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RESUMEN
Objetivo. Determinar el nivel de conocimientos sobre Leishmaniasis cutdnea y comparar el
mismo entre el personal médico de zonas endémicas del primer nivel de salud. Material y
métodos. Se realizd un estudio descriptivo transversal analitico con 31 médicos pertenecientes
a los centros de salud de Pedro Vicente Maldonado y Santo Domingo de los Tsachilas, para
evaluar y cuantificar el nivel de conocimientos que poseen en relacién a etiologia, diagndstico y
tratamiento de Leishmaniasis cutdnea. El material e instrumentos utilizados para la recoleccién
de datos fue mediante un cuestionario, que fue creado por el autor del trabajo de
investigacion. De acuerdo al numero de respuestas correctas se calificd el nivel de
conocimientos, a través de la Escala de Estaninos. Resultados. Al comparar el nivel de
conocimientos entre esas dos poblaciones se evidencia un nivel m’as alto en Pedro Vicente
Maldonado en relacién a Santo Domingo de los Tsachilas, sin embargo en general el nivel en los
dos lugares tiene un predominio hacia la baja. Conclusiones. La educacion médica continua es
necesaria para el manejo integral de Leishmaniasis cutdnea. Los resultados del estudio revelan
gue a pesar de que todos los profesionales encuestados trabajan con pacientes diagnosticados
de Leishmaniasis cutdnea, existen deficiencias importantes en su conocimiento. Para ello, se
deberian contemplar diversas estrategias, entre las que se incluyan la actualizacidn,
capacitacién y educacidon médica continua. De esta forma se podria promover la competencia

profesional para incrementar la calidad de la atencién médica.



ABSTRACT
Objective. To determine the level of knowledge of cutaneous Leishmaniasis and compare it
among medical personnel of endemic areas first level of health. Material and methods. A
cross-sectional, descriptive study was done with 31 doctors from the health centers Pedro
Vicente Maldonado and Santo Domingo de los Tsachilas, to evaluate and quantify the level of
knowledge they possess in regards to the etiology, diagnosis and the treatment of cutaneous
Leishmaniasis. The equipment and instrument that was utilized to collect this data was a
questionnaire, which was created by the author of this research paper. Based on the number of
right answers recieved, the level of knowledge was classified through the Estaninos Scale.
Results. When comparing the level of knowledge between these two populations, a higher
level of understanding was found in Pedro Vicente Maldonado compared to Santo Domingo de
los Tsachilas, however, the overall level of knowledge between both places is minimal.
Conclusions. Constant medical education is necessary to manage the fundamentals of
cutaneous leishmaniasis. The results of the study show that although all professionals who
were part of the research work with patients diagnosed with cutaneous leishmaniasis, there is
a significant gap in their knowledge. For this reason, various strategies should be considered,
including upgrading, training and continuing their medical education. Through this, professional

competence can be promoted, in order to increase the quality of health care.



CAPITULO |

1. INTRODUCCION
La Leishmaniasis constituye un importante problema de salud publica; factores econdmicos,

culturales y sociales estan relacionados con su desarrollo, transmision y dificil control.

La infeccién por Leishmania puede causar un conjunto de patologias clinicas que pueden

comprometer piel, mucosasy visceras.

La forma mas frecuente de la misma es la cutdnea, produciendo lesiones de tipo ulceroso en
zonas expuestas del cuerpo, que dejan cicatrices de por vida y son causa de discapacidad

grave.z'3

El incremento de la incidencia ha llevado a que la clasifique la Organizacion Mundial de la
Salud(OMS) como una de las grandes endemias, actualmente en la categoria 1, y es
considerada una de las cinco enfermedades infecciosas mas importantes, para la cual no existe

control adecuado.?

Aproximadamente el 95% de los casos de Leishmaniasis cutdnea se producen en el continente
americano, Oriente Medio y Asia Central. Se estima que anualmente aparecen 0,7 a 1,5

millones de casos nuevos a nivel mundial.*

Nuestro pais es considerado endémico en Leishmaniasis cutdnea. De acuerdo a los datos de la
Direccién Nacional de Vigilancia Epidemiolégica, publicados en la gaceta No. 53, hasta el
miércoles 6 de enero del 2016, se reportaron 1401 casos, Pichincha es la provincia con mayor

numero de casos en el pais con 332, seguida de la provincia Santo Domingo de los Tsachilas con



214 casos como se evidencia en el grafico que se presenta a continuacion. En la Semana No.
53(miércoles 30 de diciembre al miércoles 06 de enero), se han notificado 19 casos de
Leishmaniasis, el mayor numero de estos corresponden a la provincia de Santo Domingo de los
Tsachilas. Las personas entre 20 y 49 afos son los mas afectados. Del total de casos notificados
Pichincha, Esmeraldas y Santo Domingo acumulan el 53.82%, al comparar el mismo periodo en

anos anteriores se observa un aumento en el nimero de casos.

Grafico 1: Numero de casos de Leishmaniasis por provincia.

Numero de casos de Leishmaniasis, por provincia.

Fuente: Gaceta epidemioldgica semana N53



CAPITULO Il

2. MARCO TEORICO

LEISHMANIASIS

DEFINICION

Enfermedad de piel, mucosas o visceras, causada por protozoarios intracelulares del género
Leishmania, se transmite al ser humano por vectores de los géneros Lutzomyia y Phlebotomus;

el cuadro clinico depende de la especie parasitaria y del estado inmunoldgico del huésped. **>’

EPIDEMIOLOGIA

Esta parasitosis forma parte del grupo de enfermedades tropicales descuidadas. Es prevalente
en 98 paises, presente en todos los continentes. Se estiman 1.2 millones de casos nuevos al
afio, aunque el subreporte de la misma es importante. Unos 300000 casos corresponden a la

enfermedad visceral y un millén a la forma cuténea.’

En adolescentes y adultos jévenes se presenta con mayor frecuencia. La forma cutanea tiene
un predominio por los nifos, en especial, menores de 5 afos y la forma mucocutanea por los
mayores de 15 afios. Es considerada como una enfermedad ocupacional en las personas que se

trasladan por motivo de trabajo a las zonas endémicas.®

No existe predileccién por alguna etnia o sexo. Sin embargo, las estadisticas muestran mayor

incidencia en los hombres, posiblemente como resultado del contacto ocupacional.*>3®

CLASIFICACION

Se presenta en tres formas principales:
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-Leishmaniasis visceral (kala azar): Se caracteriza por episodios irregulares de alza térmica,
anorexia, pérdida de peso, hepatoesplenomegalia y anemia. Es altamente endémica en India y
Africa oriental. Anualmente se producen en el mundo entre 200000 y 400000 nuevos casos,
mas del 90% de ellos en: Bangladesh, India, Sudan vy Brasil.

-Leishmaniasis cutdnea: Es la forma mas comun, produce lesiones de predominio ulceroso en
las zonas expuestas del cuerpo. Aproximadamente un 95% de los casos se produce en América
y Asia. Mas del 75% de los nuevos casos aparecen en: Afganistan, Argelia, Brasil, Colombia,
Irdn y Siria.

-Leishmaniasis mucocutdnea: Genera la destruccion parcial o total de las membranas mucosas
de nariz, bocay faringe. La mayoria de los casos se producen en el Brasil, Bolivia y Perd.'

AGENTE ETIOLOGICO

El agente etioldgico es un protozoario del género Leishmania, que pertenece al reino Protista, y

a la familia Trypanosomatidae.™

La Leishmania se divide en dos subgéneros, seglun su desarrollo en el intestino de los
flebétomos: Leishmania, en el intestino medio o anterior, y Viannia, cuando incluye el intestino
posterior.”® Para clasificar a las especies es necesario tomar en cuenta distintas variables:
a)Bioldgicas: morfologia, desarrollo, crecimiento; b)Bioguimicas: electroforesis de isoenzimas,
andlisis de material genético; c)inmunoldgicas: reactividad del pardsito con anticuerpos

monoclonales- biclonales y serotipificacion.

Las leishmanias se presentan en dos formas diferentes. Una promastigota, mévil y flagelada,
comunmente asociada al vector invertebrado, se multiplica en él y se traslada a la parte

anterior del mosquito y permanece ahi hasta ser inoculada. Y la otra, amastigota, inmdvil,
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intracelular, dentro de los macréfagos y otras células del sistema reticuloendotelial del

huésped.™

CICLO BIOLOGICO DE LA LEISHMANIA

Todos los tipos de leishmanias presentan un ciclo de vida similar, completa su ciclo bioldgico
usando dos huéspedes. Existen tres variedades de ciclos: Uno silvestre, en el que la leishmania
circula entre los reservorios naturales, y se mantiene gracias a la intervencién de los vectores
propios de la zona endémica. Un segundo ciclo, en el que los vectores infectados afectantanto
al hombre como a los animales. Puede producirse un tercero, en el que el propio enfermo con

leishmaniasis se constituye en reservorio.’

Todo inicia cuando el vector ingiere sangre de un vertebrado infectado, junto con macréfagos
llenos de amastigotes. Después de uno a dos dias ocurre la transformacién de amastigote a
promastigote. Estos ultimos se dividen rdpidamente, algunos de ellos permanecen libres en la
luz intestinal; otros se adhieren a la pared. La ubicacidn del parasito en el intestino varia de
acuerdo a cada especie. Terminada la replicacion, los promastigotes migran al eséfago y la

faringe."

El momento en el que el mosquito infectado pica a un huésped le inocula entre 10 y 100
promastigotes los mismos que ingresan en la dermis. La saliva del vector juega un papel
fundamental en el establecimiento de la infeccién, disminuyendo la produccién del éxido

14'17'19Cuand0 los vectores se encuentran totalmente

nitroso por los macréfagos activados.
infectados, se congestionan de tal manera, que se les torna dificil alimentarse, por lo que como

mecanismo de supervivencia realiza multiples picaduras. Los promastigotes no migran hacia los

macrdfagos, permanecen en el espacio intercelular y activan el complemento. Varios de ellos

12



son eliminados por los neutréfilos, una minima cantidad se transforman en amastigotes en
pocas horas, permanecen asi durante un dia y medio vy, posteriormente, comienzan a

reproducirse."’

La incorporacion del parasito y los macréfagos es importante en la invasiéon de las células del
huésped. Se han identificado gran variedad de receptores en la superficie del parasito, entre
ellos la glicoproteina 63 y el lipofosfoglicano, que son usados para adherirse a los macréfagos.?
Las especies de Leishmania han desarrollado varios mecanismos para resistir la actividad

digestiva y antimicrobiana de las células fagociticas a través de estos receptores™

El amastigote carece de flagelos y de membrana ondulante y, por tanto, es inmovil. Se
multiplican por fisién binaria dentro de los macréfagos. La cantidad de estos puede variar de 20
a 150, lo que ocasiona la distension y ruptura del macréfago, ocurrido esto ingresan en nuevas
células del sistema fagocitario, donde reinician su divisidn. El ciclo se reanuda cuando el

flebétomo pica a un huésped para alimentarse de sangre. ¥***°

EL VECTOR

La transmisidn es a través de la picadura de flebdtomos, moscas de aproximadamente 2,5 mm
de largo, color pajizo o gris, prefieren los ambientes himedos, abundan en zonas tropicales. Su
ciclo de vida tiene 4 estadios: huevo, larva, pupay adulto. Se reconocen cinco géneros de
flebotomos: Phlebotomus, Sergentomya, Lutzomyia, Warileya y Brumptomya. Como vectores
de la leishmania solo dos: En Europa, Asia y Africa, el género Phlebotomus, y en América, el

género Lutzomya. ®
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En Ecuador, a la Lutzomyia se la conoce con el nombre de 'manta blanca'. Puede encontrarse
en areas desérticas, selva y en dreas peridomésticas. Sin embargo, prefiere los lugares
hiumedos oscuros, en los que existe abundante vegetacion. Descansa de dia en los rincones,
construcciones de piedra, muros o troncos de los arboles, y vuela al atardecer. Las hembras son
las Unicas hematdfagas y mas activas a la caida del dia. Su forma de vuelo es muy particular, a
manera de brincos o saltos y mantiene un vuelo bajo y silencioso. El drea de su vuelo puede
abarcar hasta 200 metros; sin embargo, puede ser transportado por el viento a distancias
mayores. Son, por lo general, de aparicion vespertina y desaparecen progresivamente hacia la

noche. !

RESERVORIO
Gran variedad de animales silvestres y domésticos han sido implicados como reservorios de las

especies de Leishmania.

En zonas andinas, se ha encontrado infectado al perro doméstico y a una gran variedad de
roedores. En varios estudios concuerdan, que los parasitos aislados en el hombre y en la rata

pertenecen a la misma especie.13

En América del Sur se han encontrado como reservorios de la L. amazonensis a los marsupiales
y principalmente a los roedores; de la L. guyanensis, al perezoso y marsupiales; de la L.

brasiliensis, a perros y equinos. 2’2

TRANSMISION
Todas las especies de Lutzomyia pueden ser potencialmente vectores. Las que pican al humano

para alimentarse son capaces de transmitir la enfermedad, mientras que las que nunca o solo
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ocasionalmente pican al hombre juegan un papel fundamental en el mantenimiento de las
leishmanias en los reservorios.™ Las especies silvestres solo ataca a los hombres que penetran
en su habitat. Existen algunas que se adaptan al domicilio humano. La transmision de la

enfermedad esta a cargo de las hembras.

FISIOPATOLOGIA

Tanto el pardsito como el huésped intervienen en el desarrollo de la infeccidn. Las leishmanias
son capaces de infectar y sobrevivir dentro de los macréfagos. En el humano hay fenotipos
sensibles y resistentes. Las lesiones que curan espontaneamente estan asociadas con una
respuesta positiva de las células T antigeno especificas. Los promastigotes cuando son
inoculados, para escapar de la respuesta inmune inespecifica del huésped, penetran en los
macréfagos. Otros promastigotes no migran hacia los macrdéfagos, sino que permanecen en el
espacio intercelular y activan el complemento por la via alterna, e inician la acumulacion de
neutrdfilos y macréfagos. La proteina C3 del complemento se deposita en la superficie del
protozoario y reconoce ciertos receptores de membrana del macréfago para facilitar su
adhesién. Una vez que los promastigotes se fijan al macréfago son encapsulados en una
vacuola, que se une a los lisosomas los mismos que contienen enzimas proteoliticas que son
capaces de digerir las leishmanias. A pesar de ello, los pardsitos pueden resistir a la agresién y
dividirse dentro de las vacuolas hasta que los macréfagos infectados pierdan su funcion,

mueran y liberen amastigotes que a su vez pueden atacar otras células.

Las que si son deestruidas por los macrdfagos liberan antigenos especificos. La importancia de
la piel como sitio inmunorregulatorio en las tres formas cldsicas de leishmaniasis es crucial en la

determinacion de la respuesta inmune relacionada al tipo de citoquinas generado contra los
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pardsitos de leishmania. La remision de la infeccidn y la proteccidn contra una nueva infeccién
esta regulada por el crecimiento poblacional de los T helper CD4+ leishmania especificos tipo

Th1 que producen IFN, este Ultimo activa a los macréfagos.®

El principal mecanismo inmune que tiene el huésped frente a la leishmania es |a activacion de
los macréfagos por el IFN. La ausencia del mismo es responsable de la forma visceral y cutdnea
difusa. En la forma cutdnea americana, se produce IFN en respuesta a antigenos de las
leishmanias. Existe la posibilidad de que la instauracidn y progreso de la enfermedad dependa
de la desregulacion de estas células. Varios estudios reportan la importancia de las
interacciones entre los microorganismos y las células dendriticas y el rol central de estas células

en la iniciacién y regulacion de la respuesta inmune antimicrobial.?

ASPECTOS CLiNICOS

Las manifestaciones son variables y se encuentran asociadas a la cepa de leishmania infectante,
y el sistema inmunitario del hombre. Se diferencian cuatro formas clinicas: 1) leishmaniasis
cutadnea; 2) leishmaniasis mucocutanea; 3) leishmaniasis cutdnea difusa y 4) leishmaniasis
visceral. El 70% a 80% de los casos reportados corresponde a la forma cutdnea y el 10% a 20%,

a la forma mucocutanea.

LEISHMANIASIS CUTANEA

La aparicion de las lesiones cutaneas se encuentra relacionada con la picadura del mosquito en
personas que viven en areas endémicas. Como media, se habla de un periodo de incubacidn
entre 7 y 21 dias. Transcurrido este tiempo aparece una pequeia lesion inicial, que suele
localizarse en regiones descubiertas del cuerpo, sobretodo en cara y piernas. La caracteristica

tipica de la lesidn es un eritema circunscrito, generalmente pruriginoso, seguido por una pdpula
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de unos 3-5 mm de didmetro, en la que se pueden encontrar vesiculas muy pequefias;
posteriormente puede presentarse una excoriacion por el rascado, que se transforma en
ulceracién. En algunas ocasiones la lesidn regresiona espontdneamente y origina una fase de
latencia sintomatica prolongada. Factores como trauma en la zona puede activar una infeccion

latente. *°

Se ha identificado como signo temprano la aparicién de nddulos linfaticos, en la region
correspondiente. Mas raros, son la presencia de pequefios cordones linfaticos infiltrados,
palpables, entre la lesiéon primaria y el ganglio infartado. Esto puede considerarse como un
‘complejo primario' que la mayoria de veces pasa desapercibido por su escasa intensidad, o sea
una verdadera, pero diminuta, Ulcera primaria acompafiada por la infiltracion linfatica regional

correspondiente.

Transcurridos varios dias, la lesidn inicial se ulcera espontdneamente y se cubre de exudado
amarillento y adherente, que dara lugar a la costra. La Ulcera es la lesién caracteristica de la
Leishmaniasis, aunque no la Unica, se caracteriza por serredondeada, indolora, con bordes bien
definidos levantados y cortados en forma de sacabocado e indurada. Cuando la costra se cae
se observa un fondo granulomatoso, limpio, con exudado seroso, sin sangrado activo. No hay
signos inflamatorios. Si hay una infeccion bacteriana sobreagregada, se torna dolorosa,

exudativa y purulenta. La piel alrededor de la lesidn presenta aspecto y coloracién normales.*®

En los primeros meses de evolucién, la Ulcera tiende a crecer hasta alcanzar su tamafio
definitivo en relacién al estado inmunoldgico del humano. Con frecuencia son afectados los
ganglios linfaticos y se producen linfangitis y linfadenitis regionales. Las lesiones se estabilizan y

a medida que empieza a prevalecer la respuesta inmunitaria,tiende a evolucionar a la curaciéon
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espontanea, en un periodo de seis meses a tres afios.® Una pequefia cantidad de personas

generan recidivas.

Las lesiones causadas por L. mexicana tienden a ser pequefias y menos crdnicas que las
causadas por L. brasiliensis. La L. peruviana presenta principalmente formas papulofoliculares
y nodulares dérmicas; en la leishmaniasis causada por L. brasiliensis predomina la forma
ulcerosa franca.' La causada por L. guyanensis origina uUlceras mdltiples, que sin tratamiento

pueden extenderse por la cadena linfatica de forma similar a la esporotricosis. >*?

Aunque menos comunes existen otras formas de lesiones como la impetiginoide, papulosa,

verrucosa, nodular y mixta.

La leishmaniasis cutdnea andina produce usualmente sélo lesiones cutdneas, pero se debe
tener en cuenta que también pueden encontrarse afectadas mucosas por contigliidad de la

lesion.

LEISHMANIASIS MUCOCUTANEA

El cuadro se presentavarios meses o anos después haber cicatrizado la forma cutanea; suele
aparecer cuando todavia existen lesiones en la piel. Tejada, en Cusco y Madre de Dios,
encontré que el 47% de las manifestaciones mucosas se inici6 uno a dos afios después de
iniciada la enfermedad cutanea; el 24%, a los dos afios, y 20%, entre los 3 y 5 afios.”® Pessoa y
col., en Brasil, afirman que el 70% de las lesiones surge en los primeros 5 afos después de la
aparicion de la lesidn cutanea. En el 45%, las manifestaciones son primarias, sin antecedente de
lesién cutdnea, lo que probablemente ocurrié es que la lesidn cutdnea fue tan pequefia que

paso desapercibida para el paciente.
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Las lesiones inician con predominio a nivel del tabique nasal regién cartilaginosa sin llegar a la
parte 6sea de la nariz. Durante los primeros dias solo presentara un incremento en la secrecion
mucosa similar a un cuadro gripal o alérgico. A continuacidn, ocurrird la inflamacién de la
mucosa, la misma que se torna eritematosa, edematosa y dolorosa; la lesién se profundiza y

produce una pericondritis.

Cuando el cuadro esta avanzado, la mucosa se ulcera, se compromete el cartilago y se produce
la perforacién del tabique, puede terminar en la caida de la punta de la nariz. El eritema,
edema vy la infiltracion producen aumento del volumen de la punta de la nariz y el ala, que
puede sobrepasar el surco nasogeniano, a este cambio morfoldgico se lo conoce como 'nariz de
tapir'. La perforacién del tabique nasal y el achatamiento de la nariz sin ulceracidn son propias

de la leishmaniasis mucocutanea.?

Si la enfermedad continua puede llegar a afectar al labio superior, paladar, pilares, dvula y la
laringe. Las lesiones del paladar son frecuentemente proliferativas; la udvula suele
hipertrofiarse, ulcerarse o destruirse; pero, las lesiones linguales son muy raras. Cuando se

afecta la laringe, la voz es ronca, hay dificultad para respirar y deglutir los alimentos.

Esta forma, en los primeros afos de su evolucion, no afecta el estado general del paciente, sin
embargo, se encuentra muy avanzada existe compromiso tanto fisico como psicolégico del

paciente.38
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LEISHMANIASIS CUTANEA DIFUSA

Ocurre en un huésped con inmunosupresion celular. Se caracteriza por lesiones localizadas, de
en placas o nddulos, que rapidamente se diseminan. La enfermedad no invade érganos

internos. 4%

Es causada por L. aethiopica. En América Central y Sudamérica es mas comunmente causada

por la L. mexicana amazonensis.**

Histopatolégicamente se muestra atrofia de la epidermis y granulomas.** No presenta remision

espontaneay tiene tendencia a las recidivas a pesar del tratamiento adecuado.

LEISHMANIASIS VISCERAL

Enfermedad sistémica que compromete la vida, causada por el complejo L. donovani, L.
infantum, y L. chagasi. Ocurre esporadicamente en areas endémicas. Presenta un periodo de
incubacién de varios meses con una media de 6. En raras ocasiones se encuentran lesiones

cutaneas, ya que no suelen ser percibidas. *

Su inicio es insidioso, los sintomas principales son fiebre intermitente, esplenomegalia,
hepatomegalia, y leucopenia con aumento relativo de monocitos. A medida que progresa la
fiebre se transforma en persistente, se evidencia un deterioro progresivo del paciente’ Existe

una lifadenopatia generalizada, epistaxis, hemorragia gingival, edema y ascitis.

En relacion al estado inmunoldgico, se ha establecido que el tipo visceral estd asociado con
anergia celular. El control de la leishmaniasis visceral depende de la capacidad de la respuesta
Th1 y de las citoquinas liberadas tempranamente en el curso de la infeccidn. Estudios recientes

indican que la susceptibilidad esta genéticamente determinada *°*°*
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DIAGNOSTICO DE LEISHMANIASIS

Para establecer un diagnéstico certero debe cumplir con los siguientes criterios:
1. Antecedentes epidemioldgicos,

2. Cuadro clinico sugestivo de leishmaniasis, y

54,55

3. Exdmenes de laboratorio: métodos directos e indirectos

ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS

Es de gran importancia tomar en cuenta el lugar de procedencia del paciente, residencias

anteriores, viajes realizados a zonas endémicas de leishmaniasis, ocupacion.

Ademas, es util indagar sobre la presencia de lesiones cutdneas anteriores que puedan haber

sido catalogadas como leishmaniasis o no, las caracteristicas y el tiempo en el que cicatrizaron.

CUADRO CLIiNICO

Las caracteristicas clinicas varian de acuerdo a la especie, ambiente y a la respuesta
inmunolégica celular del hospedero. Las formas clinicas ya descritas corresponden a:

leishmaniasis cutanea, mucocutanea, cutanea difusa 'y visceral.”®

DIAGNOSTICO DE LABORATORIO

Los examenes de laboratorio se agrupan en directos o parasitolégicos e indirectos o

inmunolégicos.

METODOS DIRECTOS O PARASITOLOGICOS
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Se presentan dos alternativas para la determinacion de leishmanisis cutdnea. La primera que
consiste en la visualizacién, en el frotis o en la histopatologia, de amastigotes en tejidos
infectados. La segunda opcidn es el aislamiento directo de los promastigotes en cultivos in vitro

de las lesiones sospechosas.” *°

Otro método descrito pero muy poco utilizado es la inoculaciéon de animales de laboratorio, a

partir de los que se puede aislar y caracterizar a la Leishmania a través de PCR.

METODOS INDIRECTOS O INMNOLOGICOS

Se basan en la deteccién de anticuerpos especificos contra Leishmania. Tiene sensibilidad y
especificidad variable segin forma clinica. Los mas recomendados son: Inmunofluorescencia

indirecta, Elisa, Inmunohistoquimica y Prueba de Montenegro.

DEFINICION DE CASOS DE LEISHMANIASIS

- Caso probable. Caso de leishmaniasis diagnosticado bajo criterio clinico-
epidemioldgico, sin confirmacién por examenes de laboratorio.”**°

- Caso confirmado. Caso probable que sometido a examenes parasitolégico,
inmunoldgico e histopatoldgico o el cultivo demuestra positividad a la infeccién por

leishmania.>**®

TRATAMIENTO

La historia del tratamiento de Leishmaniasis inicia en el aflo 1909 donde Gaspar Vianna utiliza
tdrtaro emético obteniendo la cura de sus pacientes, sin embargo este ocasionaba
innumerables efectos indeciables, por lo que en el afio 1920 Bramachari, sintetiza el primer
antimonial pentavalente. En la década de los 40 entra en el mercado farmacéutico los
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antimoniales pentavalentes, el estibogluconato de sodio (Repodral/Pentostan) y N-

metilglucamina (Glucantime). >*

Los esquemas de tratamiento deben ser aplicados de acuerdo a la forma clinica de
leishmaniasis. En Ecuador se manejan dos lineas bdsicas de tratamiento: primera linea, con

antimoniales pentavalentes, y la segunda linea, con Anfotericina B.

- Antimoniato de Meglumina: utilizado en las formas cutdneas y mucosas, dosis de
20mg/ Kg/dia IM durante 20 dias, se puede aumentar los dias de tratamiento de

acuerdo a la severidad de las lesiones.

Drogas alternativas

- Rifampicina, 600 mg/dia, via oral, por 3 a 4 semanas
- Anfotericina B, 0.5 mg/kg/dia
- Dapsona, 3 mg/kg de peso/dia, via oral, por 3 a 4 semanas

- Ketoconazol, 600 mg/dia, via oral, por 4 semanas

Antimoniales

Los antimoniales, desde su aparicién hasta el momento continldan siendo las drogas de eleccién
para el tratamiento de las leishmaniasis. Existen dos sales de antimonio pentavalentes
disponibles: el antimoniato de N-metilglucamina y el estibogluconato de sodio. Las dos son
similares en eficacia y toxicidad. Sus mecanismos de accién no son bien conocidos, aunque se

ha asociado a inhibicién de la glicdlisis y oxidacidn de los acidos grasos.>®
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El antimoniato de N-metilglucamina, es el farmaco mas utilizado en América y Europa. Farmaco
hidrosoluble, presentacion ampollas de 5 mL en solucién al 30% que contiene 1,5g de sal

antimonial bruta que corresponde a 425 mg de antimonio.

El estibogluconato de sodio, contiene 30% de antimonio pentavalente. Utilizado como primera
linea en paises de habla inglesa, incluyendo los Estados Unidos. Se presenta en ampollas de
2mL/5 ml, que contienen 100 mg de antimonio en 1 ml. La dosis empleada es de 20 mg de

antimonio/kg/dia.

Entre los efectos adversosmas importantes de estos incluyen astenia, nausea, vémito,mareo,
mialgias, artralgias, inapetencia, epigastralgia, cefalea, mareos, palpitaciones, prurito y
cardiotoxicidad, especialmente asociada a dosis altas y tiempo prolongado. También puede
generar alteraciones de laboratorio que incluyen leucopenia, trombocitopenia, elevacién de

amilasas, lipasa y de transaminasas hepéticas.>’

Anfotericina B

Farmaco altamente lipofilico que actia sobre los esteroles y fosfolipidos de las membranas

utilizado como droga de segunda linea en el tratamiento de leishmaniasis.**

Presentacioén: frascos de 50 mg. La dosis recomendada se inicia con 0,5 mg/kg/dia y se
aumenta gradualmente hasta 1 mg/kg/dia en dias alternos, sin sobrepasar la dosis de 50 mg

por dia. Se debe administrar hasta la remisién clinica.

Los efectos secundarios son alteraciones renales, anemia y convulsiones, puede causar

hipopotasemia importante que esta relacionada al desarrollo de insuficiencia cardiaca.
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La anfotericina liposomal es menos téxica que la anfotericina B.

Pentamicina

Farmaco de tercera eleccion en el tratamiento contra leishmaniasis, también usado en
tripanosomiasis y pneumocistosis. Actua inhibiendo la replicacion del cinetoplasto. Debe ser
utilizada como un medicamento alternativo en los casos que no responden a los antimoniales
pentavalentes. La dosis recomendada es de 4mg/kg/dia, via intramuscular. La duracién del

tratamiento varia de 5 a mas semanas, de acuerdo con la respuesta clinica.

Entre sus principales efectos adversos encontramos nduseas, vomitos, mareos, adinamia,

Contraindicado en pacientes embarazadas, diabéticas, y cardiépatas

PREVENCION Y CONTROL

Las estrategias de prevencidon van dirigidas directamente a tres componentes principales:
control de la transmisidn vectorial, vigilancia periddica de reservorios y a la atencidn a personas
infectadas. Para el control de vectores se debe implementar acciones como la eliminacion de
criaderos de mosquitos, uso de métodos de barreras como rejillas metalicas, repelentes, uso de
ropa adecuada para disminuir la exposicion al vector. De igual forma el establecimiento de un
sistema de investigacion entomoldgica relacionada en la infestacion de domicilios. También se
debe realizar estudios epidemioldgicos activos en reservorios salvajes y domésticos para la
deteccién de Leishmania en ellos y de esta forma reportar posibles casos endémicos para de
esta manera prevenir posibles brotes. En cuanto a la vigilancia entomoldgica se analiza la
deteccién y eliminacion de reinfestaciones y focos residuales en los vectores; y para la

vigilancia epidemioldgica se realiza diagndstico precoz y tratamiento de casos agudos. Las
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acciones deben tener continuidad temporal para evitar reinfestaciones y contigliidad
geografica, cubriendo todas las zonas de riesgo.** Se ha desarrollado la primera generacién de
vacunas que consiste en un lisado de Leishmania combinado con una baja concentracién de
BCG (bacilo de Calmette-Guerin) como coadyuvante. También se ha presentado vacunas

basadas en moléculas recombinantes con el ADN de Leishmania. %%

CRITERIOS DE CURACION

Se considera que una persona se ha curado de Leishmaniasis cuando ocurre la ausencia
completa de signos y sintomas de la enfermedad vy cicatrizacién de la ulcera cutdnea en un
término de 60 dias posteriores al tratamiento completo. El presentar bordes eritematosos,

induracién posterior al periodo mencionado, implica persistencia de la infeccién.
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CAPITULO 1lI

3. METODOLOGIA

3.1. JUSTIFICACION

Los datos del Ministerio de Salud Publica del Ecuador muestran una tendencia estable de casos,
media de 1.500 casos anuales de Leishmaniasis, desde hace 15 afos atras, asi como su
distribucién tanto en las provincias de la Costa, Amazonia y valles de provincias andinas. Sin
embargo, poco se conoce sobre la distribucion geografica del vector y sus reservorios, y por
ende la apariciéon de nuevos casos en areas consideradas libres de la enfermedad; que, de
acuerdo a predicciones por el calentamiento global, estas enfermedades vectoriales se

incrementarian en el futuro.

En el afio 2015 se reportaron 52 casos de Leishmaniasis cutdnea en el hospital Dermatoldgico
Gonzalo Gonzalez, los mismos que han sido referidos de distintas zonas del pais, sobre todo de
las implicadas en la presente investigacion, no todos con diagndstico y muchos de ellos con
tratamientos subterapéuticos, por lo que considero importante evaluar el nivel de
conocimientos del personal médico de zonas endémicas del pais y compararlas entre ellas para

de esta manera tratar de mejorar la atencién del paciente.

3.2. PROBLEMA DE INVESTIGACION
¢Existe diferencia en el nivel de conocimientos sobre Leishmaniasis cutdnea entre el personal
médico de los 6 centros de salud del area Pedro Vicente Maldonado y el personal médico de

los 4 centros de salud del area Santo Domingo de los Tsachilas?
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3.3. OBJETIVOS
General
- Determinar el nivel de conocimientos sobre Leishmaniasis cutdnea y comparar el
mismo entre el personal médico de zonas endémicas del primer nivel de salud,
mediante la utilizacién de una encuesta, para llegar a encontrar las falencias en sus

conocimientos y posteriormente proponer medidas para corregirlas.

Especificos
- Conocer el nivel de conocimiento sobre Leishmaniasis cutanea del personal médico del
Area de salud Pedro Vicente Maldonado.
- Conocer el nivel de conocimiento sobre Leishmaniasis cutanea del personal médico del
Area de salud Santo Domingo de los Tsachilas.
- Determinar si entre el personal médico del Area de salud Pedro Vicente Maldonado y el
personal médico del Area de Salud Santo Domingo de los Tsachilas; muestran

diferencias en su conocimiento sobre Leishmaniasis cutanea.

3.4. HIPOTESIS
- El personal médico tiene escaso conocimiento sobre Leishmaniasis cutdnea.
- Existe diferencia de conocimiento entre el personal médico del primer nivel de salud

de Pedro Vicente Maldonado y Santo Domingo de los Tsachilas.
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3.5. DETERMINACION DE VARIABLES

Tabla 1: Variables utilizadas en el estudio

VARIABLE DEFINICION DIMENCION | ESCALA
Vector Cualquier agente (persona, animal o Correcto Luthzomia
microorganismo) que transporta y transmite
un patdégeno a otro organismo vivo.
Incorrecto
Modo de Mecanismo a través del cual se adquiere la Correcto Picadura del
transmisién infeccion. mosquito hembra
Incorrecto
Periodo de Tiempo comprendido entre la exposicidn a Correcto 2 semanas
incubacién un organismo, quimico o radiacion patogénic
0, y cuando los signos y sintomas aparecen
por primera vez.
Incorrecto
Lesiones Cambios anormales en la morfologia o Correcto Papulas
elementales de estructura de la piel producida por un dafio Nodulos
Leishmaniasis externo o interno. Placas
cutanea Ulceras
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Incorrecto

Sensibilidad de las Facultad de sentir, propia de los seres Correcto Indoloras
lesiones animados.
Incorrecto
Caracteristicas de Cualidad que facilita la identificacién de algo | Correcto Redondeada
las uUlceras o alguien. Bordes bien
definidos y
elevados
Bordes cortados en
sacabocados
Indurada
Incorrecto
Criterios Pardmetros que sirven para identificar la Correcto Antecedente

diagnésticos

presencia de una enfermedad.

epidemioldgico
Clinica
Pruebas directas e

indirectas
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Incorrecto

Diagnéstico

paraclinico

Diagnéstico basado en examenes.

Correcto

Incorrecto

Pruebas directas:
raspadoy
aspiracion

Pruebas indirectas:

inmunofluorescenc

PCR

Caso sospechoso:

Toda persona con lesién cutdnea Unica o
multiple, procedente o residente en una

zona endémica de Leishmaniasis.

Correcto

Incorrecto

Toda persona con
lesién cutdnea
Unica o multiple,
procedente o
residente en una
zona endémica de

Leishmaniasis.

Caso confirmado:

Todo caso probable de Leishmaniasis
cutanea que a los examenes (parasitoldgico,

inmunoldgico, histopatoldgico o cultivo)

Correcto

Todo caso
probable de

Leishmaniasis
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demuestra la leishmania.

cutanea que a los
examenes
(parasitoldgico,
inmunoldgico,
histopatoldgico o

cultivo) demuestra

la leishmania.
Incorrecto
Tratamiento Farmaco que ha sido seleccionado sobre la Correcto Sales de
Farmaco de base de su eficacia. antimoniato
eleccion pentavalente
Incorrecto
Dosis del Cantidad de principio activo de Correcto 20mg/kg/dia por
Antimoniato de un medicamento, expresado en unidades de 20 dias.
Meglumina volumen o peso por unidad de toma, que
se administra de una vez.
Incorrecto
Via de Camino que se elige para hacer llegar Correcto Intramuscular o

administracion del

Antimoniato de

un farmaco hasta su punto final de destino:

la diana celular.

intravenoso

32




Meglumina

Incorrecto
Tratamiento en Tratamiento utilizado en un grupo de riesgo. | Correcto Ninguno
mujeres
embarazadas
Incorrecto
Exdmenesnecesario | Examenes que nos permiten evaluar Correcto Electrocardiogram
s en pacientes condiciones internas del paciente. a, pruebas de
mayores de 45 funcién renal,
afios pancreaticay
hepatica.
Incorrecto
Criterios de Criterios que demuestran que un paciente Correcto Ausencia completa
curacion estd libre de enfermedad. de signos y

sintomas de la
enfermedady enla
cicatrizacion de la
Ulcera cutdnea en
un término de 60
dias posteriores al
tratamiento

completo.
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Incorrecto

Criterios de

referencia

Condiciones del paciente que requieren una

atencidén especializada.

Correcto

En el nivel de
referencia se debe
dar tratamiento en
los siguientes
casos: ¢ Pacientes
con diagndstico de
Leishmaniasis
visceral.

e Pacientes con
lesiones mucosas o
cutdneas extensas.
e Pacientes con
alteraciones en
pruebas hepaticas,
renales o
electrocardiografic
as.

e Pacientes que no
respondan
adecuadamente a

los esquemas de
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tratamiento.

* Pacientes

mayores que

presenten

enfermedad

cardiovascular.

Incorrecto

3.6. MUESTRA
Universo
El personal médico del area de salud Santo Domingo de los Tsachilas; personal médico del area

de salud Pedro Vicente Maldonado.

El universo estd compuesto por 31 médicos generales. De los cuales 16 médicos forman parte
de los centros de salud del area Pedro Vicente Maldonado; y 15 médicos forman parte de los

centros de salud de Santo Domingo de los Tsachilas.

Criterios de inclusidon
- Personal médico de los centros de salud del Area Santo Domingo de los Tsachilas que
deseen participar en el estudio.
- Personal médico de los centros de salud del Area Pedro Vicente Maldonado que desee

participar en el estudio.
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Criterios de exclusion
- Personal médico de los centros de salud del Area Santo Domingo de los Tsachilas que
no deseen participar en el estudio.
- Personal médico de los centros de salud del Area Pedro Vicente Maldonado que no

desee participar en el estudio.

3.7. TIPO DE ESTUDIO:

Estudio descriptivo transversal analitico.

3.8. PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

El material e instrumentos utilizados para la recoleccidn de datos en esta investigacidn serd por
fuente primaria mediante un cuestionario (anexo 2) estructurado con preguntas sobre
Leishmaniasis cutdnea, el mismo fue creado por el autor de este trabajo de investigacion, se

realizd una prueba piloto previa a la utilizacion de la misma.

De acuerdo al numero de respuestas correctas se calificara el nivel de conocimientos sobre

Leishmaniasis cutanea de cada uno de los médicos, através de la Escala de Estaninos.

3.9. ASPECTOS BIOETICOS

La informacion obtenida por medio de la encuesta serd andnima, no se revelarad bajo ninguna
circunstancia, los datos personales del personal médico, solo se utilizara los datos relevantes
que conciernen al estudio descrito. No existe ningln riesgo al que estén expuestos los

participantes.
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El desarrollo del estudio se realizard previa explicacién de los fines del mismo, respetando la
decisién tomada en caso de no querer participar en él. Los sujetos aptos para la investigacion
se reclutaran de manera libre en el personal médico de los centros de salud del area Pedro
Vicente Maldonado; y el personal médico de los centros de salud del area Santo Domingo de

los Tsachilas.
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CAPITULO IV

4. RESULTADOS
a. CARACTERISTICAS DE LA POBLACION ESTUDIADA
De un universo de 35 médicos pertenecientes a las areas de Pedro Vicente Maldonado (PVM) vy
Santo Domingo de los Tsachilas (SD) fueron encuestados 31, entre el 12 de agosto del 2015 y el

10 de septiembre del 2015.

b. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LA POBLACION ESTUDIADA

Grafico 2: Distribucion de la poblacién estudiada de acuerdo al sexo

DISTRIBUCION DE LA POBLACION DE
ACUERDO AL SEXO
EFEM
13
10
5
3
PVM SD

Fuente: Encuesta realizada a los médicos incluidos en el estudio
Elaborado por: Almeida P.

Como se muestra en la grafica 2 fueron encuestadas 16 personas en Pedro Vicente Maldonado
de las cuales 13 corresponden al sexo femenino, mientras que de los 15 encuestados en Santo
Domingo de los Tsachilas, 10 pertenecen a este grupo, evidenciandose asi un predominio de

este género representando el 74.19% del total de los encuestados.
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Grafico 3: Distribucion de la poblacién estudiada de acuerdo a la edad

DISTRIBUCION DE LA POBLACION DE ACUERDO
A LA EDAD

® PVYM ESD

<25 26-40 >41

Fuente: Encuesta realizada a los médicos incluidos en el estudio
Elaborado por: Almeida P.

Tabla 2: Tabla estadistica de acuerdo a la edad de la poblacién estudiada

Media de
Desviacidn errar
I Media estandar estandar
TIEMPO 31 42 87 33,044 5,935

Fuente: Encuesta realizada a los médicos incluidos en el estudio
Elaborado por: Almeida P.

En el grafica 3 se evidencia la distribucién de edad de la poblacién encuestada, se encuentra un
predominio en mayores de 41 anos en el caso de Pedro Vicente Maldonado, mientras que en
Santo Domingo la distribuciéon es mds uniforme con ligero predominio entre 26-40 afios, con

una media de edad en las dos zonas de 42.8 afios.
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c. CONOCIMIENTO DE LOS MEDICOS ENCUESTADOS SOBRE LEISHMANIASIS
Para identificar el nivel de conocimientos sobre Leishmaniasis cutdnea de los médicos
pertenecientes a estas dos areas de salud, se realizé6 una encuesta compuesta por 16
preguntas, las mismas que constaban de respuestas de opcién multiple que incluyen:

generalidades, clinica, diagndstico, y manejo de esta patologia.

A continuaciéon se muestra las preguntas que se incluyeron en la encuesta previamente

mencionada.

PREGUNTA N1

Grafico 3: Distribucion de la poblacion estudiada de acuerdo a su respuesta en relacién al

vector de la Leishmaniasis.

VECTOR DE LEISHMANIASIS

B PEDRO VICENTE MALDONADO H STO. DOMINGO

Fuente: Encuesta realizada a los médicos incluidos en el estudio
Elaborado por: Almeida P.
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El 70.96% de los médicos respondieron Luthzomia como vector de Leishmaniasis, siendo esta
respuesta la correcta, un 59.09% de estos pertenecen a PVM, evidencidndose mayor

conocimiento en esta zona en comparacién con SD.

PREGUNTA N2

Grafico 4: Distribucion de la poblacion estudiada de acuerdo a su respuesta en relacién al

sexo del vector de la Leishmaniasis.

SEXO DEL VECTOR DE LEISHMANIASIS

m PEDRO VICENTE MALDONADO H STO. DOMINGO

M. hembra M. macho Ambos NI

Fuente: Encuesta realizada a los médicos incluidos en el estudio
Elaborado por: Almeida P.

El 67.74% de los médicos respondieron correctamente sobre el sexo del vector que transmite la
enfermedad, siendo esta mosquito hembra. El mayor nimero de respuestas correctas se

evidencia en PVM con 12 médicos.

PREGUNTA N3

Grafico 5: Distribucion de la poblacién estudiada de acuerdo a su respuesta en relacién al

periodo de incubacidn de la Leishmaniasis.
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PERIODO DE INCUBACION

B PEDRO VICENTE MALDONADO  m STO. DOMINGO

14 3
2
0_0 1 0 1
A— il
2 dias 2 semanas 5 meses NI

Fuente: Encuesta realizada a los médicos incluidos en el estudio
Elaborado por: Almeida P.

El 87.09% de los médicos respondieron 2 semanas como periodo de incubacion de la
enfermedad, siendo esta la respuesta correcta. El mayor nimero de respuestas correcta estuvo

en PVM.

PREGUNTA N4

Grafico 6: Distribucion de la poblacion estudiada de acuerdo a su respuesta en relacion a

las lesiones elementales de la Leishmaniasis.

LESIONES ELEMENTALES
B PEDRO VICENTE MALDONADO  mSTO. DOMINGO
10
7
6
00 00 00 00
papulas ulceras ndédulos placas todas NI
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Fuente: Encuesta realizada a los médicos incluidos en el estudio
Elaborado por: Almeida P.

El 58.06% de los médicos respondieron correctamente acerca de las lesiones elementales de la

Leishmaniasis cutanea, siendo estas papulas, tlceras, nddulos y placas; un 32.25% corresponde

a PVM.

PREGUNTA N5

Grafico 7: Distribucion de la poblacién estudiada de acuerdo a su respuesta en relacién a

la sensibilidad de las lesiones caracteristicas de Leishmaniasis.

SENSIBILIDAD DE LAS LESIONES

H PEDRO VICENTE MALDONADO H STO. DOMINGO

11 11

dolorosas indoloras NI

Fuente: Encuesta realizada a los médicos incluidos en el estudio
Elaborado por: Almeida P.

El 70.96% de los médicos respondieron correctamente asegurando que las lesiones de la

Leishmaniasis cutanea son indoloras, en esta pregunta no se evidencia diferencia entre las 2

zonas en las respuestas acertadas.

PREGUNTA N6
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Grafico 8: Distribucion de la poblacién estudiada de acuerdo a su respuesta en relacion a

las caracteristicas de las lesiones de la Leishmaniasis.

CARACTERISTICAS DE LAS ULCERAS
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Fuente: Encuesta realizada a los médicos incluidos en el estudio
Elaborado por: Almeida P.

El 48.38% de los médicos respondieron que las caracteristicas de las Ulceras son redondeadas e

induradas, siendo esta la respuesta correcta. El mayor nimero de respuestas correctas se

evidencia en PVM.

PREGUNTA N7

Grafico 9: Distribucion de la poblacién estudiada de acuerdo a su respuesta en relacién a

los criterios diagndsticos de Leishmaniasis cutanea.
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS
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Fuente: Encuesta realizada a los médicos incluidos en el estudio
Elaborado por: Almeida P.

El 87.09% de los médicos respondieron que los criterios diagndsticos de Leishmaniasis cutdnea

son: agente epidemioldgico, clinica y pruebas directas e indirectas, siendo esta la respuesta

correcta. Se evidencia un predominio en PVM con un 48.38%.

PREGUNTA N 8.1

Grafico 10: Distribucion de la poblacion estudiada de acuerdo a su respuesta en relaciéon

a la definicion de caso probable de Leishmaniasis.

CASO PROBABLE DE LEISHMANIASIS

B PEDRO VICENTE MALDONADO  ® STO. DOMINGO

12 13

Verdadero Falso NI
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Fuente: Encuesta realizada a los médicos incluidos en el estudio
Elaborado por: Almeida P.

Se considera caso probable de Leishmaniasis al cuadro diagnosticado bajo criterio clinico-
epidemioldgico, sin confirmacion por exdmenes de laboratorio. En esta pregunta el 80.64%
respondi6 de manera incorrecta, solo 3 médicos de PVM Y 2 de SD respondieron

correctamente.

PREGUNTA N8.2

Grafico 11: Distribucion de la poblacion estudiada de acuerdo a su respuesta en relacion

a la definicion de caso confirmado de Leishmaniasis.

CASO CONFIRMADO DE LEISHMANIASIS

B PEDRO VICENTE MALDONADO  m STO. DOMINGO

14

Verdadero Falso NI

Fuente: Encuesta realizada a los médicos incluidos en el estudio
Elaborado por: Almeida P.

Todo caso probable de leishmaniasis cutdnea que a los examenes (parasitologico,

inmunoldgico, histopatoldgico o cultivo) demuestra Leishmania.

El 81.09% de los médicos respondieron correctamente acerca de la definicion de un caso
confirmado de Leishmaniasis, siendo verdadero la respuesta correcta. La diferencia entre las 2

zonas es minima, con un ligero predominio en PVM.
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PREGUNTA N9

Grafico 12: Distribucion de la poblacién estudiada de acuerdo a su respuesta en relacién

al farmaco de eleccidn para el tratamiento de Leishmaniasis.

FARMACO DE ELECCION
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Fuente: Encuesta realizada a los médicos incluidos en el estudio
Elaborado por: Almeida P.

El 80.64% de los médicos respondieron correctamente eligiendo las Sales de Antimoniato
Pentavalente como el farmaco de primera eleccidn en el tratamiento de Leishmaniasis cutanea

siendo mayor la cantidad de médicos pertenecientes a PVM.

PREGUNTA N10

Grafico 13: Distribucion de la poblacién estudiada de acuerdo a su respuesta en relacién

a la prescripcion de sales de antimonio pentavalente para Leishmaniasis cutanea.
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PRESCRIPCION DE SALES DE ANTIMONIO
PENTAVALENTE

B adecuada Minadecuada = NI

0%

Fuente: Encuesta realizada a los médicos incluidos en el estudio
Elaborado por: Almeida P.

Grafico 14: Distribucion de la poblacion estudiada por zonas de acuerdo a su respuesta
en relacidn a la prescripcion de sales de antimonio pentavalente para Leishmaniasis
cutanea.

PRESCRIPCION DEL ANTIMONIO PENTAVALENTE

M adecuada Minacuada

PEDRO VICENTE MALDONADO STO. DOMINGO

Fuente: Encuesta realizada a los médicos incluidos en el estudio
Elaborado por: Almeida P.
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El 42% de los médicos respondid correctamente la prescripcion de las sales de antimonio

pentavalente para el tratamiento de Leishmaniasis cutdnea, de ellos un 59% corresponde a

Pedro Vicente Maldonado.

PREGUNTA N11

Grafico 15: Distribucion de la poblacion estudiada de acuerdo a su respuesta en relacion

a la via de administracion de sales de antimonio pentavalente para Leishmaniasis

cutanea.

ViA DE ADMINISTRACION DEL FARMACO

m PEDRO VICENTE MALDONADO H STO. DOMINGO

14 15
2 00 00
A A
Subcutanea Intramuscular Topica NI

Fuente: Encuesta realizada a los médicos incluidos en el estudio
Elaborado por: Almeida P.

El 93.54% de los médicos respondieron correctamente acerca de la via de administracion del

farmaco siendo esta intramuscular. De los médicos que respondieron correctamente 15 forman

parte de SDy 14 de PVM.

PREGUNTA N12
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Grafico 16: Distribucion de la poblacion estudiada de acuerdo a su respuesta en relacion

al manejo de una mujer embarazada con Leishmaniasis cutanea.

MANEJO DE UNA MUJER EMBARAZADA

m PEDRO VICENTE MALDONADO  m STO. DOMINGO

6 6

No tratar Dosis a la No varia NI
mitad

Fuente: Encuesta realizada a los médicos incluidos en el estudio
Elaborado por: Almeida P.

El 38.71% de los médicos respondieron que no se debe tratar mientras dure el embarazo,

siendo esta la respuesta correcta; evidenciandose una distribucién uniforme de las 2 zonas.

PREGUNTAN 13

Grafico 17: Distribucion de la poblacion estudiada de acuerdo a su respuesta en relacion
a los examenes complementarios en un paciente mayor de 45 ailos con Leishmaniasis

cutanea.
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Fuente: Encuesta realizada a los médicos incluidos en el estudio
Elaborado por: Almeida P.

El 45.16% de los médicos respondieron correctamente sobre los examenes complementarios
que se deberia hacer en un paciente mayor de 45 afios con diagnédstico de Leishmaniasis
cutanea, siendo estos electrocardiograma, funcidn hepdtica y renal, dividiéndose de la

siguiente manera 25.8% y 19.3% para SD y PVM respectivamente.

PREGUNTA N14

Grafico 18: Distribucion de la poblacién estudiada de acuerdo a su respuesta en relacién

a los criterios de curacion de Leishmaniasis cutanea.
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CRITERIOS DE CURACION

B PEDRO VICENTE MALDONADO  mSTO. DOMINGO

15 dias 30 dias 60 dias NI

Fuente: Encuesta realizada a los médicos incluidos en el estudio
Elaborado por: Almeida P.

El 38.72% de los médicos respondieron correctamente como criterio de curacion la ausencia
completa de signos y sintomas de la enfermedad en un término de 60 dias posteriores al
tratamiento completo. El 61.28% restante respondid incorrectamente distribuyéndose de la

siguiente manera 32.25% de PVM Y 29.03% de SD.

PREGUNTA N15

Grafico 19: Distribucion de la poblacién estudiada por zonas de acuerdo a su respuesta

en relacion a la los criterios de referencia de Leishmaniasis cutanea.
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Fuente: Encuesta realizada a los médicos incluidos en el estudio
Elaborado por: Almeida P.

El 80.64% de los médicos respondieron correctamente ya que las lesiones cutdneas no son
criterio de referencia a un mayor nivel de complejidad, el 41.93% corresponde a PVM

evidenciandose un ligero predominio en relacién a SD.

De acuerdo al nimero de respuestas correctas se calificd el nivel de conocimientos sobre
Leishmaniasis cutdnea de cada uno de los médicos. Para determinar este nivel se aplicé la
Escala de Estaninos de la que se obtuvo la siguiente clasificacion:

Tabla 3: Escala de Estatinos

CALIFICACION PUNTAIJE

Bajo 0-8
Medio 9-11
Alto 12 -16

En el caso de Santo Domingo de los Tsachilas la distribucion fue de la siguiente manera: un 7%
obtuvo un puntaje alto, un 53% un intermedio y un 40% un puntaje bajo, evidencidndose un

predominio medio bajo en el caso de esa zona, como se muestra en el Grafico 20.

Grafico 20: Distribucion de la poblacién estudiada de acuerdo al nivel de conocimientos

sobre Leishmaniasis cutanea en Santo Domingo de los Tsachilas
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NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE LEISHMANIASIS
CUTANEA
SANTO DOMINGO DE LOS TSACHILAS

mBAJO m MEDIO mALTO

Fuente: Encuesta realizada a los médicos incluidos en el estudio
Elaborado por: Almeida P.

En el caso de Pedro Vicente Maldonado la distribucion es un poco mas equitativa,

manteniéndose el predominio medio bajo, distribuyéndose de la siguiente manera: alto 25%,

medio 38% y bajo 37%.

Grafico 21: Distribucion de la poblacion estudiada de acuerdo al nivel de conocimientos

sobre Leishmaniasis cutanea en Pedro Vicente Maldonado.
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NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE LEISHMANIASIS
CUTANEA
PEDRO VICENTE MALDONADO

mBAJO m MEDIO mALTO

Fuente: Encuesta realizada a los médicos incluidos en el estudio
Elaborado por: Almeida P.

Al comparar el nivel de conocimientos entre las 2 poblaciones se evidencia un nivel mas alto en
Pedro Vicente Maldonado en relacién a Santo Domingo de los Tsachilas, sin embargo en
general el nivel en los dos lugares tiene un predominio hacia la baja. La media se encuentra en

9.13 la misma que corresponde a un nivel de conocimiento medio.

Grafico 22: Distribucion de la poblacién estudiada de acuerdo al nivel de conocimientos
sobre Leishmaniasis cutanea al comparar las 2 zonas estudiadas.
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NIVEL DE CONOCIMIENTOS AL COMPARAR LAS DOS
AREAS
15
10
5
0
CALIFICACION CALIFICACION CALIFICACION
BAJA MEDIA ALTA
B PVM 6 6 4
mSD 6 8 1

Fuente: Encuesta realizada a los médicos incluidos en el estudio
Elaborado por: Almeida P.

Tabla 4: Tabla estadistica de acuerdo a la puntuacion obtenida por la poblacién estudiada

en relacion al nivel de conocimientos sobe Leishmaniasis cutanea.

¥ Walido N

Ferdidos 1]
Media 913
Mediana 9,00
Moda g
Desviacidn estandar 2,012

Fuente: Encuesta realizada a los médicos incluidos en el estudio
Elaborado por: Almeida P.
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CAPITULO V

5. DISCUSION DE LOS HALLAZGOS

En su conjunto, las diversas formas clinicas de la Leishmaniasis constituyen un serio problema
de salud publica en el mundo. Segun las estadisticas de la Organizacién Mundial de la Salud,
350 millones de personas estan en riesgo de contraer la infeccidn, existen actualmente cerca
de 12 millones de personas infectadas y cada afio se presentan, aproximadamente, 2 millones
de casos nuevos de las diferentes formas clinicas la leishmaniasis.*® En la matriz de énfasis
estratégico del programa de investigacion en enfermedades tropicales de la OMS*, Ia
leishmaniasis esta clasificada en la categoria | como una enfermedad emergente y sin control.
Los conocimientos sobre esta, sintomas, diagndstico, asi como la forma de administracién de la
terapia son un elemento clave para su manejo y por tanto, deben ser fortalecidos en todo
aquel que se encuentran en contacto con personas que padecen esta enfermedad.

En relacién a los conocimientos de los médicos, tan solo el 16.1% tiene un nivel de
conocimiento alto sobre la misma, de estos el 80% corresponden a Pedro Vicente Maldonado,
mientras un 20% a Santo Domingo de los Tsdachilas, evidenciandose gran diferencia entre estas
dos zonas a pesar de ambas ser endémicas para esta enfermedad. Se observé que el 57% de los
profesionales de la salud tuvo una prescripcién incorrecta, valor que es similar a los resultados
obtenidos en un estudio realizado en el Hospital Dermatoldgico Gonzalo Gonzélez de la ciudad
de Quito el cual evidencia una subdosificacién en el 48.3% de los casos atendidos.

Al comparar las recomendaciones de la OMS con lo referido por los médicos incluidos en este

estudio, se puede ver que existe una gran mayoria que aun desconoce el mismo a pesar de
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trabajar frecuentemente con pacientes de este tipo, ya que el 100% de los encuestados
aceptaron trabajar con pacientes con diagndstico de Leishmaniasis cutanea.

Los resultados del estudio en estas dos zonas revelan la falta de conocimientos sobre esta
patologia, por lo que ademds de mejorar la concepcion pedagoégica de los programas
académicos de formacidn de pregrado, es necesario incrementar las intervenciones educativas
entre los profesionales de la salud. Para ello, se consideran diversas estrategias, entre las que
destacan: la actualizacidn, el reciclaje, la capacitaciéon, la educacion en salud y la educacion
médica continua. De esta forma, se podra promover la competencia profesional para
incrementar la calidad de la atencidn médica.

Respecto al futuro de la educacién médica en el ambito mundial, se han planteado algunas
recomendaciones; una tendencia es la de adaptar la educacidn continua y el entrenamiento de
los profesionales de la salud a las necesidades nacionales y regionales de educacidn médica en
todos sus niveles. Ademas, se ha sefalado la importancia de que los programas educativos
concuerden con la realidad epidemioldgica del pais, asi como con las politicas y los programas
nacionales de salud.

La intervencién educativa entre los profesionales de la salud es necesaria para promover un
incremento en la cobertura de personas con Leishmaniasis cutdnea, en conjuncién con una
gran variedad de propuestas alternativas también necesarias para disminuir las barreras de
utilizacién de los servicios de atencidon médica. En el futuro sera necesario realizar mas estudios
gue conduzcan a revisar la formacidon académica de diversos profesionales de la salud, en
términos no sdlo de la calidad con la que son formados, sino también de los contenidos y
habilidades descritos en sus planes y programas de estudio, que en teoria deben priorizar los

principales problemas de salud publica, tanto en el dmbito regional como en el nacional.
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En este trabajo se hace evidente la gran heterogeneidad que existe en el conocimiento que los
profesionales de la salud tienen sobre esta patologia.

La inclusion de profesionales de la salud con especialidad clinica en el aprendizaje se justifica,
ya que a pesar de ser una enfermedad que deberia ser resuelta en el primer nivel de salud, con
un profesional de apoyo la atencién mejoraria su calidad.

La intervencién para introducir al profesional en el puesto que asume se define como la
reproduccion del conocimiento entre el personal que no tiene experiencia previa en un area
especifica, pero cuya actividad laboral le demanda tener conocimientos al respecto. Por su
parte, la capacitacién se refiere a poner en operacién inmediata conocimientos dirigidos a
mejorar el desarrollo del trabajo. Otro término utilizado para la formacién de profesionales de
la salud es la educacién en salud, que se define como el conjunto de acciones educativas,
formales e informales, encaminadas a la formacién de recursos humanos, indispensables para
atender las necesidades que, en relacién con el proceso salud-enfermedad, se generan en una
poblacién. Finalmente, la educacién médica continua es la que conjunta a estas actividades
educativas, organizandolas en cierta continuidad de tiempo; esta dirigida al personal de salud
gue ya se encuentra en ejercicio y cuyo objetivo principal es el de completar su formacién
inicial.”

En todos los casos es fundamental definir las competencias laborales donde intervienen el
conocimiento, actitudes y habilidades de realizacidon que todo profesional debe tener respecto
a la prevencién y el tratamiento de Leishmaniasis; ello permitiria obtener un alto grado de
flexibilidad y réplica en el proceso educativo, segln las necesidades de los participantes y su
campo de accidn. Por si misma, la educacidn médica continua se justifica: en primer lugar, en el

campo de la medicina, alrededor de 50% de los conocimientos tienen una vigencia promedio
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de 5 a 10 aiios, lo que hace necesaria la actualizaciéon para evitar la obsolescencia del
conocimiento. En ese sentido, las politicas nacionales enfocadas a la acreditacion de la
competencia, obligan a una constante actualizacién. Asimismo, la curva del olvido es otro
factor a considerar, aunado al hecho de que actualmente la oferta de conocimiento es cada vez
mayor y al de que la incorporacién temprana de este conocimiento a la practica médica se
presenta con mas rapidez.”’

Es preciso sefialar también que el desarrollo tecnolégico en el area de las telecomunicaciones y
la informatica hace que el conocimiento esté al alcance no sélo de los profesionales, sino
también de la poblacién; asi, una sociedad mejor informada exige mayor calidad en los
servicios que recibe.”’

Finalmente, si se quiere dar respuesta a las necesidades de formacion y actualizacién de los
profesionales de la salud, es necesario: diversificar las opciones y estrategias educativas de
acuerdo con el perfil profesional; privilegiar el desarrollo no sélo de conocimientos, destrezas y
habilidades de realizacion, sino también de la creatividad en la eleccidon de nuevas respuestas a
sus practicas, y sensibilizarlos ante un problema de salud publica potencialmente tratable

como lo es la Leishmaniasis cutanea.

6. CONCLUSIONES

e El 100% de los médicos encuestados reconoce trabajar con pacientes diagnosticados de
Leishmaniasis cutanea.

e De las 31 encuestas realizadas, el 51.7% corresponde a médicos de Pedro Vicente

Maldonado mientras el 48.3% restante a Santo Domingo de los Tsachilas, lo que
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permite realizar una comparacion entre dos muestras similares con realidades
distintas.

e Se encontrd un predominio del género femenino en los encuestados representando el
74.19%.

e Se evidencia una media de edad 42.8 afios, el 54.8% de los médicos son mayores de 40
afos.

e ElI58% de los médicos respondid incorrectamente acerca de la prescripcion de las sales
de antimonio pentavalente para el tratamiento de Leishmaniasis cutanea, la misma que
es comparable con un estudio realizado en un hospital de especialidad en el pais.

e El nivel de conocimientos de las 2 zonas es medio de acuerdo a la escala de Estatinos,
con una media de 9.13.

e Se encontrdé un nivel de conocimiento mas alto en Pedro Vicente Maldonado en
relacidon a Santo Domingo de los Tsachilas.

e En relacidén a los conocimientos de los médicos, tan solo el 16.1% tiene un nivel de
conocimiento alto sobre la misma, de estos el 80% corresponden a Pedro Vicente
Maldonado, mientras un 20% a Santo Domingo de los Tsachilas, evidencidandose gran

diferencia entre estas 2 zonas a pesar de ambas ser endémicas para esta enfermedad.

7. RECOMENDACIONES
Al analizar los datos obtenidos en el presente estudio resulta evidente la necesidad de
capacitacidn y actualizacion sobre el tema de Leishmaniasis cutdnea hacia todo el personal de

salud, especialmente a aquellos que trabajan en zonas endémicas del pais. Se deberia adaptar
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una forma de educacién continua y entrenamiento de los profesionales de la salud enfocado en

las necesidades nacionales y regionales.

Crear programas educativos que concuerden con la realidad epidemiolégica del pais, asi como
con las politicas y programas nacionales de salud.
Evaluar continuamente a los profesionales de la salud con el fin de encontrar falencias y buscar

soluciones.
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ANEXOS

Seccion 1: Consentimiento Informado.
Consentimiento Informado para Participantes de Investigacion.

El propdsito de esta ficha de consentimiento es proveer a los participantes de esta
investigacion una clara explicacion de la naturaleza de la misma, asi como de su rol en ella
como participantes.

La presente investigacion es conducida por Paulina Monserrath Almeida Zurita,

estudiante de la Facultad de Medicina de la Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador. La
meta de este estudio es “Comparar del nivel de conocimientos sobre Leishmaniasis
cutanea entre el personal médico de zonas endémicas del primer nivel de salud”.
Si usted accede a participar en este estudio, se le pedird completar una encuesta que
contiene preguntas sobre su conocimiento y prdcticas al momento de manejar a un
paciente con Leishmaniasis cutanea. Esto tomarad aproximadamente 10 minutos de su
tiempo.

La participacion es este estudio es estrictamente voluntaria. La informacion que se
recoja serd confidencial y no se usard para ningln otro propésito fuera de los de esta
investigacion. Sus respuestas al cuestionario seran codificadas usando un numero de
identificacion y por lo tanto, seran andnimas.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier
momento durante su participacién en él. Si alguna de las preguntas durante la entrevista le
parecen incomodas, tiene usted el derecho de hacérselo saber al investigador o de no
responderlas.

Desde ya le agradecemos su participacion.

Acepto participar voluntariamente en esta investigacion, conducida por Paulina
Monserrath Almeida Zurita. He sido informado(a) de la meta de este estudio y se me ha
indicado que tendré que responder un cuestionario con preguntas sobre mi conocimiento y
practicas al momento de manejar a un paciente con Leishmaniasis cutanea, lo cual tomara
aproximadamente 10 minutos.

Conozco que la informacién que yo provea en el curso de esta investigacion es
estrictamente confidencial y no sera usada para ningun otro propdsito fuera de los de este
estudio sin mi consentimiento. He sido informado de que puedo hacer preguntas sobre el
proyecto en cualquier momento y que puedo retirarme del mismo cuando asi lo decida, sin
que esto acarree perjuicio alguno para mi persona.

Firma del Participante Fecha
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Seccion 2: Encuesta.
Encuesta.

Indicaciones. A continuacién encontrara una encuesta compuesta por 15 preguntas sobre
Leishmaniasis cutanea. La misma estd formada por preguntas de opcion multiple.

1. ¢Cuadl es el vector de la Leishmaniasis?
a) Aedes aegypti

b) Biomphalariatenagophila

c) Luthzomia

d) Triatoma infestans

2. ¢Cudl es el sexo del vector que transmiten la enfermedad?
a) Mosquito hembra

b) Mosquito macho

c) aybson correctas

3. ¢Cual es el periodo de incubacion de la enfermedad?
a) 2dias

b) 2semanas

c) 5 meses

4. ¢Cuales son las lesiones elementales de la Leishmaniasis cutanea?
a) Papulas

b) Ulceras

c) Noédulos

d) Placas

e) Todas las anteriores

5. Las lesiones elementales de la Leishmaniasis cutanea son:
a) Dolorosas
b) Indoloras

6. ¢Cuales son las caracteristicas de las ulceras en la Leishmaniasis cutanea?
a) Redondeadas
b) Bordes mal definidos
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8.1.

8.2.

10.

c) Bordes planos

d) Induradas

e) aybson correctas
f) by csoncorrectas
g) aydson correctas

7. ¢éCudles son los criterios diagndsticos de Leishmaniasis cutanea?
a) Antecedente epidemioldgico

b) Clinica

c) Pruebas directas e indirectas positivas

d) Todas las anteriores

e) by cson correctas

8. Responda verdadero o falso a lo siguiente:
Se considera caso probable de Leishmaniasis cutdnea a toda persona con lesidn cutanea
Unica o multiple, procedente o residente en una zona endémica de Leishmaniasis.

VERDADERO FALSO

Se considera caso confirmado a todo caso probable de leishmaniasis cutanea que a los
examenes (parasitoldgico, inmunoldgico, histopatoldgico o cultivo) demuestra Leishmania.

VERDADERO FALSO

¢Cual es el farmaco de eleccidn en el tratamiento de Leishmaniasis cutanea?
a) Anfotericina B

b) Sales de antimonio pentavalente

c) Pentamidina

d) Paramomicina

De acuerdo la respuesta anterior, cual es la dosis del mismo:
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11. De acuerdo a las respuestas de las 2 preguntas anteriores ¢Cual es la via de
administracion del farmaco?
a) Subcutanea
b) Intramuscular
c) Tépica

12. En caso de que una mujer embarazada presente Leishmaniasis cutanea ¢ Cual seria su
manejo?
a) No se debe tratar mientras dure el embarazo
b) Disminuir la dosis a la mitad
c) No varia el tratamiento en relacidn a la poblacién general

13. ¢Qué exdmenes complementarios deberia realizar a un paciente mayor de 45 afos con
Leishmaniasis cutanea?
a) Ecocardiograma
b) Funcién renal
c) Funcién hepatica
d) Radiografia de térax
e) Electrocardiograma
f) by cson correctas
g) b, c yesoncorrectas
h) c,dy e son correctas

14. Complete la siguiente afirmacion:

Se considera como criterios de curacion: Ausencia completa de signos y sintomas de la
enfermedad y cicatrizacién de la Ulcera cutanea en un término de dias posteriores al
tratamiento completo.

a) 15dias
b) 30dias
c) 60dias

15. ¢Cudles de los siguientes NO se consideran criterios de referencia?
a. Pacientes con diagnéstico de Leishmaniasis visceral
b. Pacientes con lesiones cutaneas
c. Pacientes con alteraciones en pruebas hepaticas, renales o
electrocardiograficas
d. Pacientes que no respondan adecuadamente a los esquemas de tratamiento.
e. Pacientes con enfermedad cardiovascular.

73



