y 28 °C durante cuatro

semanas, con observaciones semanales para identificar la presencia de promastigotes.
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Xenodiagnostico: consiste en la inoculacion del aspirado de la lesion en animales
susceptibles (hamster dorado, raton blanco) y permite recuperar e identificar el parasito. El

desarrollo de la lesion puede tardar varios meses.

Pruebas seroldgicas: hacen posible la deteccion de anticuerpos especificos contra

Leishmania:

La prueba ELISA es un metodo cuantitativo que permite determinar el nivel y el isotipo
de anticuerpos presentes. Los pacientes con LCD y LV cursan con hipergammaglobulinemia
con titulos elevados de 1gG e IgM.

La inmunofluorescencia indirecta (IFI) es un método semicuantitativo que establece la

presencia de anticuerpos anti-Leishmania.

La inmunoelectrotransferencia (Western blot) identifica de modo adicional antigenos
especificos.

La inmunohistoquimica con anticuerpos anti-Leishmania permite identificar el

parasito dentro de las células.

Pruebas moleculares: se basan en la deteccion del DNA del parésito en tejidos mediante
la reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) con el uso de oligonucleétidos especificos del

género y especie de Leishmania.

Esta técnica es Gtil cuando hay escasos parasitos en las lesiones y, ademas, determina un

diagndstico especifico de la especie.

El diagnostico de LV se confirma mediante biopsia esplénica o puncion de médula 0sea.

Ambos procedimientos son traumaticos y requieren un centro hospitalario.

El diagndstico diferencial de la leishmaniasis cutanea debe descartar padecimientos como
lepra, esporotricosis, paracoccidioidomicosis, tuberculosis y cancer (carcinoma basocelular).

En el caso de la leishmaniasis visceral, las enfermedades que deben descartarse son:
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histoplasmosis, enfermedad de Chagas, paludismo, brucelosis, mononucleosis infecciosa,

tuberculosis y fiebre tifoidea atipica. (Botero & Restrepo, 2012)
6.1.11. Tratamiento

El tratamiento de la leishmaniasis es problematico debido a que los medicamentos
disponibles exigen administracion parenteral repetida, no son efectivos en todos los casos y
la mayoria presenta efectos toxicos secundarios. Los antimoniales pentavalentes, como el
antimoniato de meglumina y el estibogluconato de antimonio y sodio, se desarrollaron a
principios de 1950 y todavia son los farmacos de eleccion para todas las formas clinicas.
Ambos medicamentos se utilizan por via intramuscular en dosis de 20 mg de antimonio por
kilogramo de peso por dia durante 20 dias (segun la recomendacion de la Organizacion
Mundial de la Salud [OMS]), ya que se absorbe mal y es irritante al tracto gastrointestinal.
El tratamiento puede repetirse a intervalos de 15 dias hasta tres veces. La dosis es aplicable
tanto a nifios como a adultos, ponderada con relacién al peso. Se recomienda una dieta rica
en proteinas, asi como la vigilancia del paciente mediante electrocardiograma y realizacion
de pruebas de funcionamiento renal y hepatico, dada su toxicidad. Sin embargo, el costo
elevado, los efectos toxicos secundarios y el surgimiento de formas resistentes al farmaco
han llevado a la busqueda persistente de nuevos agentes. Los farmacos empleados en los
casos de resistencia al antimoniato de meglumina son anfotericina B y pentamidina. Esta
ultima por via intramuscular en dosis de 3 a 4 mg/kg tres veces por semana durante cinco a
25 semanas hasta que desaparezca la lesion, y en caso de leishmaniasis visceral hasta que no
haya parasitos en pulpa esplénica. Puede ocasionar aborto, por lo que no se recomienda en el
embarazo. Estudios realizados en la India y Brasil han revelado que la miltefosina (hexadecil-
fosfocolina) por via oral parece una excelente alternativa. Debido a la susceptibilidad del
parasito al calor, se ha logrado éxito terapéutico con diversas formas de termoterapia aplicada

sobre la lesion. (Becerril, 2014)
6.1.12. Prevencion

La transmision puede ocurrir dentro de la casa o en los alrededores, o bien en la selva;

ademas, los reservorios pueden ser otros individuos infectados o animales mamiferos
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domeésticos o salvajes. El mosquito de la arena es mas activo durante el crepusculo y la noche,
y tiene un radio de vuelo de seis a 10 metros. Es posible lograr un control de transmision
doméstica mediante el uso de mosquiteros y fumigacion en los horarios de mayor actividad
de los vectores, en especial en areas endémicas. Se ha desarrollado la primera generacion de
vacunas que consiste en un lisado de Leishmania combinado con una baja concentracion de
BCG (Bacilo de Calmette-Guérin) como coadyuvante; esta vacuna esta bajo evaluacion en
varias partes del mundo. Ademas, se han desarrollado vacunas basadas en moléculas
recombinantes y DNA de Leishmania y en la transfeccion de otros organismos acarreadores.
(Botero & Restrepo, 2012)

6.2. Epidemiologia de la leishmaniasis

Se estima que mas de 12 millones de personas estan infectadas en todo el mundo, con un
incremento anual de dos millones. La enfermedad es endémica en regiones tropicales y
subtropicales y la forma cutanea es la mas comuan (50 a 75%). En el sur de Europa y en
Africa, la leishmaniasis se ha convertido en una infeccion oportunista en pacientes
inmunosuprimidos con HIV, ya que 70% de los individuos con leishmaniasis visceral

también padece sida. (Becerril, 2014)

La notificacidn en 52 de 98 paises endémicos paises afectados, por lo cual se estima que
el nimero de personas infectadas es aln mayor. Se han registrado epidemias de leishmaniasis
visceral de enormes proporciones, como la de Sudan de 1990, en la cual se publicé un alto
indice de mortalidad superior a 100 000 personas. EI 90% de los pacientes infectados con
leishmaniasis visceral se encuentra en Bangladesh, Brasil, India, Nepal y Sudan. De los
sujetos con el padecimiento cutaneo, 90% se halla en Afganistan, Brasil, Iran, Per(, Sudan y
Siria, en tanto que 90% de los pacientes con la forma mucocutanea se localiza en Bolivia,
Brasil y Perd. (OPS & OMS, 2017)

Recientemente se informd de una epidemia mayor de leishmaniasis cutanea en Kabul,

Afganistan, en la cual se estimd que hay mas de 200 000 personas infectadas.

En Meéxico, la enfermedad se conoce como “Glcera de los chicleros”, ya que

tradicionalmente afectaba a hombres que laboraban en regiones selvaticas en las cosechas de
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chicle. Sin embargo, se ha observado una modificacion en la poblacion en riesgo por la
migracion de grupos hacia regiones deforestadas, con lo cual el mosquito habita ahora el
entorno domiciliario. En Tabasco, uno de los estados mas afectados del pais, las regiones
endémicas muestran una relacion con el cultivo del cacao. El desecho de cascaras de cacao,
ricas en nutrientes organicos, favorece el desarrollo de larvas de Lutzomyia. En estas
regiones, las viviendas se encuentran rodeadas de cacaotales, lo cual expone a todos los
integrantes de la familia y los animales domésticos. En México, la legislacion no considera
la enfermedad como un trastorno de notificacion obligatoria, por lo cual el registro nacional
es una subestimacion. Se cree que cada afio se presentan 400 nuevos casos de leishmaniasis
cutanea y Leishmania (L.) mexicana aparece como el agente etioldégico. También se han
registrado casos de leishmaniasis visceral, sobre todo en nifios de uno a cuatro afios con
predominio en el sexo masculino (2:1), infectados por Leishmania donovani chagasi.
(Becerril, 2014)

En nuestro pais las zonas endémicas de esta parasitosis son las regiones montafiosas con
abundante, humedad y clima célido; la zona central del pais presenta las caracteristicas
climaticas que garantizan una alta reproductibilidad del vector trasmisor de leishmaniasis,
siendo los departamentos de Matagalpa, Jinotega, Nueva Segovia y RAAS las mas afectadas.
Otros factores que permiten que estas areas sean susceptibles para la poblacion es la
convivencia con los reservorios animales ya sean intra o extradomiciliar, ademas de las
actividades agricolas que esta poblacion realiza para su subsistencia, siendo los infantes los

mas afectados debido al poco cuido de esta enfermedad. (Lazo, Rosales, & Gonzalez, 2013).
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VII. DISENO METODOLOGICO
7.1. Tipo de estudio:

7.1.1. Segun el analisis y alcance

Segin (Sampieri, 2014), Afirma que el estudio descriptivo busca especificar las
propiedades, caracteristicas, perfiles de personas, grupos, comunidades, procesos o cualquier
otro fendGmeno que se someta a un analisis, pretende medir o recoger informacion de manera

independiente o conjunta sobre los conceptos o variables.

Esta investigacion es de tipo descriptivo porque sus objetivos especificos permiten
describir el tipo de leishmaniasis que se presenta en el municipio, clasificar los casos
confirmados segun las variables persona, tiempo y lugar e identificar el comportamiento de

ocurrencia y brotes de la poblacion en estudio.
7.1.2. Segun el enfoque

Segun (Sampieri, 2014), refiere que los estudios cuantitativos son un proceso sistematico
y estandarizado, que utiliza intensivamente las estadisticas; recolecta los datos mediante la
observacion, medicion y documentacion, sin cambiar el entorno, Unicamente describe las

variables y explica sus cambios y movimientos.

Esta investigacion es de enfoque cuantitativo, porque se fundamenta en el analisis
estadistico a través de mediciones numeéricas, se busca cuantificar, reportar y medir los

hallazgos de los datos epidemiolégicos de la poblacion en estudio.
7.1.3. Segun el momento de ocurrencia

Segun (Sampieri, 2014), refiere que los estudios retrospectivos por que se revisaran
acciones pasadas, con el objetivo de llegar a conclusiones veraces y entender el porqué de

algunas situaciones. Se trata de una recopilacion de datos que nos permiten una solucion.

Este estudio es retrospectivo porque tanto la exposicion como la enfermedad ya han
ocurrido, es decir se analiza en el presente, pero con datos del pasado; su inicio es posterior

a los hechos estudiados.
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7.1.4. Segun periodo

Segun (Sampieri, 2014), refiere que los estudios de corte transversal recolectan datos en
un solo momento, un tiempo Unico, su propdsito es describir variables y analizar su

incidencia e interrelacionarlo en un momento dado.

Este estudio es de corte transversal, porque se estudiaron todas las variables propuestas en
el periodo comprendido de abril 2012-abril 2017.

7.2. Area de estudio

Centro de Salud Muelle de los Bueyes ubicado contiguo a la clinica Obando, Municipio

de Muelles de los Bueyes, RACS, Nicaragua kilometro 249 carretera Managua-Rama.
7.3. Universo

Esta conformado por los 191 casos positivos de leishmaniasis en el centro de salud de

Muelle de los Bueyes en el periodo de abril 2012-abril 2017.

7.4. Criterio de inclusién.

» Que los dirigentes de la vigilancia epidemiolégica del centro de salud de Muelle de
los Bueyes tengan la disponibilidad de brindarnos toda la informacién necesaria.

» Que los casos confirmados sean del municipio de Muelle de los Bueyes y estén dentro
del periodo de estudio de abril 2012-abril 2017.

7.5. Fuentes de investigacion primaria y secundaria
1. Primaria: libro de registros de casos, ficha de recoleccion de datos.

2. Secundaria: articulos cientificos, tesis monograficas, libros de parasitologia y
epidemiologia.
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7.6. Métodos y técnicas e instrumentos aplicados en el proceso investigativo.

Los meétodos que se utilizaron para obtener la informacién fueron la revision de los libros
de registros de casos positivos de leishmaniasis de los pacientes atendidos en el Centro de
Salud Muelle de los Bueyes en el periodo comprendido de abril 2012-abril 2017; libros de
parasitologia, tesis, monografias de comportamiento epidemiolégico de la leishmaniasis y

paginas web las cuales se utilizaron para respaldar la realizacion del marco teorico.

No se utiliz6 ninguna técnica de analisis de laboratorio ya que las muestras ya estan
procesadas Y solo se reviso los libros de registros de los pacientes positivos de leishmaniasis.

El instrumento implementado para la recoleccion de la informacion es una ficha de
recoleccion de datos disefiada con el propdsito de obtener las variables en estudio y el tipo

de leishmaniasis.
7.7 Procedimiento para la recoleccion de la informacion.

El procedimiento para la recoleccion de la informacion se llevo a cabo en dos visitas al
area de estudio, en la primera visita se realiz6 una conversacion con las autoridades del centro
de estudio sobre el permiso, elaboracién e importancia del estudio, ademas de la lectura y
firma del consentimiento; la segunda visita fue al epidemiélogo municipal el cual facilito la
base de datos digital y el libro de registro de casos de leishmaniasis en la que de estas se
llenaron las fichas de recoleccion de datos las que se utilizaron para la realizacion de las

tablas y graficos para el analisis de las variables.
7.8 Plan de tabulacién y analisis de la informacion.

Para la edicion de este trabajo se utilizo el Software Microsoft Office Word 2016,
Microsoft Office Power Point 2016 para la elaboracion de la presentacion y Microsoft Office
Excel 2016 para el procesamiento de la informacion recolectada, la elaboracion de tablas y
gréficas donde se expresan porcentajes que visualicen los datos obtenidos los cuales permiten
la interpretacion de los mismos, el analisis y discusion de resultado que dan salida a las

variables en estudio.
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VIII.

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Objetivo 1: Clasificar los casos confirmados segun las variables persona, tiempo y lugar en el
municipio de Muelle de los Bueyes.

Variable Sub-variable Indicador Valores Esca_la_ ,de
medicion
Primera infancia 0-5 afios
Nifiez 6-9 afos
Adolescencia temprana 10-14 afios
Edad Adolescencia tardia 15-19 afios Ordinal
Persona Adulto joven 20-44 afios
Adulto medio 45-64 anos
Adulto mayor >64 afios
Femenino Si-No
Sexo : - Nominal
Masculino Si-No
Abril 2012
2013
2014 ,
Tiempo Numero de Ordinal
P 2015 casos por afo
2016
Abril 2017
Muelle de los Bueyes
Presillas
El Cacao
Campana
La Batea
El Espavel
Cara de Mono NUmero de .
Lugar Ordinal
La Gorra casos por lugar
El Silencio
El Aguacate
Ticoral
El Limén
La Tigra

Salto Grande
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Cafo Garcia

El Guarumo

El Tamagas

El Congo

Zanjon Hondo

Minas de Topacio

Cedro Bonito

Buena Vista

Flor de Pino

Las Parras

El Zapote

El Sahino

Cerro Grande

La Patriota

Ticoralito

La Conformidad

Sombrero Negro

Musuwaka

La Concha

El Manzano

Piedras Grandes

San Isidro

La Ardilla

El Embudo

Manteles Verdes

Las pavas

El Tigre

Los Indios

San Miguel

El Conejo

Cerro Blanco

Campana

Los Abandonos

La Tamalera

Las Rosas

Montes de Oro

La Conchita

El Pital

Cedro Macho

La Estrellita

Aguas Calientes
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Boca Azul

El Chile

La Tortuga

El Areno

Pintada

El Trago

El Garrobo

Objetivo 2: Demostrar el tipo de leishmaniasis que se presenta en el municipio de Muelle de los

Bueyes.

Tipo de
leishmaniasis

Cutanea

Lesiones ulcerosas a
nivel de la piel

Si-No

Mucocutanea

Destruccion parcial o
total de las membranas
mucosas

Si-No

Visceral

Afectacion del bazo,
higado, medula 6sea y
otros 6rganos.

Si-No

Nominal

Objetivo 3: Identificar el comportamiento de ocurrencia y brotes presentados de leishmaniasis en el
Municipio de muelle de los bueyes durante el periodo de abril 2012-abril 2017.

Ocurrencia

Prevalencia

N° existentes de
casos/poblacién total x
1000 en un punto en el

tiempo

Si-No

Incidencia

N° de casos
nuevos/poblacién en
riesgo x 1000 en un

periodo de tiempo

Si-No

Ordinal

Brotes

Curva Epidémica

NUmero de casos en un
periodo de tiempo

Si-No

Ordinal
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IX.  ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Se realizd un estudio descriptivo con el fin de determinar el comportamiento
epidemioldgico de la leihmaniasis en el municipio de Muelle de los Bueyes en el cual se
analizaron los datos de 191 casos de pacientes con leishmaniasis registrados en el libro de

control de registro de leismaniasis en el Centro de Salud Muelle de los Bueyes.

Las edades mas afectadas fueron el rango de 20-44 afios de edad en el que se registraron
95 de los 191 casos que representa el 49.74% del total de los casos positivos en el que el
27.795% se presenta en el sexo femenino y el 21.99% en el sexo masculino, en la variable
sexo se evidencio el predominio en el sexo masculino con un 60.73% de la totalidad de los

casos Yy en el sexo femenino un 39.27%, (ver grafico 1).

En la clasificacion de la variable lugar hubo una mayor prevalencia en la comarca Las
Pavas de los cuales 75 de los 191 casos positivos le pertenecen a esta comarca que representa

un 39.27% de los casos, (ver grafico 2).

El tipo de leishmaniasis que se presento en el municipio fue la leishmaniasis cutanea con

un total de los casos del 100% , (ver gréfico 3).

Con respecto a la clasificacion tiempo, se observd que el afio en que se presentaron los
brotes fue del 2012-2013 con un aumento de casi el doble de 26.70-47.64% en el que su

comportamiento descendid notoriamente los siguientes afios. (ver grafico 4).

La prevalencia de la enfermedad en el municipio fue de 7.89 por cada 1,000 habitantes
cuando el municipio cuenta con 24,202 y la incidencia fue 63.44 por cada 1,000 habitantes

de 1,592 en las comarcas Las pavas y Boca Azul.(ver tabla 5).
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Gréafico 1. Clasificacion de los casos segun la variable persona.
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Fuente: Tabla 1

Segun los resultados obtenidos la edad mas afectada fue la del rango 20-44 afios de edad
y que hay mayor prevalencia en el sexo masculino que en el femenino ya que segun los
registros en todas los rangos de edades se pudo evidenciar que el sexo masculino siempre
presentd mas porcentajes de casos; sin embargo, no se puede ignorar que hay un
comportamiento menor de la enfermedad en todas las edades y sexos, como lo afirma la
(OMS, 2017) en unos de sus reportes que la afectacion del parasito de Leishmania no esta
limitada solamente a hombres en edades productivas sino que también, puede acercarse a las
viviendas humanas y facilitar su interaccion con un mayor nimero de personas,
incrementando el riesgo de afectacion en mujeres y todos los grupos de diferentes edades,
esto debido al ciclo de domiciliacion que tiene el vector del habito intradomiciliario y la

urbanizacion del ciclo selvatico.

Pueda que la pequeria diferencia encontrada en cuanto al sexo se deba a los roles propios
de genero, pero ambos se ven afectados, ademas los casos positivos se encuentran en todas
las edades pero con mayor frecuencia en las edades productivas y en nifios menores lo que

nos indica que la transmision se puede dar en el ambiente de convivencia diria de los diversos
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grupos en diferentes momentos de sus vidas, los hombres en sus labores de campo como la
agricultura, ganaderia, las mujeres en sus roles de amas de casas y los nifios en su entorno
escolar o vivienda. Asi como no existe distincion de los afios ya que en todos los afios el

predominio se da para las edades productivas y el sexo masculino.

Los datos obtenidos coinciden con un estudio realizado en el departamento de Nueva
Segovia en la cual encontraron que las edades mas afectadas fueron las productivas de 15-
49 afios con un predominio en el sexo masculino debido a su ocupacion de agricultor.
(Guevara & Rivera, 2005). Asi como también, en el afio 2007 se registra en el Municipio de
Rancho Grande Matagalpa, que el 31.9% de los pacientes pertenecen a las edades de 12-21
afios con una inclinacion al sexo masculino con un 66% de los casos. (Moreno & Salgado,
2007)

En un andlisis epidemioldgico que se realizé en Wiwili, Bocay y el Cla del departamento
de Jinotega se registrd que el grupo etario mas afectado fue de las edades de 25-29 afios
siendo el masculino el mas afectado (Lazo, Rosales, & Gonzalez, 2013). Otro estudio
realizado por (Bermudez & Lopez, 2014) reflejo que el sexo mas afectado fue el 52% sexo
masculino y sexo femenino 48. De modo similar en un estudio realizado en Le6n se encontrd
que el 50% de los pacientes fueron adultos entre 21-60 afios (8 casos) y el resto se
distribuyeron en 4 casos en nifios entre 2-10 afios y adolescentes entre 11-20 afios con un
25% respectivamente. La razon de masculinidad fue de 1.7 hombres por cada mujer (10/6),
y se observo un predominio del sexo masculino con un 62.5% (10/16) y en el sexo femenino
con 37.5% (6/16). %. (Pichardo & Quiroz, 2014)
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Gréfico 2. Clasificacion de los casos segun la variable lugar.
B % de poblacion
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Fuente: Tabla 2.

Nota aclaratoria: Las comarcas y poblados no mencionados no se encuentran en el gréfico
debido a que estos lugares no presentaron ningln caso en el periodo establecido de la

investigacion.

De los 54 comarcas y 8 poblados solamente 16 comarcas Yy 2 poblados se vieron afectadas
del periodo abril 2012- abril 2017 entre las que se destaca la comarca Las Pavas con 75 de
los 191 casos positivos que representa el 39.27% del total, seguido la comarca Boca Azul
con 26 casos que representa el 13.61%, otra comarcas afectadas son la Tortuga, Minas de
Topacio y Conformidad con 12 casos respectivamente que equivalen al 6.28% Yy en
porcentajes menores pero no menos importantes se encuentran Ticoral y El Sahino con 8
casos (4.19%), La Conchita, ElI Cedro, Pital, EI Manzano, Campana, Cara de Mono, El
Cacao, San Isidro y La Estrellita con 4 casos (2.09%); cabe destacar, que los lugares antes
mencionados pertenecen a la zona rural del municipio y que de la zona urbana solo se registro

con un caso el poblado de Muelle de los Bueyes y un caso el poblado de Presilla, lo que
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demuestra que la leishmaniasis es una enfermedad de zona tropical y que se manifiesta en
lugares de zona himeda y boscosas dado al proceso de domiciliacion del vector y la
urbanizacion del ciclo selvético. (OPS; OMS, 2017)

Esta alta prevalencia a la comarca de Las Pavas se debe a que las caracteristicas de la
comarca es un territorio montafioso con clima subtropical himedo muy aptos a las
necesidades de la vida y por ende a la reproduccion del vector, su poblacion se dedica a la
agricultura, ganaderia lo que los lleva a tener una convivencia muy de cerca con los animales
que genera un constante contacto con el vector. Segun el epidemidlogo “la prevalencia de la
enfermedad de esta comarca es debido a que ésta fronteriza las ciudades de Rama y Bluefields

que son zonas endémicas”. (Hurtado, 2017)

Los lugares que se observan con porcentajes mas 0 menos representativos se puede
relacionar a que son las comarcas vecinas de Las Pavas lo que indica que estan mas expuestas

al vector que el resto de las comarcas.
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Gréfico 3. Tipo de leishmaniasis que se presenta en el municipio de Muelle de los Bueyes
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Fuente: Tabla 3

Segun el gréafico se puede observar que en la clasificacién de leishmaniasis la que se
presenta en el municipio es la leishmaniasis cutanea con un 100% de todos los casos de
positividad, la forma clinica mas frecuente reportada en el pais, ésta se caracteriza por
lesiones en la piel que pueden cambiar de tamafio y apariencia con el tiempo; sin embargo,
el hecho que no se hayan registrado casos de leishmaniasis mucocutanea y visceral en el
municipio no descarta la posibilidad de que existan casos de leishmaniasis mucocutanea o
leishmaniasis visceral ya que existen casos reportados en Nicaragua. La LC y LM son
causadas por diferentes especies de protozoos del género Leishmania que comprende cerca
de 22 especies patdgenas al hombre, pero en Nicaragua los géneros que se han aislados son
L. panamensis, L. braziliensis, L. infantum. También se han diagnosticado casos de LC
causados probablemente por L. chagasi. Lo que nos indica que si existen casos de LC es
probable que existan casos de LMC ya que si bien se sabe el género de L. panamensis y L.
braziliensis son las causantes de las dos formas clinicas en el pais y que existe la posibilidad
que el parasito haga metastasis en algunos afios y que se manifieste como LMC si estos

pacientes no recibieron el medicamento estrictamente adecuado.
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Segun un reporte de la (OPS, 1996) el primer caso de leishmaniasis visceral se reporté en
1998 en una nifia de 3 afios de edad en la Isla Zapatera en el lago de Nicaragua; sin embargo,
en la actualidad Nicaragua se mantiene entre los paises de transmision esporadica. (OPS &
OMS, 2017). Segun afirman las autoridades del Ministerio de Salud de Nicaragua “hace
aproximadamente 10 afios que no se reportan casos de leishmaniasis visceral”. (Rodriguez,
2017)

Estos datos coinciden con un estudio realizado en Matagalpa en la que se presentd un
diagndstico de leishmaniasis cutanea clasica del 99.27% (136 casos), un caso de
leishmaniasis mucocutanea que corresponde a un 0.73% y no se reportan casos de

leishmaniasis visceral, ni leishmaniasis cutanea atipica. (Ortiz & Martinez, 2004)
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Gréfico 4. Curva Epidémica

100.00%

90.00%

80.00%

70.00%

60.00%

50.00%

A47.64% =% de casos
40.00% / \
30.00%

& 26.70% \
20.00%

7.85%
10.999 \ 5.24%
10.00% ’ \/‘\1'57%
0-00% T T T T T 1
2012 2013 2014 2015 2016 2017

Fuente: Tabla 4

En la presente grafica se muestra el nivel de porcentaje alcanzado por afio de los casos
positivos en el que claramente se refleja que del afio 2012 al afio 2013 hubo un mayor nimero
de casos de leishmaniasis de un 26.70% al aumento de casi el doble de los casos 47.64%, en
cambio del afio 2013 al afio 2012 se muestra como descendid notoriamente hasta un 10.99%
siguiendo asi su descenso al afio 2015 a un 5.24%; sin embargo, en el afio 2016 se puede
notar un leve aumento de casos con un 7.85% que segun afirma el epidemi6logo municipal
“ese afio se realizaron blsquedas activas hasta las localidades de los pacientes con
leishmaniasis con la colaboracién de la fundacion Damian Nicaragua” (Hurtado, 2017). No
obstante, en el afio 2017 se registraron 3 casos que equivalen a un 1.57%; importante recalcar
que el periodo de estudio inicia en el mes de abril del afio 2012 y termina en el mes de abril
2017 lo que nos indica que el porcentaje de casos que se refleja en el grafico corresponde al
periodo mencionado, existiendo la posibilidad de que esta cifra aumente debido a los meses
no estudiados del afio 2017. Los datos nos reflejan que del afio 2012-2013 se present6 un
brote de casos de leishmaniasis en la comunidad pero que se logré controlar
satisfactoriamente para el 2014 que segun el epidemiologo fue “gracias a la fundacion
Damian que aporto para realizar actividades de eliminacion del vector y el abastecimiento de
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tratamientos para los pacientes afectados del afio 2014 al 2016 pero que para el afio 2017 se
retird completamente la ayuda de la fundacién Damian” (Hurtado, 2017). Cabe destacar que

la mayoria de los casos se presentaron para época de invierno que es la época que favorece
la reproduccidn del vector.
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Tabla 5. Prevalencia e incidencia

Férmula Resultado

. . __ N°existentes de casos . 191 casos
Prevalencia prevalencia = i e, X 1000 en un punto en eltiempo y _ — 1000

Prevalencia = 7.89
casos/cada 1000 habitantes

Incidencia Incidencia = -4 CASOSMUEVOS 1430 ey un periodo de tiempo _ 101 casos 1000
Poblacién en riesgo 1592 hab. X

Incidencia = 63.44
casos/cada 1000 habitantes

eSO Periododetiempo

N° existentes de casos 191 casos Abril 2012-abril 2017
N° de casos nuevos 101 casos Abril 2012-abril 2017
Poblacion total 24,202 habitantes

Poblacion en riesgo 1,592 habitantes perteneciente a la

comarca Las Pavas y Boca Azul

Nota aclaratoria: Los valores pertenecen a las comarcas Boca Azul y las Pavas del
municipio de Muelle de los Bueyes por que representan las incidencias mas altas en relacion

con las otras comarcas.

La presente tabla se refleja de cuanto es la prevalencia de leishmaniasis en el municipio
de Muelle de los Bueyes dicho municipio tiene una poblacién total de 24,202 habitantes lo
cual su prevalencia es de 7.89 casos por cada 1000 habitantes en un periodo de 5 afios (abril
2012-abril 2017) se puede decir que es una prevalencia baja con respecto a la cantidad de
poblacion que habita en el municipio que a pesar de ser una zona gue cuenta con todas las
condiciones de desarrollo tanto del vector como del parasito de la Leishmania se mantiene
bajo control; cabe destacar que la enfermedad prevalece debido a la incidencia de casos que
da las comarcas Las Pavas y Boca Azul que es donde surgi6 el brote o los constantes casos

que se dan anuales.

La incidencia es de 63.44 casos por cada 1000 habitantes en un periodo de 5 afios (abril
2012-abril 2017), dicha incidencia se calcul6 de las comunidades mas afectadas ya que estos
tienen mas del 50% de los casos (101 casos), estas comarcas son Las Pavas y Boca Azul, del
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municipio de Muelle de los Bueyes el cual tiene una poblacion en riesgo de 1592 habitantes.;
importante mencionar que la incidencia de estas comarcas fue realizada a partir de la suma
de los casos de ambas comarcas siendo esta una cifra alta en comparacion con las otras

comunidades.

Los resultados obtenidos en la incidencia son altos, relacionando los resultados de la
(OMS & OPS, 2016) en un estudio sobre la incidencia en Nicaragua con 76,6 por cada
100,000 habitantes los cuales lo califican como intenso cuando Nicaragua cuenta con una
poblacion de mas de 6 millones de habitantes en cambio los resultados obtenidos en las
comarcas del municipio fue de 63.44 por cada 1000 habitantes cuando la poblacion cuenta
con 1592 habitantes lo que nos indica que realmente es una poblacion con altos riesgos de la

enfermedad.

Como antes se menciona Boca Azul es vecina de Las Pavas lo que explica porque ésta es
la segunda comunidad en presentar cifras altas de casos de leishmaniasis siendo Las Pavas la

zona problema en el municipio.

Muelle de los Bueyes es un municipio tropical boscoso que cuenta con 54 comarcas y 8
poblados en donde sus habitantes se dedican a la ganaderia y a la agricultura en general que
son condiciones fundamentales para la reproduccion del parasito y vector; sin embargo, que
las comarcas Las Pavas y Boca Azul sean las zonas afectadas podria ser no Unicamente por
las condiciones que presta el lugar meramente para el pardsito sino que segun el
epidemidlogo “es porque estas comarcas limitan geograficamente con comarcas de Rama 'y

Bluefields que son zonas altamente endémicas”. (Hurtado, 2017)
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X. CONCLUSIONES

1. Segun la clasificacion de los casos de leishmaniasis el grupo etario mas afectado fue
de 20-44 afios de edad en el que se registraron 95 de los 191 casos positivos que
representa el 49.74%; el sexo que mas predomind fue el masculino con un 60.73% y
el aflo en que se presentaron mas casos fue en el 2013 con un 47.64%. El lugar donde

hubo una mayor prevalencia fue en la comarca las pavas con un 39.27%.

2. Se demostro que el tipo de leishmaniasis que se presenta en el municipio fue la

leishmaniasis cutanea con un 100% de la totalidad de los casos.

3. El comportamiento de ocurrencia de la leishmaniasis en el municipio de Muelle de los
Bueyes se caracterizd por una prevalencia de 7.89 casos y una incidencia de 63.44 por
cada 1000 habitantes en un periodo de 5 afios cuando la poblacién en riesgo (comarcas
Las pavas y Boca Azul) cuenta con un total de 1592 personas. Los afios que surgieron
los brotes fueron 2012 con un 26.70% y 2013 con un 47.64% casos positivos de

leishmaniasis.

39



Xl.  RECOMENDACIONES
Al MINSA

A las autoridades de salud de la zona incentivar los programas de promocion de salud que
permitan un mayor control de la leishmaniasis en las comunidades de los municipios en
estudio como: la implementacion de jornadas de abatizacion y fumigacion periodica de las
zonas endémicas; realizacion de charlas periddicas sobre la enfermedad, el vector, modos de
transmision y prevencion a la poblacién en general; identificacion de los factores que
predisponen a los pobladores en riesgo a contraer la enfermedad y la clasificacion de los
casos de leishmaniasis cutanea segun las caracteristicas de las lesiones en: leishmaniasis

cuténea atipica y leishmaniasis cutanea clasica.
Poblacién en general

A la poblacion en general que aplique las medidas preventivas que orienta el Ministerio

de Salud para mantenerse libre de la infeccion.
UNAN-Managua

A que realicen investigaciones en conjunto con el Ministerio de Salud que permitan

abordar mas ampliamente esta problematica.
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Comportamiento epidemioldgico de la leishmaniasis en el municipio de Muelle de los Bueyes, RACS entre el
periodo comprendido de abril 2012- abril 2017.

ANEXOS

ANEXOS |

Tabla 1. Clasificacion de los casos segun la variable persona.
Fuente: Libro de Registro de casos de leishmaniasis.

Rango de edades F M
0-5 afios 3.14% 8.90%
6-9 afos 3.66% 3.66%

10-14 afios 5.24% 7.33%
15-19 afios 2.62% 6.28%
20-44 afos 21.99% 27.75%
45-64 afos 2.62% 5.76%
65 a més 0.00% 1.05%
TOTAL 39.27% 60.73%

Tabla 2. Clasificacion de los casos segun la variable lugar.

Las pavas 39.27% 75
Boca Azul 13.61% 26
La Conchita 2.09% 4
La Tortuga 6.28% 12
Minas de Topacio 6.28% 12
Ticoral 4.19% 8
Presilla 0.52% 1
El Cedro 2.09% 4
Conformidad 6.28% 12
Muelle de los Bueyes 0.52% 1
Pital 2.09% 4
El Manzano 2.09% 4
Campana 2.09% 4
Cara de Mono 2.09% 4
El Sahino 4.19% 8
El Cacao 2.09% 4
San Isidro 2.09% 4
La Estrellita 2.09% 4
TOTAL 100.00% 191

Fuente: Libro de Registro de casos de leishmaniasis.
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Comportamiento epidemiolégico de la leishmaniasis en el municipio de Muelle de los Bueyes, RACS entre el
periodo comprendido de abril 2012- abril 2017.

Tabla 3. Tipo de leishmaniasis que se presenta en el municipio de Muelle de los Bueyes.

Cuténea 100%
Mucocutanea 0%
Visceral 0%

Fuente: Libro de Registro de casos de leishmaniasis.

Tabla 4. Curva epidémica (NUmero de casos por afio)

2012 26.70% 51
2013 47.64% 91
2014 10.99% 21
2015 5.24% 10
2016 7.85% 15
2017 1.57% 3
TOTAL 100.00% 191

Fuente: Libro de Registro de casos de leishmaniasis.

Nota aclaratoria: es de importancia recalcar que el periodo de estudio inicia en el mes de
abril del afio 2012 y termina en el mes de abril 2017 lo que nos indica que el porcentaje de
casos que se refleja en el grafico solo son los casos dados hasta ese periodo de tiempo, por lo
tanto, puede ser que esta cifra aumente debido a los meses restantes del afio antes

mencionado.
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ANEXOS II.

' UNIVERSIDAD i
NACIONAL UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE
AUTONOMA DE NICARAGUA, MANAGUA
NICARAGUA, INSTITUTO POLITECNICO DE LA SALUD
MANAGUA 1
UNAN - MANAGUA BIOANALISIS CLINICO

Ficha de recoleccion de datos

12 de septiembre del 2017

TEMA:

Comportamiento epidemioldgico de la leishmaniasis en el municipio de Muelle de los
Bueyes, RACS entre el periodo comprendido de abril 2012- abril 2017.

Centro de salud Muelle de los Bueyes, RAAS
Fechade consulta: _ / / Cadigo:

Edad: Sexo: F M Procedencia:

Tipo de leishmaniasis:

L. cutanea:

L. mucocutanea:

L. visceral:

Recolectores de los datos:

Br. Ecker Luis Sequeira Arostegui

Elibet Eloisa Solano Ortega
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Comportamiento epidemiol6dgico de la leishmaniasis en el municipio de Muelle de los Bueyes, RACS entre el

periodo comprendido de abril 2012- abril 2017.

ANEXO III.

Carta de consentimiento informado

Muelle de los Bueyes, RACS
Septiembre 2017

A quien concierne:

- N - Y/ .‘ ‘.‘
ot rz;&i con No. de cedula 7L/-700 86 00UF

Director general det’centro de salud de Muelle de los Bueyes autorizo que se realice cl

@'ﬁ’flﬂf"
llenado de la ficha de recoleccion de datos por medio de los expedicntes clinicos de los
pacientes positivos para leishmaniasis, para llevar a cabo el estudio del cual previamente se

me dio a conocer el proposito de dicha temética por los autores,

Saludos cordiales

Centro de Salud de Muclie T Tos Bueyes
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Comportamiento epidemiolégico de la leishmaniasis en el municipio de Muelle de los Bueyes, RACS entre el
periodo comprendido de abril 2012- abril 2017.

Morfologia Vector: Lutzomyia

Nudheus

Flagellum
Amastigote form
Golgi—_ < MEochondrion
rwtoplase
Nudeus G Flageilum
Fuente: (Mestrovic, 2016) Fuente: (ecdc.europa.eu, 2017)
Reservorios Leishmaniasis cutanea

Fuente: (Regumar, 2014) Fuente: (Martinez, 2014)

Leishmaniasis mucocutanea Leishmaniasis visceral

Fuente: (Caballero, 2016) Fuente: (Caballero, 2016)
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periodo comprendido de abril 2012- abril 2017.

Ciclo de vida

Estadios en el insecto Estadios en el humano

Los promastigotes son fagocitados
6 por macrofagos y otras células
fagociticgs mononucleares

i - a El insecto ingiere sangre
Los promastigotes se dividen en (inyecta promastigotes en piel)
intestino y migran a proboscide

'

Los amastigotes se transforman en
omastigotes en intestino del insecto

Los promas es se
transforman en amastigotes

W
QOGG 8 Los amastigotes se multiplican en células
,‘ 90 T . de varios tejidos e infectan otras células
eCélula parasitada
ingerida

Elinsecto ingiere sangre
(y macrofagos infectados con amastigotes)

A\ = Estadio infectante i~
A' Estadio diagnésﬁco -au-nuvmc-norl“
Fuente: (Uribarren, 2017)

. Observacion microscopica
Intradermorreaccion de Montenegro (Amastigotes de Leishmania spp)

Fuente: (Uribarren, 2017) Fuente: (Uribarren, 2017)

50



ELISA Inmunofluorescencia
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Fuente: (Verde, Villanueva, Loste, & Fernandez, 2016)

Prevencidn: uso de repelentes y jornadas de fumigacion

Fuente: (online, 2013) Fuente: (Uy, 2016)
Epidemiologia de la Leishmania a nivel mundial
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Fuente: (Uribarren, 2017)
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Epidemiologia de la Leishmania en Tratamiento para leishmaniasis
Latinoamérica

Densidad de casos /
Araa (100 km)

Valor
Alta: 440

Baja: 01

Fuente: (OPS & OMS, 2017) Fuente: (Alicia, 2012)

Epidemiologia de la Leishmania a nivel de Nicaragua

ICLc
I 7.42 - 12,50 (Muy intenso)

- 2,22 -7,41 (Intenso)
. 0,16-2,21 (Alto)
-1,09 --0,17 (Medio}

B -1.48--1,10 (Bajo)

Fuente: (OMS & OPS, 2016)
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PRINCIPALES ESPECIES DE LEISHMANIA QUE CAUSAN ENFERMEDAD
EN EL SER HUMANO.

Especie Sindrome clinico Distribucion geografica
Subgénero Leismania
Complejo L. Donovani. (L V (LDPK, LCVM) China, subcontinente indio, Asia,
: Etiopia, Kenia, Sudan,
£ doroveny posiblemente Africa subsahariana
L. infantum LV (LCVM) china, suroeste asiatico y Asia,
Oriente Medio, sur de Europa,
Africa del norte, Etiopia, Sudan,
esporadica en Africa subsahariana.
L.chagasica LV(LCNM) América Central y América del Sur.
Complejo L mexicana. | LCNM (LCD) Texas, Meéjico, América Central y
¥ rosireng América del Sur.
L.amazonensis LCNM (LM, LCD, LV) | Panama y América del sur
L.tropica LCNM (LV) Asia Central, India, Oriente.
L.major LCVM Asia Central, India, Oriente
medio, Turquia, Grécia, Africa
del norte, Etiopia, Kenia,
Namibia.
L. aethiopica LCVM (LCD) Etiopia, Kenia
L. (V) braziliensis LCNM (LM) América Central y América del
sur
L.(v) guyanesis LCNM(LM) Ameérica del Sur
L. (V) panamensis LCNM (LM) A.C., Venezuela, Colombia,
Ecuador y Perd
L.(V) peruviana LCNM Per(

Abreviaturas: LV, leishmaniasis visceral; LDOPK, leishmaniasis dermica post-
kala-azar, LCVM, leishmaniasis del Viejo Mundo; LCNM, leishmaniasis del
Nuevo Mundo(America); LCD, leishmaniasis cutanea difusa; LM,
leishmaniasis mucosa.

Fuente: (Guevara & Rivera, 2005)
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