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PRESENTACION

La finalidad de este texto es para dar a conocer los alcances
que se han logrado con esta “Investigacién de la Leishmaniasis en la
Provincia Caranavi “

La Universidad Publica de El Alto a través de la Carrera de En-
fermeria con una sede académica en la Provincia Caranavi evidencio
que la investigacion, es de suma importancia para verificar los factores
de incremento de nimero de casos de la leishmaniasis cutanea y por
supuesto a la expansion geografica del mismo

Con ella se quiere, a la vez, ampliar el conocimiento que se tiene
respecto de la enfermedad si el agente si es selvatico o urbano, para
asi construir medidas de prevencion y facilitara a los profesionales de
salud que deben lidiar con la enfermedad. Se quiere asi apoyar a los
Programas Nacionales de Control de Leishmaniasis y las Areas de Vi-
gilancia en sus procesos respectivos de estructuracion de los servicios
de salud y en la optimizacién y direccionamiento de las acciones perti-
nentes que llevan a cabo contra las leishmaniasis.

Con la elaboracién de este texto, se espera contribuir para el for-
talecimiento de las acciones de vigilancia y control de las leishmaniasis
en la regién de Caranavi.

La informacién epidemiologica obtenida resulta ser indispensa-
ble para definir estrategias de prevencion y control que permiten preve-
nir las formas graves contra estos insectos cuyas pequenas picaduras
causan grandes amenazas.

Esta publicacién, finalmente, llama la atencion sobre la nece-
sidad de incorporar a los Programas Nacionales y a los servicios de
vigilancia las evidencias y conocimientos locales disponibles. De esta
manera se busca apoyar la vigilancia y control de la enfermedad en
cada regién endémica del pais, para que en cada caso se tengan en
cuenta las peculiaridades relativas a las especies locales de parasitos,




vectores y reservorios, asi como las caracteristicas epidemiologicas y
clinicas de la enfermedad. {

Por dltimo, y no por ello menos importante, el texto pretende
reflejar, pormenorizadamente, trabajos y experiencias que no han sido
antes documentados y que esperamos sirvan para afrontar con garan-
tia situaciones similares que se puedan dar en el futuro.

...................................................

M.Sc. Lic. Marisabel Calle Tinta
COORDINADORA
INSTITUTO DE INVESTIGACION

CARRERA DE ENFERMERIA
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RESUMEN

nes 2015 y 2016, en la Provincia Caranavi. Fueron 187 casos mre
neos y 11 mucosos, siendo el 13,02% (25/192) casos imporzcas
el 86,98% casos autoctonos (167/192). Los casos cuténecs “eme
confirmados laboratorialmente por el frotis que resulto ser Iz 2oz
mas utilizada 89,71% (2015) y el 93,65% (2016) en relacion =z cios
El anélisis se realizé con los 161 casos cutaneos autéctonos (128 ==
Caranavi y 33 en Alto Beni) donde la mayor frecuencia de pacienies
fueron agricultores, de sexo masculino, mayores de 15 afios, con pre-
dominancia de la lesiones cuténeas Unicas, localizadas con preferan-
cia en las extremidades inferiores concluyendo que la transmision de
la enfermedad es selvatica.

Los resultados de la encuesta 2017 realizada en la poblacion ur-
bana de Caranavi, fue un predominio de las lesiones cuténeas Unicas
(77,06%), en varones (19,80%) mayores de 15 arios (28,31%) loca-
lizadas con mayor frecuencia en las extremidades inferiores (47,71%)
que apoyan la aseveracion de la transmision silvestre en la regién, don-
de se determino que la caza nocturna (X?= 7,741 p: 0,005 IC95%): I=
pesca nocturna (X? = 6,290 p: 0,012 IC 95%) y la ocupacion de agri-
cultor (X? = 4,337 p: 0,037 IC 95%) estadisticamente mostraron una
significativa asociacion con la leishmaniasis cutéanea y no asi el uso del
mosquitero que no presenta relacion de riesgo con la leishmaniasis cu-
tanea (X? = 0,531 p: 0.466 IC 95%). La Provincia Caranavi en ambas
gestiones fue catalogada de mediano riesgo, 1 por 1.000




«INVESTIGACION DE LA LEISHMANIASIS
EN LA PROVINCIA CARANAVI”

“RESEARCH OF LEISHMANIASIS IN THE
PROVINCE CARANAVI”

UNIVERSIDAD PUBLICA DE EL ALTO

1.INTRODUCCION

La leishmaniasis son un conjunto de enfermedades tan antigua
como el hombre y testimonio de ello es la existencia de imagenes en
arcilla en el continente europeo y de américa (periodo prehispanico) que
demuestran la presencia de esta enfermedad (WHO. 2004)'. El origen
de la Leishmaniasis, segun algunos autores, tiene su origen en Ame-
rica, por sus ceramicas antropomorfas (huacos) donde las culturas pre
incaicas (Moche y Chimd, 100 a.c.- 750 d.c.) reflejaron las dolencias de
sus enfermos en su alfareria (Altamirano E. et al 2003)°. Infectan al hu-
mano que vive o realiza actividades laborales en las areas tropicales y
subtropicales del mundo (Martinez E. et al. 2001)%, y en la actualidad es
sal su crecimiento debido a la migracion hacia zonas boscosas donde los
“nuevos” habitantes desarrollan labores cotidianas como la agricultura o
iz explotacién de la madera sin el conocimiento adecuado de su nueva
realidad y carentes de los servicios basicos que dificultan el control de la
enfermedad que se va propagando geograficamente y cambiando en 2
dinamica de transmision y en su epidemiologia.

A ello se suma fenémenos ambientales que ocurren por el cambio
~imatico favoreciendo la ampliacion de las regiones endémicas en todo
= mundo, con un impacto directo sobre la leishmaniasis cuando las tem-
peratura elevadas en lugares calidos tiene su efecto en la distribucion.
—~undancia de los vectores que acrecientan su area de distribucion ¥
wn fuerte impacto sobre el patrén de transmision de la infeccion. Los
—owimientos migratorios de areas rurales altas, altiplano o valles. haca




L
SosiBiE=ndo asentamientos humanos desordenados, que una mayor
£anfidad de personas se eXpongan a los vectores facilitando la evolucién
2e I2 enfermedad. Infeccién que por mucho tiempo ha sido subestima-
do constituyéndose en la actualidad un problema creciente y cobrando
mayor impacto en la salud publica de los pueblos por los altos costos
que representa a nivel psicolégico, socio-cultural y econémico para una
determinada colectividad. Por esta razon la enfermedad conjuntamente
con la malaria, esquistosomiosis, filariosis, tripanosomiasis y la hanse-
niosis, son consideradas por la Organizacién Mundial de Ia Salud como
las seis enfermedades tropicales de mayor importancia en términos de
investigacion (OMS. 2007)%, de declaracién obligatoria pero solo en 32
de los 88 paises afectados Y pertenecientes a las regiones tropicales
y subtropicales del planeta donde 350 millones de personas corren el
riesgo de contraer esta enfermedad. Segun estimaciones, hay 15 millo-
nes de personas infectadas y cada afio se registran aproximadamente 2
millones de nuevos casos constituyendo un obstaculo importante para Ia
realizacion de proyectos de desarrollo (WHO, 2010)5.

o = 77 A5

FIGURA 1: Paises que reportan casos de leishmaniasis cutanea
Fuente: WHO, 2010

Cada afio se registran unos 500.000 casos de leishmaniasis visceral
(el 90% en Bangladesh, el Brasil, Ia India, Nepal y el Sudén) que segun
valoraciones provoca mas de 50.000 defunciones y 1.500.000 casos de
leishmaniasis cutanea (el 90% en el Afganistan, Arabia Saudita, Argelia,
Brasil, Perd, la Republica Islamica de Irany Sudan) (OMS, 201 0)%, un area
endémica que en el viejo mundo se extiende en el Asia menor, Sudeste
Asiatico, litoral del Mediterraneo, la sabana Subsahariana, y las zonas
montafiosas de Etiopia, Kenia y Namibia con una con una alta prevalencia
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en varios de paises tropicales y subtropicales del mundo. Mientras que
en el continente americano se extiende en 24 paises, desde el sur de los
Estados Unidos (Texas) hasta el norte de Argentina donde observandose
casos en todos los paises tropicales como en México, Guatemala, El
Salvador, Honduras, Nicaragua, Costa Rica, Panama, Venezuela, Brasil,
Per(, Colombia, Ecuador, Bolivia y Republica Dominicana (OMS 2010.
pag 106)°.

El 4rea endémica de la leishmaniasis en Bolivia se extiende por
mas del 70 % del territorio nacional distribuida geograficamente en el
area rural de las zonas tropicales y sub tropicales, muy difundido en
sus diferentes formas, entre los 270 a 2,400 m.s.n.m.(Mollinedo S. et al
2000)8, donde se encuentran los focos activos de transmision silvestre
por el estrecho contacto entre los pobladores y el bosque, tornandose
inclusive en una transmisién peri o intradomiciliaria en varias regiones
de los Yungas de La Paz como ocurre en zonas de colonizacién antigua,
Coroico, Chulumani, Irupana, Ocobaya, Coripata, Cajuata, Ixiamas, San
Buenaventura, Tumupasa, que ha captado el interés de los equipos de
salud debido al fenémeno de la adaptacion del vector a un habitat peri o
intradoméstico demostrado por el aumento de casos de leishmaniasis cu-
tanea en nifios y mujeres con lesiones frecuentes a nivel del rostro (San-
chez A.2000)7(Ali V.2008)8, atribuido, por ejemplo en Nor y Sud Yungas,
a la expansion de plantaciones de coca situacion considerado como un
factor muy importante en el aumento de casos en nifios de ambos sexos
equitativamente (Alvar J. etal.201 2)°. La poblacion en riesgo de enfermar.
esta estimada en 800.000 habitantes repartidos en 7 departamentos de
Bolivia como son Pando, Beni, La Paz, Santa Cruz, Cochabamba. Tarija.
y Chuquisaca por el ecosistema himedo y boscoso que poseen. No s=
reportan casos en los departamentos de Potosi y en Oruro, en gran pars
porque su altitud media alta limita el habitat geografico de los veciorss
Bolivia el afio 2006 figuraba con el indice mas alto de leishmaniasis cui=-
nea en América Latina, con 33 casos por 100,000 atribuidos MOVETRENEDS
migratorios de areas andinas a zonas tropicales y 2 la tala mconoiac=
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de arboles que fueron dos de las razones principales para el surgimiento
de nuevos focos activos que ocasiona continuamente la expansion de
la enfermedad, migrantes que al establecerse en areas endemicas son
mas susceptible para la infeccion (Alvar J. et al 2012.)°, originando nue-
vas colonizaciones humanas no planificadas en la amazonia boliviana,
sumandose a ello la disminucién de las actividades de pulverizaciones
que realizaba el programa de malaria en regiones tropicales, a proyectos
de desarrollo agricolas, petroleros, carreteros, auriferos (MSD.2007)™. A
partir del ano 1983 la situacion epidemiolégica en Bolivia se ha ido mo-
dificando lo mismo que el nUmero de casos cutdneos con una tendencia
descendente desde la gestion 2009 como se observa en la tabla 1 atribui-
do, probablemente, a la deteccion predominantemente pasiva.
, ///// 7
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GRAFICO N°. 1:
EVOLUCION DE LA LEISHMANIASIS EN BOLIVIA EN EL PERIODO 1983-2014
Fuente: Programa Nacional de Leishmaniasis - U. Epidemiologia. 2015

2. ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION
2.1. ANTECEDENTES

Las leishmaniasis siendo un complejo de enfermedades infeccio-
sas, no contagiosas, transmitida a las personas que viven o desarrollan
actividades laborales en lugares célidos a través de la picadura de un
mosquito que infecta la piel, que clinicamente se la conoce como la forma
cutanea y ocurre principalmente en areas naturales como los bosques o
selvas en el cual el patrén de transmision “habitual” es el selvatico por un
contacto efectivo hombre-vector (agricultores, madereros, pescadores,
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trabajadores forestales ) donde el humano altera el ambiente provocan-
do cambios en la poblacién de los vectores y/o reservorios, originandose
nuevos focos de transmision y brotes de la enfermedad. (Salomén O. et
al. 1998)"

En Bolivia desde el afio 1953 con |a reforma agraria se inicia la
migracion de personas hacia lugares calidos incrementandose masiva-
mente en los afios 80 hacia los Yungas de Cochabambay La Paz, por el
cierre de las minas y la relocalizacion de mineros, acrecentandose en los
anos 90 por causas climatolégicas como las sequias en el altiplano y ac-
tualmente por la implementacion de proyectos de desarrollo que atraen a
la poblacion deseosa de mejorar su condicién socio econdmica, circuns-
tancias que permiti6 que mucha gente se traslade a lugares tropicales
ignorando los nuevos peligros existentes como la leishmaniasis, la cual
se constituye como la segunda endemia de tipo tropical y la tercera cau-
sa de morbilidad por enfermedades transmisibles luego de la malaria y
Tuberculosis, y cada afio se presenta alrededor de 2.000 a 3.000 nuevos
casos probables de leishmaniasis en un franco proceso de expansioén
geografica y en dos franjas endémicas como son:

* Las zonas epidemiolégicas de colonizacion nuevas, donde la enferme-
dad esta vinculada a migraciones recientes, a colonizaciones desordenz-
das, a la extraccion de recursos naturales (madera, oro, almendra, etc.).
a la agricultura no planificada (siembra y cosecha de coca, arroz. citricos.
cana de azucar, etc.), a la pecuaria (crianza de bovinos, gallinas y ofros
Cuyos corrales estan muy cerca de las casa), a proyectos de desarmolio
econdémico ( caminos, petréleo, gas), al comercio informal. 2 activida-
des particulares (caza, pesca, turismo, investigaciones). En este caso Iz
Leishmaniasis cutanea es fundamentalmente una Zoonosis de animales
silvestres, que pueden afectar al humano el momenio gue esie enira en
contacto con el ciclo bioldgico del parésito.

1]

* Zonas epidemioldgicas en regiones de colonizacion anfiguz. relacionada
con la expansién de las llamadas poblaciones intermedias. En este foco.
roedores, perros y otros animales domésticos fungen como nuevos reser-

.71




| = o= == nuevas poblaciones vectoriales adaptadas alrededor y en el
i=rer o= == casas. La localizacion de lesiones ulcerosas en la region
S22 =obre todo en nifios y confirmadas por laboratorio permiten aseverar
= =xst=ncia de una transmision peri e intradomiciliaria como ocurre en
y=r=s poblaciones intermedias en los Yungas de La Paz donde los casos
son mas frecuentes™

22 JUSTIFICACION

| 2 leishmaniasis es una enfermedad de alta prevalencia en varios
paises con zonas tropicales y subtropicales. Segun la Organizacion Mun-
dial de la Salud se estima que el 90,0% de los casos de leishmaniasis
muco cutanea se presentan en Brasil, Bolivia y Peru, y el 90,0% de los
casos de leishmaniasis cutanea se presentan en Afganistan, Brasil, Iran,
Peri, Arabia Saudita y Siria. En el nuevo mundo, 24 paises reportan ca-
sos positivos donde se han descrito que 1 especie ocasiona infeccién
visceral, 2 especies provocan leishmaniasis mucosa y 15 especies de
leishmania provocan la infeccion cutanea que es la mas comun de las
formas existentes, generando problemas en salud de gran magnitud
en varios paises por lo que la OMS declaré a la leishmaniasis dentro de
la categoria 1, que significa que la enfermedad este inmerso dentro de
investigaciones que generen busquedas de nuevos métodos de preven-
cion, diagnéstico y tratamiento, a través del programa de Investigacion y
Entrenamiento en Enfermedades Tropicales (OMS.2007)*.

En Latinoamérica desde inicios de la década pasada, se ha descrito

Ln oncremento del numero total de casos, afectando a famillas enteras
.m0 solo a2 los de edad produciiva sino lambién a mas nifos, anto a
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raramision 2 través del fiempo, especialmente en areas de colonizacion
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muestra a través de varias investigaciones la articulacion de la leishma-
niasis al sexo masculino en edad productiva dedicado a la agricultura.
a la extraccion de madera, a la recoleccion de castafa, caza, pesca,
trabajo en lavaderos de oro, actividades de investigacion en la selva tro-
pical entre otros, por lo que se considera a la infeccién una enfermedad
ocupacional que afecta a personas que viven en areas rurales tropicales
(Remme J. et al 2002)%, y en Peru se observé la relaciéon de la leishma-
niasis cutanea con la construccion de viviendas precarias en zonas no
aptas y ubicadas en medio de los cultivos, con la presencia de anima-
les domésticos con ulceras y con deficiencias de saneamiento ambiental
(Coaquira T. et al. 2011)™.

En Bolivia en los ultimos 27 afios (1983-2011) fueron registrados en
el pais 55,907 casos de leishmaniasis y realizando una comparacion de
los casos reportados en 1983 (278 casos) con los del afio 2015 (1739
casos) se observa un aumento de casos y por ende de la tasa de inciden-
cia por 100.000 habitantes de 4.1 el afio 1985 a 22,7 elafio 2016 (2.270
casos) ascenso que estd muy relacionado con importantes movimientos
migratorios poblacionales de colonizacién hacia nuevas areas geogra-
ficas'®. Y a partir de la gestion 2008 hay un descenso en el nimero de
casos y se debe tomar en cuenta la existencia de sub registro de casos
y la mayoria de las veces solamente la realizacion de deteccion pasiva®.

t
Cutaneous Loishmaniasis atidanca5.000 (008)
Number of cases (2008) B3

E31-10
B 10-20
8 20 - 30
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W0 -7
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52 - 1470

FIGURA 2
Mapas y tendencias de la leishmaniasis cuténea en Bolivia gestion 2008
Fuente: Alvar J. et al 2012




B ———— S

B UPEA - DICYT - ENFERMERIA o

La Paz se muestra como el Departamento que notifica aproxima-
damente mas de la mitad de casos reportados a nivel nacional como se
observa en el reporte del ente estatal de salud que para la gestién 2006
que de un total de 1,502 pacientes, 1.037 casos (69% del total de casos)
es notificado por La Paz. A nivel de municipios en el mismo departamento
Caranavi figura con 274 casos. En la misma gestion varios servicios de
salud de 30 municipios urbanos reportaron pacientes con leishmaniasis
tratandose de casos importados como ocurre en la ciudad de La Paz que
son pacientes provenientes de los Yungas'®.

TABLA 1
LEISHMANIASIS EN BOLIVIA 2005 - 2009
DEPARTAMENTO = - = = L
CASOS TASA CASOS TASA CASOS TASA CASOS TASA CASOS  TAGA
BENI S0 101 889 243 601 W23 62 1539 3% 768
CHUQUISACA e e e A e e e
COCHABAMBA B4 M0 16 109 W 196 M8 ws %0 192
LAPAZ 1263 480 152 62 173 31 1470 533 1087 38
ORURO B OOS W -8 @ 20 & 08 0 a4 0
PANDO 30 5198 416 582 416 SM4 30 491 39 4ssg
poTos! A, 0B & B B B & & % o
SANTA CRUZ BI- 5B S ey o

TARLA %0 156 30 64 41 85 3 6,6 15 29

TOTAL GENERAL 2.657 282 315 32,7 3182 324 2907 20 2447 239
FUENTE: SNIS-VE (TASA X 100.000 HAB.)

Fuente: SNS-VE (TASA X100.00 HAB.)

La dinamica de transmision varia por gestiones que se cristaliza en
la notificacién de casos como se advierte en la tabla 2 donde el Departa-
mento de La Paz continua siendo la region que registra el mayor nimero
de casos en todas las gestiones observadas del 2005 a 2009. En la ges-
tion 2011, donde se percibe un descenso de los casos, La Paz continua
siendo el que notifica mas enfermos como se observa en la tabla 2 y que
es el reflejo de los casos reportados por los municipios endémicos ubica-
dos en los Yungas tal como manifiesta la figura 4 donde se observa que
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dichos municipios del norte pacefio contindan siendo de alta transmision
y de alta incidencia.

TABLA 2
Relacién de casos por departamento y
tipo de lesion

DEPARTAMENTO CONFIRMADOS CUTANEOS MUCOSOS MUCOCUTANEOS

‘BENI 245 222 21 2 |
CHUQUISACA 21 13 6 2
COCHABAMBA 165 137 25 3

LA PAZ 761 692 44 25

PANDO 303 246 26 13

SANTA CRUZ 0 52 18 8

TARIA 30 23 3 4

TOTAL 1618 1385 143 57

Fuente: del Ministerio de Salud y Deportes. Gestion 2071

Segun la tabla 3, el departamento de La Paz reporia casi el 50% de
los 2.116 registrados en 2017, tal como se observa en la iabla 3. (Epide-
miologia octubre 2018)™

TABLA3

Relacién de casos por departamento 2017

DEPARTAMENTO | CONFIRMADOS
EF.N] 309
CHUQUISACA 48
g)ﬁ?l IABAMBA 270
LA PAZ 1.037
|l PANDO 325 |
i‘AN'I'A CRUZ d <) 86 |
TARIJA 41
TOTAL 2.116

Fuente: Epidemiologia del Ministerio de Salud. Gestién 2017

TASA DE INCIDENCIA DE
LEISHMANIASIS

POR 1.000 HABITANTES

GESTION, 2011

ELAB.ING. D VELKYS PEREZU IS - 5

FIGURA 3
Tasa de incidencia de leishmaniasis en Bolivia. 2011
Fuente: Ing. Velkys Pérez
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La Provincia Caranavi donde se ubican los municipio de CaranaviyAlto
Beni, es conocida como una zona altamente endémica en leishmaniasis
cutanea y con un patrén de transmision eminentemente selvatico en base
a estudios entomolégicos y epidemiolégicos anteriores’s y que constituye
un inconveniente serio para la salud de las personas que migran a esta
zona de tierras bajas por motivos laborales u otro®. El afio 2009 se iniciaron
dos importantes proyectos como son la exploracion gasifera realizada
por Petrobras (culminado) y la construccion de la carretera bioceéanica
aun siendo ejecutado por la empresa Arbol primero y Royal actualmente,
suscitando nuevos asentamientos humanos (campamentos) y la
consiguiente deforestacion que pudieron haber ocasionado cambios enlos
patrones del comportamiento y de transmisién de la enfermedad situacion
que motivo el desarrollo de este estudio el cual resulta ser fundamental
para disefiar estrategias de prevencién y control cuyos resultados serian
utiles al programa de Enfermedades de Transmisién Vectorial del Servicio
Departamental de Salud La Paz.

3. MARCO TEORICO

Las leishmaniasis son zoonosis (infecciones que afectan que afecta
al humano y a algunos animales) que tiene como reservorio primarios
a mamiferos salvajes y domésticos. Excepcionalmente como ocurre en
la India la leishmaniasis visceral es una antroponosis donde el hombre
se constituye en un reservorio. La infeccion es una enfermedad tropical
transmisibles presente en el hombre cuando este invade la selva por
diferentes motivos (extraccién de madera, caza, etc.), favorecido por el
clima célido, la deforestacion dandose un estrecho vinculo humano-vec-
tor y como afecta a gente que vive en areas rurales y alejadas es una de
las infecciones mas desatendidas, con millones de personas infectadas
cada afio, algunos de los cuales interactian con el VIH, una coinfeccion
que empez6 a observarse en 1980 en Europa del Sur en pacientes con
leishmaniasis visceral y desde entonces ha aparecido en uno tercio de
los paises endémicos (WHO. 2010,pag.36)°
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La enfermedad es conocida en Bolivia desde épocas precolombi-
nas con el nombre de “Anti Ongoy” que significa “enfermedad de los An-
des” donde se describe las ulceras cutaneas y las lesiones destructivas
en la mucosa nasal y bucal de la gente que incursionaba o se asentaba
en lo que hoy son los Yungas. En la época colonial los espafioles lo
conocian con el nombre de “Andongo”. En la época Republicana se la
conocia con el nombre de “Espundia”. Posteriormente se la designa con
varios nombres como “ulcera tropical”, “ulcera crénica’, “uta’, “espundia”,
“Ulcera fagedénica”, y otros observandose un total desacuerdo entre los
investigadores bolivianos en lo que se refiere al agente etiolégico aunque
en 1911 Viannia habia descrito a la especie Leishmania braziliensis como
responsable de la leishmaniasis. En 1973 y 1979 se realizaron varias
observaciones en los Yungas de La Paz, el CENETROP realiza inves-
tigacién en Santa Cruz, en La Paz investigadores del IBBA estudian Ia
problematica en los Yungas y Alto Beni y en el tropico de Cochabamba
el CUMETROP estudia la patologia (Bermudez H. et al 2002)'¢, Davies
y col el afio 2000 realizaron una revisién acerca de la epidemiologia y
control de la leishmaniasis cutanea en paises andinos, incluyendo Bolivia
donde se menciona que la mayoria de las infecciones humanas son cau-
sadas por Leishmania del subgénero Viannia (Leishmania braziliensis)
(Davies CR, et al. 2000)"".

3.1. Definiciones y conceptos

Las leishmaniasis es un conjunto de enfermedades producidas
por parasitos, protozoos del género Leishmania, que da origen a la in-
feccion, perteneciente a la familia de los Trypanosomatidae y transmitida
por un mosquito hematéfago especificamente por hembras del género
Phlebotomus en el Viejo Mundo, y Lutzomyia en América que tiene como
reservorios mamiferos selvaticos y domésticos (OMS 2010, pag. 28)°.

3.2. Agente etiolégico.

Es el parasito que causa la leishmaniasis, del género Leishmania
que tiene 2 formas: Promastigote; es flagelada, alargada y extracelular,
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se desarrolla en el tracto digestivo del vector invertebrado. Sus medidas
son aproximadamente 10-20 x 1.5-3 pm, el flagelo es mas largo que el
Cuerpo.

Amastigote, es redondeada u ovalada, se desarrolla en el fagoliso-
soma de los macréfagos, es intracelular y prolifera a pesar de la presen-
cia de enzimas lisosomales del hospedero vertebrado, sus medidas son
entre 2,5 x 1,5y 6,8 x 4,5 um dependiendo del tipo de célula parasitada.
Esta es la forma la que se observa en un examen parasitolégico directo
(frotis), (Alvar J.22 Ed. Salamanca 1997)'¢. Se establece que en todo el
mundo existen cerca de 30 especies que infectan a los animales, de las
cuales 23 pueden infectar al hombre. En américa se descubri6 20 espe-
cies del genero Leishmania, llamadas Leishmania Spp neotropicales, de
las cuales se conocen 16 que infectan al hombre (WHO.2010.pag.6)°.

3.2.1. Ciclo biolégico

Se denomina Ciclo Biolégico a toda la vida del parasito, desde
el pasaje en el animal reservorio a los huéspedes incluidos al humano,
por medio de la picadura del insecto donde el parasito se transforma y
se multiplica. El ciclo de vida de la Leishmania se desarrolla entre dos
hospederos; la Leishmania se comporta como parasito intracelular en
macrofagos de vertebrados mamiferos y como parasito extracelular en
el tubo digestivo del insecto vector. La ruptura de los macréfagos infec-
tados propaga la enfermedad. Los insectos al picar ingieren sangre de
un mamifero y regurgitan promastigotas en la piel del hospedero; estos
son reconocidos por receptores de superficie de los macréfagos y células
dendriticas y son fagocitados. Dentro de la célula hospedera los parasi-
tos se transforman a amastigotas, los cuales se multiplican intensamente
por divisién binaria hasta provocar la ruptura del macréfago permitien-
do la liberacién de los amastigotas, quienes son fagocitados por nuevos
macréfagos; de esta forma se propaga la enfermedad. Los amastigotas
ingeridos por nuevos insectos que chupan sangre de un hospedero infec-
tado se transforman en promastigotas en el tracto digestivo del insecto
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vector, donde permanecen de cuatro a siete dias hasta nuevamente ser
=xpulsados en una nueva picada (Oletta L José Félix. Et al. 2011.) ™.

3.3. Vector.

Se denomina vector al insecto, en este caso la hembra, que para
alimentarse tiene que picar a los mamiferos reservorios (roedores, carni-
voros y otros) e ingerir sangre y al parasito que se desarrolla en su orga-
nismo cambiando de forma, multiplicandose hasta ser trasmitido a otro
huésped (eventualmente el humano) por medio de una nueva picadura.
L a leishmaniasis es transmitida por especies del genero Phlebotomus en
Europa, Asia y Africa, y por especies de Lutzomyia en América. su habitat
se encuentra de preferencia en lugares himedos, oscuros y donde hay
bastante vegetacién. Mas de 350 especies de mosquitos de las Américas
son conocidas, pero s6lo 32 han sido implicados como vectores confirma-
dos o sospechosos de transmitir leishmaniasis humana (Grimaldi & Tesh,
1993)%. La Lutzomyia es un pequefio insecto de 1,5 a 2 mm de longitud
(menos de 5 mm), su cuerpo esta cubierto de bastantes pelos incluyendo
las alas erectas que la forma de “V”, es de vuelo bajo y silencioso, vuela
unos 200 metros de donde se cria pero con la ayuda del viento se puede
desplazar distancias mayores. Se trasladan dando pequefios saltos en
ausencia de viento. Son de actividad nocturna aparecen al anochecer,
principalmente entre las 18 y 20 horas, disminuyendo gradualmente du-
rante la noche, sin embargo en algunas regiones pueden picar inclusive
de dia cuando el humano irrumpe en los sitios donde esta en reposo
(ejemplo: actividades de desmonte). La hembra de los fleb6tomos es Iz
que pica, es atraida por el huésped por la emision de diéxido de carbono.
4cido lactico, otras substancias y la luz. La ingesta de sangre es indispen-
sable para la maduracion de los huevos que son depositados en mico
habitats humedos rico en restos organicos y con poca corriente de ars.
sitio donde evoluciona de huevo, larva, ninfa a adulto. Se han identficaco
especies de fleb6tomos que son exclusivamente zoofilias (se aimenian
de la sangre de animales) y otras son antropofilicas (se aimenian c= =
sangre del humano) y cuanto més antropofilica sea una sspecie coora
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mayor importancia para el ser humano (WHO.2010. pag. 29-35)5. En Bo-
livia se han descrito mas de 110 especies, Lutzomyia que son tipicamen-
te jorobados, viven en lugares himedos y sombrios, aumentan después
de la época de lluvias, algunos viven a ras del piso, otras especies en los
arboles (MSD.PNCL. 2007. pag. 19,20)"° y en Alto Beni son conocidos
por su denominacion local con el nombre de Roco Roco o champari.

3.4. Reservorio

Es un mamifero que aloja a una especie de Leishmania en un
medio ecologico dado, que juega un papel en el ciclo del parasito donde
estos pueden mantenerse indefinidamente, siendo fuente de la enferme-
dad. Este hospedero debe cumplir algunas condiciones tales como un
contacto estrecho y constante con el insecto vector, existir abundante-
mente en la region, ser atractivo para el vector, la existencia de un buen
ndmero de animales infectados, presencia de parasitos en la piel o la
sangre. Cada especie de Leishmania tendria un reservorio especifico.
El nombre de algunos de los reservorios identificados son ratones, ratas,
0s0 hormiguero, perezoso, monos, zariglieyas, puercoespines, mulas,
caballos, asnos en quienes la infeccion tiende a ser benigna e inaparente
en otras especies como el perro puede presentarse una infeccion virulen-
ta que podrian producirle la muerte. En areas andinas se han encontrado
naturalmente infectados al perro doméstico (Canis familiaris), Didelphys
albiventris y a una variedad de roedores que incluye a la rata (Rattus
rattus), Akodén mollis, Phyllotis andinum entre otros. La importancia de
algunas de estas especies como reservorios no esta probada y requiere
mayores estudios. Lo que si se ha estudiado es que, parasitos aislados
de seres humanos y de Rattus rattus pertenecen a la misma especie (Mi-
nisterio de salud del Per.1993)2',

3.5. Epidemiologia

Las leishmaniasis son enfermedades de transmision vectorial con
repercusiones clinicas e importante diversidad epidemiolégica. Su pre-
sencia esta directamente vinculada a factores sociales, ambientales y
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Zimaticos que influyen directamente en su epidemiologia que ademas
2=pende de las caracteristicas del parasito, caracteristicas locales de los
Sitios de transmision y del comportamiento humano diferente (WHO. 2010.
22g. 36)°. Estudios recientes revelan que la leishmaniasis produce una
carga de enfermedad de 2,35 millones de AVAD (Afios de Vida ajustados
por Discapacidad), de los cuales el 2,3% recaen sobre las Américas. Es
gecir que la leishmaniasis ocupa el cuarto lugar entre las enfermedades
gue producen impacto negativo en relacién a los afios de vida ajustados
= discapacidad, el impacto negativo se observa en los aspectos social,
psicoldgico, ocupacional y econémico (WHO.2003)2. Mas del 90% de
10s casos mundiales de leishmaniasis visceral se producen en cinco pai-
ses: India, Nepal, Sudan, Etiopia y Brasil. La leishmaniosis cutanea se
distribuye mas ampliamente, con cerca de un tercio de los casos, los
cuales ocurren en cada una de las tres regiones epidemiolégicas, las
Ameéricas, la cuenca del Mediterraneo y Asia occidental, desde el Oriente
Medio hasta Asia Central. Los diez paises con el nimero de casos esti-
mados mas elevado son Afganistan, Argelia, Colombia, Brasil, Iran, Siria,
Etiopia, Sudan del Norte, Costa Rica y Perd. En conjunto estos paises
representan el 70 y el 75% de la incidencia global estimada de leishma-
niasis cutanea. Por estimacién se afirma que a nivel mundial 40.000
2 50.000 muertes ocurren por leishmaniasis por afio. Estas cifras son
de dificil evaluacion debido a que en las Leishmaniasis existen grandes
variaciones en corto tiempo, su distribucion es focal en zonas alejadas y
dispersas; existiendo casos no diagnosticados, casos asintomaticos y no
existiendo declaracion obligatoria. Estos datos deberian ayudar a definir
estrategias de control y reforzar la promocién de las leishmaniasis (Alvar,
J. Jun 2012)°. En América Brasil, Colombia, Peru, Bolivia y Nicaragua
estan entre los 12 paises del mundo que concentran 90% de los casos
de leishmaniasis cutanea. Anualmente, se registran alrededor de 64 000
casos, siendo cerca de 60.000 de sus formas cutanea o mucosz y £ 000
de leishmaniasis visceral (OPS. 2007)%.

Alguna de las caracteristicas de la leishmaniasis cutanez en areas
endémicas es que la incidencia aumenta tipicamenis con l2 edad pre-

e oo -!31




Il UPEA - DICyT - ENFERMERIA o

sentandose més casos en los mayores de 15 afos. El Programa de In-
vestigacion en Enfermedades Tropicales de la OMS tiene catalogadas
ocho enfermedades prioritarias que carecen de interés para la industria
farmacéutica, por lo que no invierten en su investigacion: paludismo o
malaria, tripanosomiasis (africana o Enfermedad del Suefio y americana
o Enfermedad de Chagas), esquistosomiasis, leishmaniasis, filariosis, le-
pra y desde el afio 2000- tuberculosis y dengue (OMS.2006)%.

En América, se registra un promedio de 56.000 casos de leish-
maniasis cutanea y mucosa, ademas de 3.800 casos de leishmaniasis
visceral al afio. La cutanea y la mucocutanea se registran en 20 paises.
La enfermedad es endémica en 18 paises, entre ellos Colombia, Costa
Rica, Brasil, Argentina, Ecuador, Venezuela, Bolivia, Pert, Paraguay, El
Salvador, Honduras, Nicaragua, Panama, Guyana, Surinam, Guatemala,
Guyana Francesa y México.

La Leishmaniasis visceral esta presente en 12 paises, aunque el
96 por ciento de los casos se concentra en Brasil. Ademas, se registran
casos frecuentes en Argentina, Paraguay, Colombia y Venezuela. (OPS,
mayo 2017)%

3.6. Manifestaciones clinicas

Las formas clinicas como se presenta las leishmaniasis son cuta-
neas, mucosas y viscerales. La forma cutanea es la forma clinica mas
frecuente.

Leishmaniasis cutanea

Lesion Unica o multiple, de caracter benigno, no doloroso, seca
o hUimeda, puede estar recubierta de una fina costra. Estas lesiones ci-
catrizan después de un tratamiento o a veces sin este. La lesién se ini-
cia a los pocos dias de la picadura con la formacién de una ulcera con
bordes sobre elevados, bien definidos y con un halo inflamatorio, fondo
granulomatoso que secreta un suero claro y que se modifica debido al
uso de emplasto y extractos de plantas, polvora, etc. Las lesiones cuta-
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neas afectan principalmente brazos y las piernas, cicatrices permanen-
tes. Existen formas atipicas de leishmaniasis cutanea. Otras formas de
presentacion son la leishmaniasis cutanea diseminada y la leishmaniasis
recidivante, la primera constituida por multiples lesiones cutaneas ulce-
radas en distintas partes del cuerpo, que pudiese estar asociada a pro-
blemas en la respuesta inmunitaria de los pacientes. La segunda forma
s por reactivacion de una lesion cicatrizada que se puede ulcerar y dar
lugar a nuevas Ulceras. Otra forma clinica es la leishmaniasis cutanea
difusa, constituida por lesiones nodulares, crénicas, no ulcerativas, es de
evolucion lenta, diseminandose por todo el cuerpo con excepcion de las
palmas y plantas de los pies con abundantes parasitos en las lesiones y
con anergia en la respuesta inmunitaria celular (intradermorreaccion de
Montenegro). No curan espontdneamente y generalmente no responden
al tratamiento.

3.7. Diagnostico

En el diagndstico clinico epidemiologico de la leishmaniasis es de
gran importancia la procedencia de una zona endémica. Para la confir-
macion definitiva de la leishmaniasis cutanea es importante el diagnos-
tico parasitologico es decir la identificacion del parasito y se lo realiza a
través del examen mas sencillo y de alta sensibilidad como es el frotis o
examen parasitologico directo en pacientes cuya enfermedad no supere
los cuatro meses de evolucion y el examen sea tomado de la mane-
ra adecuada. Su positividad autoriza iniciar el tratamiento. Los reactivos
para colorear son la tincion Giemsa o el panoéptico rapido. Existen otras
técnicas como las seroldgicas (IFl, ELISA, IDRM), la biopsia, el cultivo,
pruebas moleculares como el PCR (Robinson R et al 2002)%.

3.8. Tratamiento

El objetivo principal del tratamiento completo es prevenir las se-
cuelas y complicaciones clinicas, que ocasionan incapacidades funcio-
nales. Los medicamentos que se utilizan como primera eleccién son los
antimoniales pentavalentes: estibogluconato de sodio (Pentostam: 100
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mg/mL de antimonio pentavalente) y el antimoniato de n-metil meglumine
(Glucantime: 81 mg/mL de antimonio pentavalente), a dosis de 20 mg de
antimonio pentavalente por kilo de peso por dia, intramuscular (o endo-
venosa) por 20 dias. En la leishmaniasis mucosa los antimoniales pen-
tavalentes son medicamentos relativamente poco eficaces y sus efectos
terapéuticos dependen probablemente del estado inmunolégico de los
pacientes. En la fase mucosa se recurre como medicamento de primera
linea al uso de la Anfotericina B y la dosis habitual para un adulto es de
50 mgl/interdiario por medio de perfusién intravenosa. La dosis habitual
para nifios mayores de 6 afios es de 0.5 a 0.7 mg/kg/peso corporal. La
dosis maxima es de 3 gramos (60 frascos) para adultos y de 1.5 gramos
(30 frascos) para menores de 15 afios™.

3.9. Caracteristicas del tema y de la
regién en estudio

El presente trabajo tiene como sujetos de estudio las fichas epide-
miologicas de pacientes que acudieron al Hospital Municipal de Caranavi
y de Alto Beni de la provincia Caranavi, con lesiones compatibles con
leishmaniasis durante las gestiones 2015-2016 y en los que se confir-
moé mediante examenes de laboratorio la infeccion por Leishmania spp.
También se realizd una encuesta epidemiolégica en la poblacién donde
residian la mayoria de los casos, dirigida a comparar las caracteristicas
clinico-epidemiolégicas en ambos casos e inferir, a partir de estas, si la
transmision de la enfermedad es selvatica o domiciliaria y establecer re-
laciones de riesgo con el lugar de residencia y con algunas actividades
de los pacientes o infectados. Para el estudio se siguieron las normas de
bioética asegurando que los datos y resultados obtenidos sean veraces
y precisos, protegiendo los derechos, integridad y confidencialidad de los
pacientes.

La provincia de Caranavi fue creada por Decreto Ley N° 1401 de
16 de diciembre de 1992, compuesta por 24 cantones y mas de 64,527
habitantes. Posee una capacidad agricola que la convierte en una de las
provincias mas productivas del departamento; llegando a ser denomina-
da, por sus propios habitantes, como la Capital Cafetalera de Bolivia o La

P
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Puerta a la Amazonia, dividida en los municipios de Alto Beni y Caranavi.
La provincia Caranavi tiene un clima calido y tropical, con una temperatu-
ra que oscila entre los 16 y los 38 grados centigrados, y tres zonas agro-
ecologicas de entre 350 y 1.700 metros sobre el nivel del mar (msnm). A
partir de los cambios sociales de 1953 con la Reforma Agraria se inicio
una migracion la cual se masificé en los anos 80 por la relocalizacion,
poblandose la regién pero en forma desorganizada y con multiples pro-
blemas de urbanizacion. EJ riesgo a contraer enfermedades, es perma-
nente debido al contexto de |a region. Las enfermedades comunes en la
poblacién asentada en Ia provincia son: fiebre, refrio, diarrea, neumonia,
infeccién estomacal, asma y otros. Y también la constante amenaza de
las diferentes enfermedades propias de la regién tropical como ser: La
Fiebre Amarilla, Paludismo, Leishmaniasis, Chagas, Tuberculosis, Den-
gue, Chikungunia, zika y otras propias de las regiones sub tropicales y
tropicales. (INE 2017)2

El municipio de Caranavi es una pequefia ciudad intermedia
de Bolivia, ubicado en el norte del departamento de La Paz, distante a
164 km de la ciudad de La Paz. En el sector conocido como faja de Yun-
gas - Cordillera Oriental de los Andes. Su clima es calido humedo, con
una temperatura que oscila entre los 20 y los 35 °C, una altitud de 599
msnm. Cuenta con una poblacién al 2017 de 52,715 habitantes. Tiene
una situacion geografica estratégica, debido a que es eje central de la
region amazoénica - Yungas. Sus paisajes naturales, con abundantes re-
cursos en flora y fauna, son potenciales para el desarrollo del eco turismo
de la regién, con una riqueza turistica basada principalmente en sus con-
diciones geograficas, fisicas y geomorfoldgicas, con una amplia variedad
de cuencas, innumerables rios que tienen abundante riqueza piscicola,
donde se puede navegar surcando el territorio por los profundos abismos
de los Yungas y las terrazas aluviales del sub andino. Pero lo mas impor-
tante del recorrido por el Municipio de Caranavi son los asentamientos
humanos concentrados alrededor del centro urbano. La actividad prin-
Cipal econémica de los pobladores es |a agricultura especialmente en
citricos, café y arroz, convirtiéndose en Ia década de 1990 en receptor de
migrantes del altiplano.
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El municipio de Alto Beni fue creado el 23 de diciembre de 2009
mediante la ley 4131. Su capital es Villa Unificada de la Comunidad Ca-
serio Nueve. Esta formado por 160 comunidades de las que 12 son po-
blaciones urbanas y el resto son comunidades, cooperativas y colonias.
Limita al norte con el municipio de Teoponte (provincia Larecaja), al sur
con Caranavi, al este con los municipios de Palos Blancos y La Asunta
(provincia Sud Yungas) y al oeste con Caranavi y Teoponte. El 57% por
ciento de la poblacién habla espafiol, el 36% aymara, el 6% quechua y
el 1% restante otras lenguas. Distante a 207 km de la ciudad de La Paz.
Con una altitud promedio de 400 metros sobre el nivel del mar (msnm).
Con una temperatura media anual que oscila entre 20°C a 40° Centigra-
dos, segun la Estacion Meteorolégica de Caranavi. La humedad relativa
media anual tiene una variaciéon de 77% a 82%. Una poblacion de 11.812
habitantes. Sus paisajes naturales, con abundantes recursos en flora y
fauna.

3.10. Asociaciones de riesgo y patrén de transmisién

Investigaciones realizadas muestran resultados obtenidos en un
estudio sobre la vigilancia activa de la leishmaniasis tegumentaria ame-
ricana en areas endémicas rurales de Bolivia, donde figura Alto Beni,
donde se observa que los casos ocurrieron en un 70 % entre los varones
que estaria relacionado con la actividades de la agricultura una actividad
de riesgo por la mayor exposicion a la picadura del vector. (Luna V. et al.
2012)*. Igualmente la enfermedad esta asociada con actividades de cul-
tivo, la deforestacion (extraccion de la madera), recoleccién de castarias,
caza, pesca, trabajo en lavaderos de oro, actividades de investigacion
en el trépico, la urbanizacién incontrolada, precariedad de las casas y
condiciones sanitarias inexistentes por lo que ha sido considerado como
una enfermedad ocupacional donde el género masculino es el que esta
mas afectado (Jones T. et al .1997)%. El afio 2007 un grupo de revisores
demuestra que la leishmaniasis se encuentra muy asociada con el sexo
masculino que por sus actividades incrementa su exposicion al vector; lo
mismo con la edad, con el nimero de familias, los materiales precarios
con los que se construyen las viviendas y la presencia de animales do-
meésticos. (Reithinger R. et al. 2007)%
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El afio 2005 en Peru, publicaron sobre asociaciones de riesgo y la
leishmaniasis en el valle Llaucano, Chota — Cajamarca. Concluyeron que
la transmisién de la enfermedad esta asociada a factores de vivienda y
comportamiento humano como ser viviendas dispersas en areas rurales,
dormir en viviendas precarias o carpas en medio de los cultivos, cultivo
del café, hacinamiento, actividades como la caza nocturna, la actividad
maderera, etc. (Zorrilla et al. 2005)"

4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las leishmaniasis son enfermedades de transmision vectorial con
diferentes formas clinicas e importante diversidad epidemiolégica. Su
presencia esta directamente vinculada a factores sociales, ambientales
y climaticos que influyen en su transmision. Bolivia con una poblacion de
10.059.856 habitantes segun el censo poblacional del afio 2012 con una
proyeccion y estimacion al 2018 de 11,307.856 habitantes (INE 2014)%*
asentada en un territorio muy grande y ecobiogeograficamente diverso
(1.098.581 Km?) distribuidos en nueve departamentos de los cuales 8 re-
portan enfermedades vectoriales sobre las cuales la OMS afirmo que en
el pais las enfermedades transmitidas por vectores cada afio provocan
mayores epidemias estacionarias (Barrientos, R. 2011)%, entre ellas la
leishmaniasis , enfermedad en expansion y reportado por 7 departamen-
fos incluyendo Chuquisaca, donde se sospecha de una transmisién au-
toctona situacion que debe ser verificada. Bolivia en la gestion 2011 tenia
una incidencia global de 30,3/1.000. A pesar de considerar a la leish-
maniasis como un problema de salud publica, los esfuerzos por encarar
dicho problema no han sido suficientes, ya que si bien se han realizado
estudios sobre la enfermedad en Bolivia referidos al contexto clinico, pa-
rasitolégico, entomolégico y epidemiolégico este continua latente y con
tendencia a acrecentarse por diversos factores especialmente referidos
a las distintas especies de parasitos y vectores que van adaptandose a
los cambios que los humanos originan en las diferentes regiones geogra-
ficas del pais entre otros factores.

En la gestion 2017 los departamentos que mas casos registran la
enfermedad son La Paz, Pando y Beni. La situacibn mas preocupante se
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vive en La Paz, departamento donde los afectados por esta enfermedad
llegan a 1.037 casos, casi el 50% del reporte nacional casos que son
reportados por municipio de la region de los Yungas (MS.SNIS.2017)%,
zona tropical y sub tropical, entre ellos Caranavi, Palos Blancos, Chu-
lumani, Asunta, Irupana. En el norte del departamento, donde se sittan
los municipio de Caranavi y Alto Beni, conformada por gente oriunda
de otras provincias del departamento de La Paz (valles y altiplano) y de
otros departamentos del pais, la problematica se torna preocupante por
la incesante migracion y asentamientos en monte primario que continua
sucediéndose siendo una de las causas para la expansion geogréfica
de la leishmaniasis cutanea en Ia Zona, ya que agrupados en sindicatos
agrarios se exponen a agentes patdgenos completamente extrafios en
relacién a su lugar de origen, entrando en contacto directo en el ciclo bio-
I6gico selvatico de los parasitos que provocan la leishmaniasis. Estudios
llevados a cabo en Ia region el afio 2007 muestran mayor frecuencia de
casos cutaneos 91,50% (225/246) que los casos mucoso 8,50% (21/246);
el sexo mas afectado es el masculino 76,00% (187/246) que el feme-
nino 24,00% (59/246); los agricultores fueron los méas afectados 50,00%
(123/246) seguido de los estudiantes con un 22,00% (54/246), luego los
maderos con un 11,80% (29/246); por la edad el grupo de riesgo fueron
los mayores de 15 afios 81,10% (200/246) y los menores de 15 afios en
un 18,70% (46/246), debido a que este grupo etario, es el que por dife-
rentes razones, ingresa frecuentemente a monte primario o secundario,
por el desmonte, agricultura o caza. (Aguirre Lourdes. Epidemidloga de
la leishmaniasis en el Municipio de Palos Blancos. Datos no publicados.
2007).

Hasta Abril 2018, el departamento que mas casos registra es la
Paz, luego Pando, Beni, Cochabamba, Santa Cruz, Tarija y Chuquisaca.
El departamento de La Paz registra el mayor ndmero de casos de leish-
maniasis con 51% del total de 2,160 casos segun los registros a nivel
nacional por el Ministerio de Salud, enfermedad en un incesante incre-
mento, en comparacion al afio 2010 donde se registraron 1.500 casos,
atribuyéndose el aumento de Ia enfermedad al cambio climatico, que
estaria acelerando la proliferacién de vectores los cuales se adectan a
los cambiantes regimenes de temperatura, naturalizandose en otros am-
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bientes donde normalmente no existia. Los casos confirmados hasta la
fecha son Chulumani con 189 casos, en Coripata 23, Coroico 40 casos,
Irupana con 94. (MS Bolivia.2018)%*

La leishmaniasis cutanea en la provincia Caranavi estaria rela-
cionada a factores que favorecen la transmision y al esparcimiento de
la infeccion. Con el estudio se analizaran las caracteristicas clinicas y
epidemiolégicas de la leishmaniasis cutanea y se indagaran posibles
asociaciones con algunas actividades y a partir de los productos identi-
ficados se verificaran los patrones de transmision y se compararan los
resultados con trabajos anteriores.

5. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Cual sera la caracterizacion clinico-epidemiolégica de la
leishmaniasis cutanea en la Provincia Caranavi, La Paz, Bolivia
durante las gestiones 2015-2016?

6. HIPOTESIS Y VARIABLES
No se plantea una hipotesis para el presente estudio descriptivo
VARIABLES:

Es una representacion simboélica de la informacion. La operacio-
nalizacién de las variables se realizo para llevar una variable de un nivel
abstracto a un nivel concreto, es decir, para medirlo o calificarlo.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLES DESCRIPTIVAS
Nombre de Definicion Tipo de Indicador Valores de la | Instrumento de
la variable operativa variable por variable recoleccion
' escala de
| medicion
edad —4_TienTpoRé Cuantitativ Afios Rango de 1 | Historias
ha vivido una | o. cumplidos a 70 arios clinicas, fichas
persona en Continua epidemioldgic
anos as, encuesta
cumplidos = o o
sexo Condicion Cualitativa | Sexo que se Masculino- | Historias
organica y nominal observa y femenino clinicas, fichas
biolégica de | dicotémica | refiere la epidemiolégic
un individuo persona as, encuesta.
ocupaciéon TrabaJo Cualitativa | Actividad Agricultor, | Historias
oficio o nominal laboral labores de | clinicas, fichas
actividad que expresada por | casa, epidemiologic
ejerce una la persona estudiante, | as, encuesta.
persona profesor,

s il i i SRRt MCIO A 1S
Tipo de ‘ Forma Cualitativa | Forma de la Cutaneo. Historias
lesion clinica en nominal lesion que se Mucoso. clinicas, fichas

que se I encuentra en el epidemiolégic

manifiesta la examen fisico as, encuesta.

| lesién [ F e AREY
[ Examen de Infeccion I Cualitativo | Positivo Positivo. Historias
laboratorio confirmada nominal negativo Negalivo clinicas, fichas
que por parasitos l ' epidemiologic
confirmé el | del género | | | as.

P .
diagnostico | Leishmania r ]

Localizacién | Sitio ﬁCualilan I Siti cabeza, [ Historias
de lalesion | anatémico en nominal J atomxco tronco, clinicas, fichas
que se | extremidad epidemioldgic
detecta la es as, encuesta.
lesion ‘ , superiores,
J extremidad |
' ‘ es |
, | SN PSRRI ) T e
Nimero de TEanndad de l “uantitativ “antidad de d Historias
lesiones lesiones lesiones 1-10 | clinicas, fichas
cutineas ‘ durante el lesiones epidemiolégic
{» ____lexamenfisico | ' as. encuesta |
Ia Lugar Cualitativa I residencia Alguna de—rHistorias
comunidad geografico nominal las clinicas, fichas
de residencia | donde vive la comunidad | epidemiol6gic
persona es de as
Caranavi y
wete o e Tt = = |EAlto Beni R
VARIABLE DEPENDIENTE

Leishmania | Ulcera de Cualitativa | Lesiones Con osin | historias

sis cutanea lecho nominal cutdneas leishmanias clinicas, fichas
granulomatos encontradas is cutdnea epidemioldgic
0, bordes mediante el as, fichas de
bien examen fisico laboratorio,
definidos, y confirmadas encuesta
sobre laboratorialme
elevados, nte
eritematosos
o violaceo,
indolora.

40 B vvesTicacion

PROVI

DE LA LEISHMANIASIS EN L4 ®———
NCIA CARANAVI”

B v —_




———————+ UPEA-DICYT- ENFERMERIA I
7. OBJETIVOS

El trabajo de investigacion tuvo como objetivos los siguientes:

7.1. General

Determinar las Caracteristicas clinico-epidemiolégicas de la leishmania-
sis cutanea en la Provincia Caranavi, durante las gestiones 2015-2016,
que permitan inferir el patrén de transmision predominante en esta zona
tropical del Departamento de La Paz y comparario con situaciones del
pasado.

7.2. Especificos

1. Caracterizar la poblacién de estudio mediante la utilizacién de
fichas y encuestas epidemioldgicas respecto a los elementos socio
—demograficas y clinicos incluidos en el estudio. Casos autéctonos,
forma clinica, procedimiento de diagndstico confirmatorio, sexo,
edad, ocupacién, localizacién y nimero de lesiones, lugar de
residencia.

2. Describir el patrén de transmisién de la leishmaniasis cutanea en

la provincia Caranavi Y compararlo con resultados de estudios
anteriores para identificar cambios.

3. Analizar posibles relaciones de riesgo entre las variables estudiadas
y la ocurrencia de leishmaniasis cutanea

4. Identificar las zonas con mayor transmisién de leishmaniasis
cutanea e incidencia en Ia Provincia Caranavi.

8. METOLOGIA DE INVESTIGACION

8.1. METODO

Para la investigacion del método general se utilizé el deductivo ya
que la problematica se abordé desde una perspectiva mundial para loca-
izarse en la provincia Caranavi.
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8.2. TIPO DE INVESTIGACION

Segun su profundidad y objetivo Ia investigacion fue descriptiva re-
lacional no causal, basica, cuantitativa.

8.3. DISENO DE INVESTIGACION

El disefio utilizado fue el No Experimental ya que no se manipulo las
variables estudiadas.
Estudio que se realizé en 2 etapas.

La primera corresponde a un:

Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, analitico: a
partir de los casos confirmados de leishmaniasis cutanea en el Centros
de referencia de Caranavi y Alto Beni durante las gestiones 2015 y 2016.

La segunda etapa corresponde a un:

Estudio transversal analitico, a partir de una encuesta
epidemiolégica en la poblacion urbana de Caranavi, que se eligié porque
la mayoria de los casos de leishmaniasis cutanea durante las gestiones
2015y 2016 procedian de la mencionada region.

8.3.1. CONTEXTO O LUGAR DE INTERVENCION

El estudio se localiza en la Provincia Caranavi, en instrumentos de
registro almacenados en los Centros de referencia de Caranavi y Alto
Beni, poblaciones que se encuentran a una altitud promedio entre 400 y
619 metros sobre el nivel del mar (msnm) y la poblacién urbana de Ca-
ranavi con una altura de 593 m.s.n.m. Ambos servicios de salud captan
en forma pasiva pacientes provenientes de los dos municipios como son
Caranavi (18 servicios de salud) y Alto Beni (8 servicios de salud) que
corresponde a la Provincia Caranavi y que tienen las mismas caracteris-
ticas geogréficas.
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Analisis estadisticos

Andlisis univariado: Estadistica descriptiva: Medidas de tendencia cen-
tral, Frecuencia absoluta y relativa.

Analisis bivariado: Estadistica de contraste: X? Chi cuadrada, obtenido
con tablas de contingencia.

9. RESULTADOS

Los resultados son presentados considerando los 2 disefios utiliza-
dos en este estudio: i) el analisis retrospectivo de casos atendidos en ser-
vicios del municipio de Caranavi y Alto Beni durante las gestiones 2015 y
2016 vy ii) una encuesta epidemioldgica a 378 habitantes en la poblacion
urbana de Caranavi el afio 2017, identificada con el primer estudio como
el lugar de donde provenia la mayor cantidad de casos de leishmaniasis
en la provincia Caranavi.

9.1. Resultados Cuantitativos
9.1.1. Caracterizacion de la poblacion de estudio:

TABLA 4.
Pacientes que demandaron atencién médica por
leishmaniasis, por gestién y municipios

Total atendidos
Gestion Municipio
Nro. %
Caranavi 65 33,85
2015
Alto Beni 22 11,46
Caranavi 89 46,35
2016
Alto Beni 16 8,33
Total 192 100

Fuente: Fichas epidemioldgicas Sedes La Paz, Red 7.

Durante los 2 afios, demandaron atencion por leishmaniasis 192
pacientes.
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TABLA 5.
Distribucion de los pacientes con leishmaniasis confir-
mada, por forma clinica
SEDES La Paz, Red 7. Gestiones 2015y 2016

Cutaneo Cuténeo Mucoso Mucoso
Gestion autoctono importado autoctono importado
Ne % N | % N | % N | %
2015 68 | 3542 10-1--521 4 1208 5 | 260
2016 93 | 4844 10 | 521 2 (1,04 0 | 0,00
161 | 83,85 20 | 1042 6 3,13 51 E2:60

Fuente: Fichas epidemioldgicas, Sedes La Paz, Red 7.

Durante las dos gestiones 181 (94,27%) fueron casos cutaneos,
de los cuales 83,85% fueron cutaneos autéctonos y 10,42% cutaneos
importados. El resto correspondié a 11 (5,73%) casos mucosos de los
cuales 6 (3,13%) fueron autoctonos y 5 (2,60%) casos importados.

TABLA 6.
Distribuciéon de los casos autéctonos confirmados de
leishmaniasis cutanea por Municipios. SEDES La Paz,
Red 7. Gestiones 2015 y 2016

b Caranavi Alto Beni
Gestion =
N° % N° %
2015 49 72,06 19 27,94
2016 79 84,95 14 15,05
Total 128 78,50 33 21,50

Fuente: Fichas epidemioldgicas, Sedes La Paz, Red 7.

El 78,50% de los casos de leishmaniasis cutanea fueron autéc-
tonos en el Municipio de Caranavi y el 21,50% en el Municipio de Alto
Beni.
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TABLA 7.
Distribucién de los casos de leishmaniasis cutanea por
procedimiento de laboratorio que confirmo la etiologia.
SEDES La Paz, Red 7. Gestiones 2015-2016

FROTIS PCR IF1 CULTIVO ELISA  BIOPSIA 15
Gestion TOTAL
N | % Nl % N[ % N | % Ne| % Ne| %
2015 | 61 (89,71 0 |0,00 0 10,00 I | 147 3 441 3 1441 68
2016 | 87 [93,55 1 1,08 2 (2,15 I | 1,08 0 (0,00 2 |25 93
Total 148 191,63 1 10,54 2 11,08 2 127 3 [221 51328 161

Fuente: Fichas epidemioldgica, Sedes La Paz, Red 7.

El 91,63% de los casos de leishmaniasis cutanea se confirmaron
por la visualizacién de parasitos en lesiones mediante frotis en ambas
gestiones. La confirmacién por presencia de anticuerpos circulantes se

realizo en 6 casos (3,83%); el cultivo se utiliza en 1,27%; la biopsia en
un 3,28%.

TABLA 8.
Distribucién de los casos confirmados de leishmaniasis

cutanea por sexo.
SEDES La Paz, Red 7. Gestiones 2015-2016

Dl Masculino Femenino
N° % N° %
2015 34 50,00 34 50,00
2016 54 58,06 39 41,94
Total 88 54,03 73 45,97

Fuente: Fichas epidemiolégicas , Sedes La Paz, Red 7.

En la gestion 2015 el 50,00% y el 2016 el 58,06% de los casos
confirmados de leishmaniasis cutanea fueron pacientes varones frente al
90,00% (2015) y 41,94% (2016) de casos femeninos.
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TABLA 9.
Distribucién de los casos confirmados de leishmaniasis
cutanea por sexo y Municipio.
SEDES La Paz, Red 7. Gestiones 2015-2016

Caranavi Alto Beni
Gestion Masculino Femenino Masculino Femenino
N° % N° % NER—, N° %
2015 29 465 20 294 5 TS 14 2059
2016 45 4839 M 3656 9 968 3 338

Total "o 455 4 398 14 852 19 1298

Fuente: Fichas epidemiolégicas, Sedes La Paz, Red 7.

El 54,04% de los pacientes fueron masculinos en las dos gestiones
y 45,97% fueron femeninos. En la tabla se detalla su distribucién por
Municipio y por gestion.

TABLA 10.
Distribucién de los casos confirmados de leishmaniasis
cutanea por grupos de
Edad. SEDES La Paz, Red 7. Gestiones 2015-2016

Caranavi Alto Beni

Gestidn (-4 aios | 5-14 afios ' >15aiies | 04 adios | Sldaiios | > 15 aiios

N %[N %P %[® %P %I %

N5 [ 4 58|16 B3| 29 4265|3 441 5 73

b;

o
[
=
—
[==3

2016 4430 |11 1183 | 64 6882 [ 0 000 3 33 |11 18

Total 8 509 127 1768 | 93 5573 | 3 221 | 8 529 |2 1400

Fuente: Fichas epidemiolégicas, Sedes La Paz, Red 7
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El 6 9,73% de los pacientes correspondieron al grupo etéreo de

mas de 15 afios en las dos gestiones. En la tabla se detalla su distribu-
cién por Municipio y por gestién.

TABLA 11.
Distribucion de los casos confirmados de leishmaniasis

cutanea por Ocupacion.
SEDES La Paz, Red 7. Gestiones 2015-2016

Lab. de

Infante-

o WA 4 ¢ No Empleado
Agricaltor Estudiante s nifio Chofer Carpintero Comerciante Ceshtiado Soldaro Dependiente
Gestion
% N N % N % N % N % e % N % N % N %
015 2 33 9 4265 5 73 T 109 1147 1 147 3 44 0 000 4 00 0 0.00
2016 30 322% 2 2366 3 3m 4 430 2 205 0 0 I 108 21 2903 3 1 108
2 23 SI 3168 § 4w 1 68 3 1% 108 1 24 EL () 318 1 0,62
Total

Fuente: Fichas epidemioldgicas, Sedes La Paz, Red 7

las dos gestiones, seguidos de los estudiantes en un 31 ,68%.

TABLA 12.

Distribucién de los casos confirmados de leishmaniasis
cutanea por Nivel de instruccién. SEDES La Paz, Red 7.
Gestiones 2015-2016

Los pacientes fueron, con mayor frecuencia agricultores, 32,30% en

ik : Sin AEL. ik ; Técnico SEISE No
Gestion Infante st it Primaria Secundaria e Universidad resistrado
N° - % N % Ne Ne % N % N° % N %
2015 7 1029 0 0,00 36 5294 24 3529 1 147 0 0,00 0 0,00
2016 0 0,00 T5 953 4 430 9 968 0 0,00 0 0,00 73 7849
Total 7 435 7 435 40 24,84 33 20,50 1 062 0 0,00 73 45,34

Fuente: Fichas epidemiolégicas, Sedes La Paz, Red 7

Los pacientes declaran tener instruccion a nivel primario (24,84%),
seguido con un 20,50% que cursaron secundaria. Se observa 45,34%
de pacientes que no se registra su instruccion.
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TABLA 13.
Distribucion de los casos autdoctonos de leishmaniasis
cutanea por lugar de Residencia.
SEDES La Paz, Red 7. Gestiones 2015-2016

Lugar de Residencia 0 I 7 G L %

Caranavi (Urbano)© 6 8.82 18 19,35
Entre Rios © 3 441 7 753
San Lorenzo© 0 0,00 5 5,38
Villa Flor© 3 441 2 2,15
Suapi Km 73(AB) 4 5,88 1 1,08
Calama, Pumiri © | 1,47 3 3,23
[llimani © 2 2,94 2 2,15
Mercedes (AB) 3 441 1 1,08
Carrasco © 3 441 0 0,00
Colmena © 1 1,47 2 2,15
Otros 42 61,76 52 5591

Fuente: Fichas epidemioldgicas, Sedes La Paz, Red 7

En ambos afios, el 14,91% de los pacientes reside en la poblacion
urbana de Caranavi; el 6, 21% en Entre Rios (Caranavi). En la tablza sola-
mente se explicitan los lugares con mayor cantidad de casos: se etiqueio
como otros a los lugares con casos esporadicos. La distribucion total
detallada se puede ver en la tabla 32.
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TABLA 14.

Distribucién de los casos de leishmaniasis cutanea por
localizacién y por nimero de lesiones.

SEDES La Paz, Red 7. Gestiones 201 5-2016

l i E 3 = LTI
I lesion 2 lesiones Yesitiing 4 lesiones S lesiones lotal —l
Localizacién | Periodo e
caso| % c:mo( % caso| % caso | % caso | % €aso %
2015 24 353 4 159 1=01815 - - - - 29 927
Cabeza
2016 17 1183 1 11 - - - - - - 18 194 62,1
2015 - - 1 1.5 1 15 - - - - 2 3.0
Cabeza/
Ext.lnl
2016 - - 1 1.1 L5 - - - - 2 22 52
2015 -
Tronco,
251722 2 22 22
2015 - - - - | B 8 03 - - - - 1 1,5
Ext. Sup./
Ext. Inf.
2016 - - 5 54 1 L1 - - - - 6 6,5 8,0
2015 15 [22] 1 1.5 - - 1 1.5 - - 17 25,1
Extremidades
Superiores
2016 I8 [ 194 5|54 LAl - - - - 24 259 51,0
2015 12 [ 176 5174 2 |29 - - - - 19 279
Extremidades
Inferiores
2016 34 (366 5 (54 E BT - - 1= |21

TOTAL 2015 51 (750 11 | 16,2 S |74 115 - -
2016 71 | 76,5 17 |183 4 143 - - 1 B

‘ 122 | 75,7 28 ']7,2 D]=508 L|o7 1 105

Fuente: Fichas epidemioldgicas Sedes La Paz, Red 7

Tomando en cuenta todos los casos de leishmaniasis cutanea con-
firmados durante |as gestiones 2015 y 2016, la frecuencia de lesiones
Unicas fue de 75,0% (2015) y 76,5% (2016). Las lesiones se localizaron
con mas frecuencia en extremidades inferiores, con un 72,1% en las dos
gestiones; seguidas de lesiones en Ia cabeza, 62.1% en ambas anos.

50 . “INVESTIGACION DE LA LEISHMANIASIS EN LA
PROVINCIA CARANAVI

|




e UPEA - DICyT - ENFERMERIA i

TABLA 15.
Distribucién por Municipios de los casos de leishmaniasis cutanea
por localizacién y ntiimero de lesiones.

SEDES La Paz, Red 7. Gestiones 2015-2016

Pt ST CARANAVI 2016 ALTO BENI 2016
1 les. 2 les. 3 les. 1les 2les. 3 les. S les.

Cabeza 15 (19,8%) 1(1.3%) - 2 (145% - &
Cabeza-Ext.Inf. = 1.(1.3%) 1(13%) & 7 = 2
Tronco 2 (2.5%) - - - - -

IE::IS‘::p. 4610 1y s 3 1G9 > 3
Ext. Sup. 14 (17,77%) 5 (6,3%) - 10

Ext. Inf. 29 (36,7%) 5 (6.3%) 1. (13%) 5 - 107

Total 60 (75,9%) 16 20.3%) 3 Ga%) 11 (78,6%6) 1 (7.1%) 1 G.1%) 1 (7.1%)

Fuente: Fichas epidemioldgicas Sedes La Paz, Red 7

La Tabla 20 muestra que en ambos Municipios y en las 2 gestiones
!a mayoria de los pacientes presentaron solamente una lesién, el pro-
medio, 75,7% (122 casos sobre el total de 161 confirmados). Asimismo
'a tabla muestra el predominio de lesiones en extremidades inferiores
36,01% (60/161) seguida de lesiones en cabeza 31,00% (47/161) en las

2 gestiones.
TABLA 16.

Distribucion de los casos de leishmaniasis cutanea por tres grupos
de edad y localizacion de las lesiones.
SEDES La Paz, Red 7. Gestiones 2015-2016

. 0-4 afos 5 - 14 aflos > de 15 afios
Localizacion Periodo
N® % N° % N° %
Cabeza 2015 5 7,35 10 1471 14 20,59
2016 1 1,08 5 538 12 12,90
2015 0 0,00 0 0,00 2 294
Cabeza/Ext. Inf,
2016 i 1,08 0 0,00 1 1,08
2015 0 0,00 0 0,00 0 0.00
Tronco.
2016 0 0.00 0 0,00 2 2,15
2015 0 0,00 1 147 0 0,00
Ext. Sup./ Ext. Inf. . "
2016 1 1,08 0 0,00 5 5,38
& 2015 Q0 0.00 6 8,82 11 16,18
Ext. Sup.
£ 2016 1 1.08 3 323 20 21,51
2015 2 2,94 4 588 13 19,12
EXt. Inf. 3 &
2016 0 0,00 6 6,45 35 37,63
Total 2015 7 10.29 21 30,88 40 58,82
2016 4 4,30 14 15,05 75 80,65
11 7,30 35 2297 115 69.73

Fuente: Fichas epidemioldgicas Sedes La Paz, Red 7
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De los pacientes con leishmaniasis cutanea de las 2 gestiones y
de ambos Municipios, el 69,73% correspondieron al grupo etéreo de
mayores de 15 afios (40/68 casos el afio 2015 y 75/93 el afio 2016). En
los tres grupos de edad las lesiones se localizan con mayor frecuencia
en las extremidades inferiores (36,01%), cabeza (31,00%) y en menor
frecuencia en extremidades superiores (25,40%).

TABLA 17
Distribucién de los casos por grupos de edad,
localizacién de la lesion y por municipios.
SEDES La Paz, Red 7. Gestiones 2015-2016.

Municipio de Caranavi Municipio de Alto Beni
= 3 >de 15 2 5-14 >de 15
Localizacion | Gestion | 0-4 afios 5-14 afios afios 0-4 afios afios afios
N2 % Ne % Ne % N° % :: Ya Ne Yo
2015 3 44 9 1324 12 17,65 2 294 1 147 2 294
Cabeza
2016 1 1,08 4 4,30 1 11,83 0 0,00 1e3:08 1 1,08
Cabeza- 2015 0 00 0 0,00 1 1,47 0 000 | 0 000 1 1,47
ExtInf. 2016 1 108 | 0 000 [ 1 108 0 000 | 0 000 0 000
Tronco 2015 0 0.00 0 000 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00
5.3
-1 2016 [0 000 | 0 000 | 2 215 | 0 000| 0 000 | o o000
Ext. Sup. + | 2015 0 0,00 1 147 0 000 0 000 )| 0 000 0 000
Ext. Inf, 2016 1 1,08 0 000 4 430 0 0,00 0 0,00 1 1,08
< 2015 0 0,00 3 441 8 11,76 0 0,00 3 441 3 4,41
Ext. Sup.
2016 11,08 2S2n 16 17,20 0 000 I 1,08 4 430
FRETAL 2015 I 147 3 441 8 11,76 1 147 1 147 5 735
XL 8
2016 0 0,00 5. 53% 30 32,26 0 0,00 1 1,08 5 538
S 2015 4 588 16 23,53 29 42,65 3 441 5 735 11 16,18
t
et 2016 4 430 11 11,83 | 64 68,82 0 000 | 3 323 11 11,83

Fuente: Fichas epidemiolégicas Sedes La Paz, Red 7

La distribucién por grupos de edad, localizacion, por municipio y por
gestion se observa en la tabla, que es continuacion de la tabla 23.

TABLA 18
Distribucion de los casos de leishmaniasis cutanea por
sexo y localizacién de las lesiones.
SEDES La Paz, Red 7. Gestiones 2015-2016.

= 15 y MASCULINO FEMENINO
Localizacién Periodo T mTI T St e BIGS VRl
NO % NO L 0
2015 12 17.65 17 25,00
Cabeza

2016 11 11.83 7 7,53
S 2015 2 2,94 0 0,00

Cabeza-Ext. Inf.
2016 0 0,00 2 2,15
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: 2015 0 0,00 1 147
Ext. Sup.- Ext.Inf.
2016 6 6.45 0 0,00
. 2015 11 16,18 6 8,82
Ext. Sup. !
2016 13 1398 11 11,83
2015 9 13.24 10 14.71
Ext. Inf.
2016 24 2581 17 1828
Total 2015 34 50,00 34 5000
2016 54 58,06 39 4194
88 54,03 73 4597

Fuente: Fichas epidemioldgicas Sedes La Paz, Red 7

De los casos de leishmaniasis cutanea, con mayor frecuencia fue-
ron los del sexo masculino, 54,03% (88/161) promedio de ambas gestio-
nes; el promedio en el sexo femenino fue de 45,97% (73/161).

TABLA 19
Distribucién de los casos por sexo, localizacién de la
lesion y por municipios. SEDES La Paz, Red 7.
Gestiones 2015-2016.

Municipio Caranavi Municipio Alto Beni
Localizacion Gestion Masculino Femenino Masculino | Femenino
| N % N % | N° % | N° %
i 2015 11 16,18 130 1912 1 147 |4 588
x 2016 9 9,68 7 7.53 2.1 32505 0 0,00
S 2015 1 147 0 000 | 1 147 | 0 000
IR 2016 0 000 2 215 | 0 000 [ 0 000
e ¢ 2015 0 000 0 000 | 0 000 | 0 000
! 2016 0 000 2 215 | o o000 | 0o o000
2015 0 000 1 147 | 0 000 | 0 000 |
i R L A 5 538 0 000 | 1 108 | 0 000 I‘
o Sun 2015 10 1471 i e 5 73
Be2NE: 2016 0 1075 97l 916384  We3an i3 231 2 BEON:
e 2015 71029 55 01 o735 b 1294 ol 257
ATt 2016 21 2258 14 1505 | 3 323 | 3 323
e 2015 29 42,65 20 2941 | 5 7,35 | 14 2059
S 2016 45 48,39 34 3656 | 9 968 | 5 538 |
74 4552 54 329 | 14 852 | 19 1298

Fuente: Fichas epidemiolégicas Sedes La Paz, Red 7
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La distribucién por sexo, por municipio y por gestién se observa en
la tabla, que es continuacion de Ia tabla 25.

a) Resultados de la encuesta epidemiolégica. Caranavi 2017

Se encuestaron 378 personas en la poblacién urbana de Caranavi
con una poblacién de 22,615 habitantes, gestion 2017. Para ello se apli-
ca el muestreo probabilistico y la muestra aleatoria simple con el 50 % de
heterogeneidad, 5% de errory 95% (1,96) de confianza. Se consideraron
“casos” a las personas que portaban cicatrices sugestivas o lesiones acti-
vas de leishmaniasis cutdnea. Los encuestados que no presentaban este
tipo de lesiones fueron denominados “no casos” para fines de compara-
cion de las caracteristicas entre ambos grupos, que permitan identificar
posibles correlaciones entre las variables de ambos grupos y ocurren-
cia de leishmaniasis cutanea. Se considera adecuado denominarios no
casos, porque no corresponden a controles, sin embargo nos permiten
inferir correlaciones con la ocurrencia de leishmaniasis

TABLA 20.
Distribucién de los encuestados por sexo. Caranavi 2017

Casos No Casos Total
Sexo
N° % Ne % N° Y
& 3 5
Miscilits 75 19.8 19 23155 194, - 513
Femenino 34 8,99 150 397 184 187
Total 109 288 269 71,16 378 100

Fuente: Encuesta epidemiolégica. Caranavi 2017

De los 378 encuestados, el 51,3% fue del sexo masculino, de los
cuales el 19,8% presentaba lesiones cicatrizadas o activas compatibles
con leishmaniasis cutanea, este tipo de lesiones estuvo presente en el
8,99% de las mujeres de un total de 48,7% que fue el sexo femenin_o.
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TABLA 21
Distribucién de los encuestados por edad. Caranavi 2017
Casos No Casos Total
edad 7 =
Ne Yo N° % N° %
0-4 0 0 0 0 | 0 0
5-14 2 0,53 3 079 | 5 1.32
>15 107 2831 266 7037 373 9868
Total 109 28,84 269 71,16 378 100

Fuente: Encuesta epidemiolégica. Caranavi 2017

Por las limitaciones obvias, no se encuesto a ningun nifio entre 0 a
4 afnos de edad.

El 98,68% de los encuestados fueron mayores de 15 afios y el
1,32% tenian edades entre 5 a 14 afios.

TABLA 22
Distribucién de los encuestados por ocupacion. Caranavi 2017
Casos No Casos Total
edad

N° %o N° % N° %
Comercio 19 5,03 67 17,72 86 22,75
Agricultor 23 6,08 34 8,99 57 15,08
Labores de casa 14 3,70 69 18,25 83 2196
Estudiante 8 2,12 40 10,58 48 12,70
Albaiil 6 1,59 14 3,70 20 5,29
Profesor/a 7 1,85 11 2,91 18 476
Chofer 5 1,32 10 2,65 15 3,97
Mecéanico 7 1,85 6 1,59 13 3,44
plcudo e 3 079 1| 20
dependiente
Carpintero 5 1,32 6 1,59 11 291
Maderero 6 1,59 0 0,00 6 1,59
Otro 1 0,26 9 2,38 10 2,65
Total 109 2884 269 71,16 378 100,00

Fuente: Encuesta epidemioldgica. Caranavi 2017
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De los 109 casos, el 6,08% declaré la ocupacién de agricultor, el
5.03% de Comerciantes y el 3,70% de labores de casa.

TABLA 23.
Distribucion de los encuestados por caza nocturna. Caranavi 2017
C f Casos No Casos Total
A e
aza nocturn N v, N ” N %
i 2 | 58 26 | 6,88 43 12,70
no 87 | 23,02 243 16429 330 87,30
Total 109 | 28,384 269 | 71,16 378 100,00

Fuente: Encuesta epidemiologica. Caranavi 2017

El 5.82% de los casos refiere que realiza casa nocturna frente al
6.88% de los que no tienen lesiones, de estos, el 64,29% refiere no rea-
lizar casa nocturna.

TABLA 24
Distribucion de los encuestados por el numero de lesiones.
Caranavi 2017
Numero de lesiones N° %
Sin lesiones 269 71,16
Con lesiones 109 28,84
Total 378 100,00

Fuente: Encuesta epidemiolégica. Caranavi 2017

Se observo que del total de los encuestados, el 71,16% no presen-
taba lesiones frente al 28,84% con lesiones.

TABLA 25
Distribucién de los casos de leishmaniasis cutanea por localiza-
cién y por numero de lesiones.
Caranavi 2017

2 lesiones 3 lesiones 5 lesiones Total

Localizacién

€aso % caso % N® Y

Cabeza/ 26 2385 275 - - - - 29 26,61
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Cabeza-

o
Ext.Sup. 1 0,92 1 092 2 1.83
Tronco 2 183 - - 1 0,92 - - 3 2,75
{r(mcn-l-xl. 1 0.92 ¢ £ . . ‘1 092
Sup.
ExtSup.-
Ext. Inf. 1092 S - 1 092
Ext. Sup. 8 16,51 2 1.83 1 0,92 - - 21 1927
Ext. Inf. 38 34,86 9 8,26 4 3,67 1 092 52 4771
TOTAL 84 77,06 16 14,68 7 6,42 2 1,83 109 100,00

Fuente: Encuesta epidemiolégica. Caranavi 2017

De acuerdo a la encuesta epidemiolégica, el 47,71% de los casos
presentaba lesiones en las extremidades inferiores; seguida de la locali-
zacion en la cabeza (26,61%).

TABLA 26
Distribucion de los casos detectados en la encuesta por edad
y localizacion de lesiones. Caranavi 2017

Tl 0-4 afios 5 - 14 afios > de 15 afos Total
NS00 NS N° % N°¢ %
Cabeza - - 1 092 28 25,69 29 26,61
Cabeza + Ext. Sup. - - - - 2 1,83 2 1,83
Tronco - - - - 3 275 3 2,75
Tronco-Ext.Sup. - - - - 1 0,92 1 0,92
Ext. Sup. + Ext. Inf. - - - - 1 0,92 1 0,92
Ext. Sup. - - - - 21 19,27 21 19,27
Ext. Inf. - - 1 092 51 46,79 52 47,711
Total 0 0 2 1.83 107 98,17 109 100,00

Fuente: Encuesta epidemiolégica. Caranavi 2017

No existen casos en menores de 5 afios, porque no se encuestaron
personas de esa edad por razones obvias. Se observa que 107 encues-
tados fueron mayores de 15 afios de edad que enfermaron con leishma-
niasis cutanea; seguidos de 2 personas cuya edad esta comprendica
entre 5 a 14 afios. En los mayores de 15 afios las lesiones se sittan con
mayor frecuencia en las extremidades inferiores, cabeza y extremicaces
superiores.
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TABLA 27
Distribucion de los casos detectados en la encuesta por sexo y lo-
calizacion de lesiones.
Caranavi 2017.

S Masculino Femenino Total
Localizacion N° % = % N %
Cabeza 20 18,35 9 8,26 29 26,61

Cabeza — >

Ext. Sup. 1 0,92 1 0,92 2 1.83

Tronco 3 2,75 3 2,75

Tronco- n

Ext.Sup. 1 0,92 1 0,92

Ext. Sup. -

Ext. Inf. 1 0,92 1 0,92

Ext. Sup. 14 12.84 7 6,42 21 19,27

Ext. Inf. 35 32,11 17 15.60 52 47,71
Total 75 68,81 34 31,19 109 100,00

Fuente: Encuesta epidemiolégica. Caranavi 2017

En ambos sexos las lesiones se localizaron con mayor frecuencia
en extremidades inferiores, 32,11% en varones y 15,60% en mujeres, la
segunda localizacion fue en cabeza 18,35% (varones) y 8,26% (mujeres).

9.1.2. Identificar el patrén de transmision

Se busco identificar si el patrén de transmision de la leishmaniasis
cutanea en la provincia Caranavi presenté alguna modificacion posterior
a la ejecucion (actualmente se continua gjecutando) el proyecto de
vinculaciéon caminera que se inicié el afio 2009. En base a un analisis
epidemioldgico de los pacientes por variables como el nimero de
lesiones, localizacion de lesiones, edad, sexo se buscé establecer el
objetivo indicado. Se elaboré figuras en base a los datos de las fichas
epidemiolégicas de leishmaniasis cutanea del Servicio Departamental de
Salud La Paz de las gestiones 2015-2016 y de la encuesta epidemiolégica
en leishmaniasis realizada entre Noviembre 2017 y abril 2018 en la
poblacioén urbana de Caranavi.
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FIGURA 4
Patrén de transmision segun la localizacion de las lesiones
cutaneas. Encuesta epidemiolégica. Caranavi 2015 - 2016
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Fuente: Fichas epidemiologicas Sedes La Paz, Red 7

FIGURA 5
Patrén de transmisién segun la localizacion de las lesiones cuta-
neas. Encuesta epidemiolégica. Caranavi 2017

Fuente: Encuesta epidemioldgica. Caranavi 2017
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Al observar los resultados logrados y visibilizados en las figuras 4
y 5 en base a los datos de las fichas epidemiolégicas de las gestiones
2015-2016 y la encuesta epidemiolégica, con el objetivo de identificar el
patron de transmision de la enfermedad, tomando como referencia im-
portante el lugar donde los casos se infectaron y realizando un estudio
en base a un analisis epidemiolégico de los pacientes, considerando el
nimero de lesiones, la localizacién anatémica de las ulceras cutaneas,
su distribucion en relacién a la edad y al sexo, se establece que la
transmision de la leishmaniasis cutanea en la provincia Caranavi sigue
un patrén selvatico. Afirmacion sustentada, segun los resultados obteni-
dos, cuando la mayoria de los casos son varones mayores de 15 afios
que presentan una mayor frecuencia de lesiones tnicas localizadas pre-
ferentemente en zonas expuestas como son las extremidades inferiores,
cabeza y extremidades superiores.

Estos resultados se comparan con un estudio que realizo por el Dr.
Viterman Ali” (Figura 6) el afio 2008 en Palos Blancos antes del inicio de
los trabajos de Petrobras (Petroleo) y de Arbol (caminos).

Se observa y se compara que en ambos estudios, por la localiza-
cion de las lesiones, es mas frecuente en las extremidades inferiores y
en el estudio del investigador Ali se observa que el segundo lugar mas
frecuente es la extremidad superior, difiiendo con el presente estudio ya
que el segundo lugar anatémico con mas presencia de lesiones leishma-
niasicas es la cabeza. En casi 10 afios se observa un cambio importante
como el indicado por que el avance de un patrén selvéatico, Caranavi se
encamina a una transmisién peri o intradomiciliario.
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FIGURA 6

Patrén de transmisién segtn localizacién de lesiones cutaneas
Municipio Palos Blancos afno 2008
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Fuente: Ali V. 20087

Para fortalecer lo expuesto se comparé, segun el porcentaje de las
lesiones, con estudios realizados el afio 2008 (Ali V. 2008)" y en 1989
(Torres J. et al. 1989)%

FIGURA 7

Cuadro comparativo de porcentaje de lesiones cutaneas segun
gestiones 2015-2016 y encuesta epidemiolégica Caranavi 2017

Fuente: Fichas epidemiolégicas Sedes La Paz, Red 7
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Fuente: Encuesta epidemioldgica. Caranavi 2017

FIGURA 8 FIGURA 9
Cuadro comparativo de porcentaje = Cuadro comparativo de porcentaje
de lesiones cutaneas 2008 de lesiones cutaneas
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Fuente: Ali V. (2008)7

62 . “INVESTIGACION DE LA LEISHMANIASIS EN LA
PROVINCIA CARANAVI”



e UPEA - DICyT - ENFERMERIA i

9.1.3. Identificar la relacion de riesgo.

Estadistico de contraste: X?

Si X? es menor a 3,84 no existen diferencias significativas entre las
variables, no existe una relacion de riesgo.
Si X2 es mayor a 3,84 existen diferencias significativas entre las varia-
bles, existe una relacion de riesgo. Si el valor p es menor a 0,05 existe
asociacion estadisticamente significativa. Si el valor p es mayor o igual a
0,05 no existe asociacion estadisticamente significativa

ANALISIS BIVARIADO

La distribuciéon en una tabla de contingencia en el software spss
version 23, para identificar la relacion de riesgo entre la caza nocturna,
pesca nocturna, el uso de mosquitero (del no caso y caso) y la leishma-
niasis cutanea, con un intervalo de confianza (IC) de Comfield al 95%
y el valor de p que indica el nivel de significancia estadistica del 5% (un
margen de error de 0,05) corresponde:

TABLA 28.
Tabla de contingencia caza nocturna y presencia de leishmaniasis
cutanea.
No casos vs. Casos. Caranavi 2017

Condiciéon
= Total
Caza en la noche? No caso caso
Si 26 22 48
No 243 87 330
Total 269 109 378

Fuente: Encuesta epidemiolégica. Caranavi 2017

Resultado del analisis de la J2

Sig. Asintotica
/ o
YaoE gl. (bilateral)
Chi cuadrada de 7741 | 005
Pearson

Fuente: spss version 23
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Estadisticamente existen diferencias significativas entre las variables.

Estadisticamente existe una relacion de riesgo entre la actividad de
cazar por la noche y la posibilidad de adquirir la infeccion.

TABLA 29.
Tabla de contingencia pesca nocturna y presencia de
leishmaniasis cutanea
No casos vs. Casos. Caranavi 2017

Condicién
Total
F Pesca en la noche? No caso caso
Si 16 15 31
No 253 94 347
Total 269 109 378

Fuente: Encuesta epidemiolégica. Caranavi 2017

Resultado del analisis de la J?

Sig. Asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi cuadrada de 6.290 1 012
Pearson

Fuente: spss version 23

Estadisticamente existen diferencias significativas entre las variables.

Estadisticamente existe una relacion de riesgo entre la actividad de
pescar por la noche y la posibilidad de adquirir la infeccion

TABLA 30.
Tabla de contingencia ocupacion de agricultor y presencia de
leishmaniasis
cutanea. No casos vs. Casos. Caranavi 2017

Condicion
= p Total
Ocupacion No caso caso
Agricultor 34 23 57
Otro 235 86 321
Total 269 109 378

Fuente: Encuesta epidemiolégica. Caranavi 2017
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Resultado del analisis de la J2

Sig. Asintotica

7 7
Vil gl (bilateral)

Chi cuadrada de
Pearson

4337 1 037

Fuente: spss version 23

Estadisticamente existen diferencias entre las variables.
Estadisticamente existe una relacion de riesgo entre la ocupacion
de agricultor y la posibilidad de adquirir la infeccion.

TABLA 31

Tabla de contingencia uso de mosquitero y presencia de
leishmaniasis cutanea. No casos vs. Casos. Caranavi 2017

Condicién
. - Total
Usa mosquitero en la noche? No caso €aso
Si 208 88 296
No 61 21 82
Total 269 109 378

Fuente: Encuesta epidemiolégica. Caranavi 2017

Resultado del analisis de la J2

Sig. Asintotica
Valor g (bilateral)
Chi cuadrada de 531 | 466
Pearson

Fuente: spss version 23

Estadisticamente no existe una probable correlacién entre el uso
del mosquitero por la noche y la posibilidad de adquirir la infeccion.
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9.1.4. Identificar las zonas con mayor transmisién e incidencia de
leishmaniasis cutanea en la provincia Caranavi.

TABLA 32

Zonas con mayor transmision de leishmaniasis cutanea.
Municipio de Caranavi. 2015-2016

2015 2016
Lugar Lugar it
Ne° N°
Caranavi-Urbano 6 Caranavi-Urbano 18
Entre Rios 3 Entre Rios 7
Carrasco 3 San Lorenzo 5
Villa Flor 3 Llusta 3
[llimani 2 Calama, Pumiri 3
Uyunense 2 Kantutani 3
San Pablo 11 2 Kollasuyo 2
San Pablo 2 Colmena 2
Rio Espiritu 2 Villa Flor 2
Muiiecas 2 [limani %
Berea 2 Calama 2
Céndor Llampi 2 Agropecuaria Esperanza 2
Achiri 1 Santa Fe 2
Alto Lima 1 Achiri |
Cafetal, Esperanza 1 Catumpi 1
Colmena 1 Chijchipani 1
Fernandez 1 Elevacion 1
Los Pozitos 1 Esperanza 1
Mejillones 1 Gran Poder 1
Peregrinos, Carrasco 1 Israel |
Pumiri 1 Moscovia ]
Rie Mercedes 1 Nueva Llusta 1
Sabaya 1 Peregrinos, Carrasco 1
San Pedro ] Porvenir B, Santa I'e |
San Salvador 1 Rio Mercedes ]
Santiago | Sabaya 1
Tapac Belén 1 San Juan ]
Tupac Katani 1 San Pablo 1
Villamontes I Tupac Belén 1
Calama, Pumiri | Tupac Katari 1
49 Uyunense l
Villamontes 1
Villa San José 1
San Juanito, San Lorenzo 1
Exaltacion I
Simon Bolivar 1
Chuma, Entre Rios 1
77

Fuente: Fichas epidemioldgicas Sedes La Paz, Red 7
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TABLA 33.
Zonas con mayor transmision de leishmaniasis cutanea. Municipio
de Alto Beni. 2015-2016

Lugar S o Lugar =206 |

% N°© N°
Suapt Km 73 4 San Juan Suapi 2
Mercedes 3 Suapi Km 73 1
Oro Verde 2 Mercedes 1
Puente Alto Beni 2 Puente Alto Beni 1
Sararia 2 San Antonio 1
Santo Domingo 1 22 de Julio 1
Bella Vista 1 Belén 1
Los Tigres 1 Bella Vista 1
Nuevo Amanecer, Camacho 1 Illimani 1
Santa Elena 1 Los Tigres 1
Villa Piguendo 1 Sartahui 1
19 Villa Piquendo 1
Yanahuaya 1
Los Tigres 1
Flor de Mayo 1

16

Fuente: Fichas epidemiolégicas Sedes La Paz, Red 7t

En el municipio de Caranavi, durante las gestiones 2015 y 2016, la
poblacion urbana de Caranavi es la presento mayor numero de casos.
En las mismas gestiones, en el municipio de Alto Beni, la poblacién de
Suapi es el que reportd mayor niumero de casos de leishmaniasis cuta-

nea.
TABLA 34
Tasa de incidencia. Gestion 2015-2016
Tasa de Incidencia. Caranavi 2015 Tasa de Incidencia. Alto Beni 2015
Comunidad Niids Incidencia Comunidad e Incidencia
casos casos
San Pablo 4 4 Mercedes 3 5
i i- g 1 3

Caranavi 6 03 Suapi Km 7. 4 2

Urbano

Entre Rios 3 1 Oro Verde 2 1

Carrasco 3 1 Sararia 2 1

Otros (1 caso) 33 ! Puente Alto Beni 2 1

Total 49 Bella Vista 1 1
Otros (1 caso) 5 |
Total 19

Fuente: Fichas epidemiolégicas Sedes La Paz, Red
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Distrito N°de Incidencia Distrito N’ de Incidencia
€asos casos

Entre Rios 8 4 Mercedes 1 2

Llusta 4 4 Suapi Km 73 3 1

San Lorenzo 6 3 Puel}te {lio 1 1
Beni

Santa Fe 3 3 Bella Vista 1 |

Calama 5 2 San Antonio 1 04

Caranavi- i

Usbito 18 1 Flor de Mayo 1 0.5

Otros (1 caso) 33 | Onos(l 8 1
caso)

Total 77 Total 16

Fuente: Fichas epidemioldgicas Sedes La Paz, Red 7

TASA DE INCIDTENCIA 2015 TASA DE INCIDENCIA 2016
N° . 2 N°® | Incidencia
Incidencia
Municipio Caranavi 49 1 Municipio Caranavi 77 1
Municipio Alto Beni 19 2 Municipio Alto Beni 16 1
Provincia Caranavi 68 1 Provincia Caranavi 93 1

Fuente: Fichas epidemiolégicas Sedes La Paz, Red 7

La tasa de incidencia del municipio de Caranavi en las gestiones
2015y 2016 fue de 1y 1 por 1.000 respectivamente y del municipio de
Alto Beni fue de 2 y 1 por mil respectivamente figurando en la categoria
de municipios de mediano riesgo. Las tasas de incidencia por comunida-
des se observod, que en la gestion 2015 el municipio de Caranavi mostré
que San Pablo presentd una tasa de incidencia de 4 por mil y Entre
Rios de 4 por mil el 2016. En el municipio de Alto Beni, fue la comunidad
de Mercedes la que presento una tasa alta de incidencia, 5 por mil el
2016 y 2 por mil el 2016. Como provincia Caranavi en la gestion 2015 la
tasa de incidencia fue de 1 al igual que en la gestién 2016, catalogado
como de mediano riesgo.

P
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10. DISCUSION
Estudio retrospectivo analitico 2015-2016

La revisidon retrospectiva de las fichas epidemiologicas de la totali-
dad de casos que demandaron atencién médica por leishmaniasis en los
servicios de salud de la provincia Caranavi durante las gestiones 2015 y
2016 muestra que se confirmaron 192 casos (87 el 2015 y 105 el 2016)
como leishmaniasis mediante examenes de laboratorio observandose
una mayor frecuencia de casos 181(94,27%) que corresponden a lei-
shmaniasis cutanea, predominando los casos cutaneos autéctonos 161
(83,85 %) con los cuales se realiza el analisis epidemioldgico, 68 casos
el 2015 ( 49 en Caranavi y 19 en Alto Beni) y 93 casos el 2016 (79 en
Caranavi y 14 en Alto Beni) constatados laboratorialmente mediante la
observacién de parasitos en muestras obtenidas de las lesiones (frotis)
utilizado en un 91,63%, cultivos en un 1,27%, biopsia 3,28% y un escaso
porcentaje de pruebas serologicas 3,83% (PCR, ELISA, IFl). Este resul-
tado muestra la gran utilidad del frotis de la lesién (Examen Parasitolé-
gico Directo) para confirmar las infecciones cutaneas por parasitos del
género Leishmania. La alta especificidad del frotis y los bajos costos de
este procedimiento de laboratorio, muestran una alta capacidad resoluti-
va local, con calidad y oportunidad, lo que optimiza el uso de medicamen-
tos especificos y aumenta la confianza de la poblacion en los centros de
referencia de Caranavi y Alto Beni para la resolucion de la leishmaniasis.

La frecuencia de pacientes, segun el género, es paritario el afio
2015, 50% para ambos sexos, el afio 2016 se observa una mayor fre-
cuencia, 58,06% entre los varones contra el 41,94% de mujeres; la ma-
yoria de pacientes son mayores de 15 afios de edad: 58,83% el 2015 (29
en Caranaviy 11 en Alto Beni) y 80,65% el 2016 (64 en Caranaviy 11 en
Alto Beni); la mayor frecuencia de lesiones se localiza el afio 2015 en c=-
beza con 42,70% seguido de un 27,90% en las extremidades inferiores.
cabeza-extremidad inferior en un 3,0%. El afio 2016 el mayor nimerm s=
localizan en extremidades inferiores 44,2%, luego en extremidades supe-
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riores y 19,40% en cabeza; asi como la predominancia de lesiones Unicas:
76.15% el 2015( 36 en Caranavi y 15 en Alto Beni) y 77,25% el 2016 (60
en Caranavi y 11 en Alto Beni), confirman que la transmision selvatica
es el patrén de transmisién dominante en'la provincia Caranavi, aspecto
que se sustenta en los siguientes argumentos: i) los adultos varones
son los que se exponen con més frecuencia a la transmision selvatica,
porque son los que habitualmente se introducen en ella por diversas
actividades laborales (cultivos, explotacion de la madera, caceria, etc.),
en esa circunstancias, al ingresar en el monte, los insectos pueden picar
inclusive de dia a pesar de ser nocturnos, porque son perturbados por el
contacto del hombre con la vegetacion, considerando que los fleb6tomos
con frecuencia reposan en la parte baja de ésta, asi tienden a picar con
mas frecuencia en las extremidades inferiores 72,10%, seguida de ca-
beza 62,1% y luego las extremidades superiores 51 ,0%, porque son las
partes mas descubiertas del cuerpo. Segun el numero de lesiones se ob-
serva una mayor frecuencia de lesiones tnicas 75,0% el 2015 y el 2016
76,5%. El aumento de ulceras en cara, en primer lugar el afio 2015y en
tercer lugar el 2016 y en ambas gestiones situandose en segundo lugar
en relacion a otros estudios, supone una urbanizacion del insecto que se
debe corroborar con estudios entomologicos. Es asi como se establece
el patrén de transmision de la leishmaniasis cuténea, en concordancia
con las publicaciones de Torres J., et al 1989%

La brecha entre los varones y las mujeres que tienen la enfermedad
se acorta ya que ambos participan por igual en las actividades agricolas
y expuestas a la picadura del vector. En la provincia de los 161 casos
cutaneos el 54.04% se observan en varones y 45,96% en mujeres. Des-
glosando el 2015 (68 casos) se observan 34 casos masculinos (42,65
en Caranaviy 7,35% en Alto Beni) y 34 casos femeninos (29,41% en
Caranavi y 29,59% en Alto Beni); el 2016 (93 casos) se observan 54
casos masculinos (48,39 en Caranaviy 9,68% en Alto Beni) y 39 casos
femeninos (36,56% en Caranavi y 5,38% en Alto Beni). La razén de la
enfermedad por leishmaniasis hombre/mujer es de 1/0,8, es decir que
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los casos ocurren mas en varones que en mujeres. Diferencia de casos
por sexo 80,70% en varones y 19,30% en mujeres fue expuesto por
informes de un estudio realizado en el tropico de Cochabamba por Maita
X, et al. 2010%. Segun los resultados, por la ocupacion los estudiantes
adolescentes (31,68%) aparecen entre los mas afeciados por detras de
los agricultores (32,30%) mayores de 15 afios, es porgue este grupo dis-
tribuye con bastante frecuencia sus actividades colegiales y escolares
con las del trabajo de agricultor. Si bien los mayores de 15 anos (69,73%)
son los mas afectados por la infeccion por que participan activamente
en actividades productivas segun las necesidades de la familia, los ado-
lescentes se ven afectados por que ellos coadyuvan en las actividades
agricolas como el recojo de frutas y en la extraccién de madera.

De acuerdo a las fichas epidemioldgicas, se evidencié que la mayor
cantidad de casos provienen de la poblacion urbana de Caranavi con 6
casos el afio 2015 (8,82% del total) y 18 casos el afio 2016 (19,35%
del total), seguido de Suapi km73 (Alto Beni) con 4 casos el afio 2015
(5,88% del total) y Entre Rios (Caranavi) con 7 casos el afio 2016 (7,53%
del total). La tasa de incidencia de la provincia Caranavi es de 1/1000
habitantes para el 2015 y 1/1000 para el 2016, catalogado de tasa de
mediano riesgo. Considerando los Municipios por separado, para el Mu-
nicipio de Caranavi las tasas de incidencia es de 1/1000 y 1/1000 para
los afios 2015 y 2016 respectivamente; en el caso del Municipio de Alto
Beni las tasas de incidencia son de 2/1000 y 1/1000 para los afios 2015
y 2016, que permite calificarlos como de tasa de mediano riesgo en leish-
maniasis cutanea. Las tasas por comunidades, durante la gestion 2015,
en el municipio de Caranavi, se visibiliza a la comunidad de San Pablo
con una incidencia de 4/1000, de alto riesgo, Caranavi urbano 0,3/1000
de bajo riesgo y en el municipio de Alto Beni la comunidad de Mercedes
con una tasa de 5/1000, de alto riesgo; durante la gestion 2016, en el
municipio de Caranavi, se visibiliza a las comunidades de Entre Rios y
Llusta con una incidencia de 4/1000, de alto riesgo, Caranavi urbano
1/1000 de mediano riesgo y en el municipio de Alto Beni la comunicas
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de Mercedes con una tasa de 2/1000, de mediano riesgo. Las tasas ge-
neralmente se calculan por 10.000 o por 100.000 habitantes, en el caso
del presente estudio y especificamente de las comunidades, las tasas se
calcularon por 1.000 habitantes, mostrando tasas bajas, medianos y de
alto riesgo, observando la magnitud del problema de la leishmaniasis cu-
tanea en la region. Se debe considerar que estas tasas obviamente estan
subvaloradas porque si bien se calcularon tomando como denominador
la poblacién real, el numerador incluy6 solamente los casos cutaneos
confirmados por laboratorio, en ese sentido es fundamental recordar que
la sensibilidad diagnéstica de este procedimiento es muy variable y esta
lejos del 100%, los estudios mas exitosos muestran sensibilidades de 60
a 70% y el no emplear un método de diagndstico de certeza, crea incer-
tidumbre acerca de los casos reportados (Héctor De Lima. Et al 2010)3
por consiguiente muchos casos no son confirmados y no fueron incluidos
en el analisis; por otra parte, no todos los infectados demandan atencién
médica.

Encuesta epidemiolégica 2012

Se identifica, segun los registros de la ficha clinicas 2015-2016, la
mayor frecuencia de casos que proceden de la poblacion urbana de
Caranavi, donde lleva a cabo una encuesta epidemioldgica, dirigida a
detectar personas portadoras de cicatrices y/o lesiones cutaneas compa-
tibles con leishmaniasis cuténea (prevalencia acumulativa), siguiendo los
estudios de Torres et al (1989). Para evitar sesgos, se aplica una encues-
ta a una porcién de la poblacion total del area urbana que tiene 22,615
habitantes el afio 2017, una muestra representativa de 378 personas y
para ello se utiliza el método probabilistico, el aleatorio simple con un ni-
vel de confianza de 95% y un margen de error de 5%. Se utiliza la funcién
aleatorio del excel para la seleccion de 378 manzanos, luego se utiliza
la tabla de seleccion de viviendas para identificar a la muestra primaria
para utilizar después la tabla de kish para identificar a la persona a en-
trevistar. Se determina, si se diere el caso de encuestar a nifios menores
de 5 afios en compafiia de un tutor. Los del grupo etario de 5 a menores

P
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de 15 afios fueron pocos; es asi que la mayoria fueron mayores de 15
afios de edad 98,17% (107/109). Las variables tomadas en considera-
cion permiten inferir patrones de transmisién, lo que se evidencia por
una mayor frecuencia de varones afectados (19.80%) (75/109) versus
8,99% (34/109) de mujeres afectadas; la alta frecuencia de lesiones en
extremidades inferiores en 47,71% (52/109) seguido de lesiones en ca-
beza con el 26,61% (29/109) y en menor frecuencia en las extremidades
superiores, 19,27% (21/109); preponderancia de lesiones unicas, 77,06
% (84/109) respecto a las multiples. Todas estas variables se correspon-
den plenamente con el patrén de transmision selvatica identificado con
el estudio retrospectivo previo desarrollado como parte de este mismo
trabajo que también confirman lo identificado en el pasado hace mas de
28 afos, mostrando una modificacién en lo que refiere a la localizacion
de las lesiones, ya que en estudios anteriores se observa una baja fre-
cuencia en cabeza lo que no sucede en este estudio transversal donde
las lesiones en cabeza se ubica en segundo lugar y con tendencia a ele-
varse corroborando lo sucedido en la gestién 2015 donde las lesiones en
cabeza se ubican en primer lugar y a nivel de las dos gestiones se ubica
en segundo lugar.

Por la mayor frecuencia ubicada en las extremidades inferiores se
asevera que el patron de transmision continua siendo selvatica. Este di-
sefio de investigacion es valido por lo tanto permite salvar el sesgo debi-
do a casos no confirmados inherentes a la sensibilidad de los examenes
de laboratorio y a la no demanda de atencién, La correspondencia entre
ambos resultados, permite aseverar este tipo de transmision.

La encuesta epidemiolégica confirmé categéricamente que el
28,84% (109/378) de los encuestados adoleci6 de leishmaniasis cuta-
nea frente a un 71,16% (269/378) que no presentan antecedentes de
haber cursado la infeccion; se identifica una aparente asociacion entre
12 presencia de leishmaniasis cutéanea y las actividades relacionadas a
12 ocupacion de agricultor (X24,337), a la pesca nocturna (6,290) y prin-
cipalmente a la caza nocturna (7,741) que por logica consecuencia con-
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dicionan una mayor exposiciéon al bosque, al respecto, los que informan
de la actividad de caza nocturna, 22 casos en el grupo de personas en-
cuestadas con cicatrices o lesiones de leishmaniasis vs 26 en el grupo
de personas sin estas lesiones (no casos). Estos aparentes factores de
riesgo son definitivamente coherentes con la dinamica de transmisién de
las leishmaniasis y deben ser explorados con estudios especificamente
disefiados para ello. La condicion de no usar mosquitero parecia estar
correlacionada con la mayor posibilidad de tener leishmaniasis cutanea
especialmente por la existencia de bastante vegetacién secundaria, pero
el estadistico de contraste no mostré diferencia significativa entre los pa-
cientes con y sin lesiones.

La segunda comunidad con mayor transmision identificada, segun
la revision de las fichas epidemiolégicas fue Entre Rios, con el 4,41% de
casos para el 2015 y el 7,53% para el 2016.

11. CONCLUSIONES

A pesar de la los cambios antrépicos en la regién de la provincia
Caranavi, el patron de transmisién de la leishmaniasis cutanea continda
siendo selvatico, lo que se traduce en que la mayoria relativa de casos
corresponden a adultos varones, con predominancia de las lesiones tni-
cas localizadas principalmente en extremidades inferiores seguidas de
las situadas en cabeza y en extremidades inferiores. Esta situacion se
debe basicamente a la exposicion de la poblacién masculina adulta a
los ambientes selvaticos y probablemente a la vegetacion secundaria,
con mas frecuencia que las mujeres y los nifios. Sin embargo, la tasa de
incidencia de 1/1000 para el 2015 y 2016 cataloga a la provincia como
de mediano riesgo. La tasa de incidencia del municipio de Caranavi en
las gestiones 2015 y 2016 es de 1y 1 por 1.000 respectivamente y del
municipio de Alto Beni fue de 2 y 1 por mil respectivamente figurando
en la categoria de municipios de mediano riesgo. Por comunidades se
observa, que el 2015 la poblacién de San Pablo (Caranavi) presenta
una alta tasa de incidencia de 4 por mil y el 2016 es Entre Rios y Llusta
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(Caranavi) presentan una alta tasa de 4 por mil. En el municipio de Alto
Beni 2015, fue la comunidad de Mercedes la que presento una alta tasa
alta de incidencia, 5 por mil y el 2016 la misma comunidad con una tasa
de mediano riesgo de 2 por mil.

Estas cifras por encima del pardmetro indicador de alto riesgo per-
miten suponer que las razones principales podrian estar relacionados
al hecho de que a pesar de haber reemplazado en muchos lugares, la
vegetacion primaria por cultivos con presencia de vegetacion residual,
todavia existen muchos lugares donde la transmision es selvatica, la cual
estaria favorecida por la existencia de muchos mamiferos silvestres
(probablemente micromamiferos roedores) que sirven de fuente alimen-
taria a los flebdtomos y por lo tanto el ciclo de transmision de los parasitos
se realiza entre estos micro mamiferos que concuerda con lo expuesto
por Fernandez MS.(2012)%, a través de estos insectos, el hombre puede
participar en este ciclo primario de transmisién, de manera incidental por
intrusion principalmente por razones laborales.

Estos aspectos hipotéticos aqui planteados, se sustentan en una
vasta bibliografia que muestran que la especie identificada en la zona es
Leishmania braziliensis, la mas extendida en Bolivia y el agente etiol6gi-
co mas frecuente de leishmaniasis cutéanea y de leishmaniasis mucosa.

Existen diversas publicaciones que refieren la participaciéon de roe-
dores como reservorios de esta especie, las condiciones biogeograficas
de la provincia Caranavi, son propicias para mantener estas especies.
Por otra parte, hay varias referencias sobre la participacion de perezo-
sos (Choelopus hofmanni, C. Dycactilus) y armadillos (Dasypus novem-
cyngtus); estas especies también se encuentran con frecuencia en estas
zonas. Otra especie muy frecuente es el marsupial Dydelphis marsupia-
lis seguido de Dydelphis albiventris, que han sido también involucrados
como reservorios de L. braziliensis en algunos lugares *.

Con esos antecedentes es fundamental complementar los estudios
sobre la fauna flebotomina, los potenciales reservorios y mejorar estos
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con el aislamiento de parasitos a partir de las lesiones de pacientes, de
los flebotomos y de mamiferos, dado que los estudios sobre el parasito
y la fauna flebotomina se realizé hace muchos afios atras y no existen
resultados publicados sobre reservorios. También es necesario realizar
estudios mas factibles, como disefios analiticos para determinar factores
de riesgo, como por ejemplo estudios de casos y controles o estudios de
cohorte. En Bolivia se han realizado varios estudios sobre leishmaniasis,
principalmente referidos al contexto clinico, parasitolégico, entomologi-
co y epidemiologico, sin embargo, los factores de riesgo han sido poco
explorados y constituye una de las competencias de la epidemiologia
menos conocida, tal vez porque los estudios de casos y controles tienen
costos mas altos que los transversales, o sobre todo por el poco interés
de los investigadores.

A pesar de que el patrén de transmision es el mismo en la region,
la mayor transmision en las comunidades de alta incidencia esta pro-
bablemente relacionada a que las condiciones de transmision selvatica
son mas optimas en estas zonas por el estrecho contacto con monte
alto, donde las condiciones primarias del bosque estan mas conserva-
das. Todas estas hipotesis pueden ser exploradas mediante los estudios
anteriormente planteados, considerando que, a pesar de ser la provincia
una misma zona biogeogréfica, al interior existen diferentes ecotopos,
como son los eminentemente urbanos, donde no hay transmision, hasta
los eminentemente selvaticos, entre ambos existe un rango variable de
condiciones.

12. RECOMENDACIONES

Las propuestas en base a los resultados es realizar investigaciones
analiticas para identificar factores de riesgo relacionados a la adquisicion
de la leishmaniasis cutdnea en la provincia Caranavi. También realizar
estudios a fin de poner al dia la informacién existente sobre los diferentes
elementos de la cadena de la transmision de la leishmaniasis en la zona,
concretamente a) investigacion entomolégica para actualizar la fauna
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flebotomina e identificar probables cambios relacionados a los cambios
antropicos y sus consecuencias sobre el medio ambiente, b) busqueda
de reservorios y c) aislamiento e identificacion de la o las especies de
Leishmania circulantes. También es recomendable que se haga un segui-
miento de los pacientes que tuvieron leishmaniasis cutanea en el pasado
y prospectivamente, para evaluar si no presentaron o presentaran reac-
tivaciones o lesiones mucosas, considerando que la especie L. brazilien-
sis, que fue la Gnica identificada en la zona, es la que esta relacionada
con mayor frecuencia con la leishmaniasis mucosa. Por referencias de
la OPS/OMS, el 90% de los casos de esta forma clinica corresponderia
a Brasil, Pert y Bolivia (WHO.2001)*. De esa manera se podra evaluar
indirectamente la respuesta terapéutica, la eventual resistencia a las dro-
gas y la proporcién de casos de leishmaniasis cutanea que desarrollan a
formas mucosas secundarias y si existe o no una factor protector relacio-
nado al hecho de haber o no recibido tratamiento.

Con los resultados actuales, que verifican la persistencia de un pa-
tron selvatico de transmision por la intrusion del hombre en los ciclos pri-
marios, se deben disefiar lineas adecuadas de prevencion, aplicar estra-
tegias adecuadas de control vectorial o control de reservorios, buscando
lograr un adecuado impacto sobre ellos. Se plantea incorporar medidas
para disminuir el contacto vector hombre desde el punto de vista del con-
trol, e incidir en la adopcién de medidas profilacticas individuales para las
personas que se exponen durante las incursiones al chaco o bosque o en
las zonas de vegetacion secundaria.

Por lo selvatico que resulta el comportamiento de la enfermedad,
probablemente la unica medida de control aplicable es la educacion a la
poblacién para la prevencion de la transmision (adopcioén de conductas
que no la favorezcan). Esta situacion reafirma como principal estrate-
gia a aplicar, la que actualmente esta vigente, la “deteccion precoz y
tratamiento oportuno de casos”, en ese sentido, se deben fortalecer las
potencialidades aparentemente existentes en los servicios de referencia
(Hospital Municipal de Caranavi y el centro de referencia de Alto Benil.
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respecto al diagnostico parasitolégico basado en la toma de muestras de
las lesiones (frotis), las mismas que son procesadas con coloraciones
panopticas (Giemsa, Romanowsky, panéptico réapido, etc.). Esta fortaleza
debe ser extendida a todos los establecimientos de salud de la region
que cuenten con un microscopio, para lo cual se deben realizar esfuerzos
tendientes a la capacitacion/entrenamiento de recursos humanos en la
toma de muestras, coloracién de muestras y diagnostico microscopico.
En ese sentido, todos los microscopistas deben alcanzar las competen-
cias indicadas, situacion fundamental para alcanzar niveles de eficiencia
con alto rendimiento costo/beneficio a favor de mejorar la cobertura de
salud y la capacidad resolutiva local en bien de los habitantes de las di-
ferentes comunidades.

Para encarar estas propuestas, se recomienda establecer alianzas
estratégicas a través de firmas de convenio de los Municipios de Carana-
vi y Alto Beni, que involucren al SEDES La Paz y al Ministerio de Salud
y Deportes para la asignacion de recursos econémicos destinados a la
compra o dotacién de insumos y medicamentos para la leishmaniasis,
recurriendo a instancias de asistencia técnica, como Universidades e Ins-
titutos. En un futuro a corto plazo, se debe gestionar el funcionamiento de
un laboratorio entomoldgico en predios del Hospital Municipal de Carana-
vi, equiparlo y con personal asignado por el SEDES La Paz y residentes
de entomologia de la carrera de biologia de la UMSA. Esto es importan-
te porque se deben realizar estudios sobre flebétomos y otros insectos
vectores de malaria, enfermedad de Chagas, fiebre amarilla, dengue,
chikungunia, zica y el reciente hanta virus considerando ademas que, la
region es la puerta de entrada que vincula La Paz, con los departamentos
de Beni y Pando, altamente endémicos en enfermedades tropicales.

La informacion epidemiolédgica incorrectamente registrada por el
‘personal de salud de los servicios de salud, genera informacion inade-
cuada que conduce a resultados erréneos y por ende a la toma de de-
cisiones y acciones equivocadas como la observada en el presente es-
tudio, porque conduce a identificar poblaciones que no son endémicos
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en leishmaniasis; por lo tanto este es un llamado de atencion para que
la informacién sea registrado con mas cuidado ya que a partir de estos
datos se realiza el analisis de la informacién en los municipios endemicos
y centrarse con certeza en las comunidades o localidades correctamente
identificada como los “lugares epidemiolégicos calientes”, y asi a nivel
local (Municipio) tomar acertadas acciones inmediatas, sin esperar dis-
posiciones o asistencia desde nivel central, informacion que debera ser
analizada mensualmente. Asi se optimizaria la vigilancia epidemiolégica
y probablemente de alguna forma el control.

13. AUDIENCIAS INTERESADAS EN LOS RESULTADOS
(Beneficiarios)

En orden de importancia gerencial y administrativa, a las institucio-
nes que deberia interesarles los resultados como insumos para definir
medidas de control basadas en evidencia, son:

« El Ministerio de Salud y Deportes, especificamente el Programa Na-
cional de Control de Leishmaniasis;

» El Servicio Departamental de Salud La Paz (SEDES LA Paz), espe-
cificamente el Programa de Enfermedades Transmitidas por Vecto-
res;

» La Gerencia de Salud de la Red N° 7 con asiento en Caranauvi,

» El hospital Municipal de Caranavi como centro de referencia en tra-
tamiento de leishmaniasis y el servicio de referencia de Alto Beni

« Las Honorables Alcaldias Municipales de Caranavi y de Alto Beni,

« Los centros y puestos de salud de los Municipios de Caranavi y de
Alto Beni,

« La Federacidén Agroecolégica de comunidades de Caranavi y de
Alto Beni,

« Los habitantes en general de los Municipios de Caranavi y Alto Beni.

+ La comunidad académica y cientifica
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15. ANEXOS

FICHA CLINICA EPIDEMIOLOGICA
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ANEXO B. ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA

[ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA SOBRE LEISHMANIASIS|

Poblacion CODIGO DE ENCUESTA [ 0 ] 0 ] 1j

Fecha Zona(Barrio) Nro de 3070 Nro de casa.............
£2....co......  Sexo: Hombre [_] Mujer [ ] Ocupacién

Tiene lote agricola? NOD SID Si contesta Si, éentra protegido a trabajar a su lote? NODSI D

¢Va a cazar de noche? NOD SID eVaapesmrdenoche?NOD Si D Vamegidoadecuadamnte?NOD SID

¢Usa mosquitero para dormir? NOD Si D

ANTECEDENTES: ¢ TUVO leishmaniasis antes? ( Tiene CICATRIZ de la espundia?) NOD Si D

Sl contesta SI:  Se confirmé con laboratorio? NOD sl D Se acuerda cual laboratorio? FrotisD cultivoD otrG N/A D

¢Qué ANO tuvo leishmaniasis?,

¢Cudl TIPO de leishmaniasis y en qué LUGAR de su cuerpo tuvo la herida?
Leishmaniasis cuténea (LC) D Localizacién: Ext. Inf. D Ext. Sup.D TroncoD CabeuD
CUANTAS ulceras tenia en la piel?( Anotar nimero de heridas).......................

Leishmaniasis Mucosa (I.M)D Localizacién: NarizD LabioD Dentro de bouD

éReaIizdtratamiento?NOD SID Si contesta S, con cual medicamento? Gl i D Anf ina BD Miltefosi D

ACTUAL:  Tiene LESION ACTIVA? (i tiene una herida o una ulcera que sugiere leishmaniasis): ~ NO[_] si[]

Sicontestai: - CUAL TIPO? Leish. Cuténea[ ] Localizacién: Ext.Inf[_] ~Ext.Sup.[ ] Cabeza[ ] Tronco[ ]

ngs_h_,_Mm:D Localizacién: NarizD I.abloD Dentro de bm‘:l otroD

Recibe tratamiento2:N0 ] si[]
Si contesta SI: Con cual medicamento?:Glucantime D Anfotericina BD Tratamiento casero D

VIVIENDA: Deschumada. Enchumada.
MATERIAL DE: Parede Techo. PISOc s o Puertas Vi
Vivienda bien cof i03............. Vivienda en condiciones regulares............... Vivienda precaria Pahuichi

N* personas en la familia......Tiene Gallinas: SI D NO !:] Perro: SI DNO |:] Perro con diceras en la piel: SI D NOD

Otro animal (doméstico o salvaje):

Enc Curso:
LC. Leishmaniasis cutinea

LM. Leishmaniasis mucosa

Ext. Inf. Extremidad inferior (ple, pierna, musio)

Ext. Sup. Extremidad superior (mano, brazo)

Tronco. Espalda, abdomen

Cabeza. Cuello, cara, cabeza

N/A no se acuerda




ANEXO C.
CROQUIS DE LA POBLACION URBANA DE CARANAVI




ANEXO D.
TABLA DE SELECCION DE VIVIENDAS. UPM

TABLA DE SELECCION DF VIVIENDAS - UNIDAD PRIMARIA de | MUESTRA
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15 s ot Ty S A S
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1 346 [T |8 (0[N |[B|W|W|IY
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ULTIMO DIGITO DEL CUESTIONARIO (ENCUESTA)
5
1
y
9
)
1
5
3
6
4
4

ANEXO E
TABLA DE KISH
TABLA DE SELECCION DE SUJETO UNIDAD PRIMARIA
DE ENCUESTA
TABLA DE KISH

1
1
2
1
2
2
1
6
2
9
10

0
1
1
3
1
1
6
2
1
8
9 2
Se consideran penonaselgible « s que tengas edades comprendidesentre .y .43

Niimero de personas

elegibles residentes en el
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1
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3
4
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ANEXO F.

CARTA DE INTENCION CON MINISTERIO DE SALUD

Th0aca or Ley 2116 avl 4 o Sexsemim de 2000 y Avonens par Loy 2556 iui 12 de Nosemten d &

VICERRECTY
DIRECCION DE INVESTIGACION CIENCIA Y TECNOLOGIA

I MINISTERIO CABE

| NOMBRE DEL PROYECTO Investgacon de ta lesshmaniasis en @ Provinaia Caranavi

| ENTIDAD EJECUTON Carcers da Enfermoria- UPEA |
MINISTERIO CABEZA DEL | Ministens de Salud. Unidad ds Epdemiclogia. Programa de Lelshmaniasis !
| SECTOR g 1 )

Maniuz Argate ({Estudiania der ato - Garanavi)
Martha Senca (Estud 8fg - Caranavi)
5 Rosalia Herers 2do aivo — Carane

GRUPO DE
INVESTIGADORES

1
4
3
a
5

! 1. ANTECEDENTES

| Las . signdo un 40 de enf no 3 alas que |
viven o desarrolian actividades laborales en lugares calidos @ través de la picadura de un mosquilo gue infecta la
| piel, que clinicamente se la conoce como la forma & y ocurre pi en areas naturales como los

| bosques o seivas en el cual el patrén de transmision “habitual” es el ICO por un efectivo hombr

! vestor ) donde el h altera el ambiente p b

an la poblacion de los veciores y/o reservonios, originandose nueves focos de transmisién y brotes de 1a enfermedad

En Bolivia desde el aflo 1953 con fa reforma agrana se inicia 13 migracion de personas  hacia lugares calidos
it i en los:afios B0 hacia los Yungas de Cochabamba y La Paz por el cierre de las |

enel Yy por
ia 1 de de que atraen a Ia poblacion deseosa de mejorar su condicidn socio ‘w

| economica. circunstancias que permitio que mucha gente se 3 lugares i ios nuevos |
peligros existentes coma la . Ja cusl se ftuye como s nda endemia de lipo tropical v la tercera {

| causa de i por luego de 1a malaria y Tuberculesis y cada 2o se presenta
airededor de 2.000 a 3 000 nuevos cascs probables de leishmaniasis en un lranco proceso de expansion geografica |

minas, acrecentandese en los afios 90 por causas cli como las

| ¥ en dos franjas endémicas come son

| ~Las. de nuevas. donde fa enf ad esta a mi .a i
izach . ala de , 010, eic ). a fa agriculura no |
| (siembra y de coca, arroz. cilricos, cada de azicar, elc ). @ la pecuana (crianza de bovinos,
f gallinas 'y otros cuyos corrales estan muy cerca de las casa), a proyectos de desarrollo economico ( caminos, |
i . gas), al io informal, a parti - (caza, pesca. tunsmo, investigaciones). En este caso

| la Leish 3 es fundar una de . que pueden alectar al humano |
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ANEXO G.
CARTA DE INTENCION CON MUNICIPIO

Pniversidad Pidbtioa do X S

Creacds por Luy 2115 dui 5 de Septmmtne de 2000 y Autdnorme por Lay 2556 del 12 de Novimbre: de 2003

DIRECCION DE INVESTIGACION CIENCIA ¥ TECNOLOGIA

NOMBRE DEL PROYECTO ot BNS0N TrcvcS Camnd
ENTIDAD EJECUTORA Carrera de Enfenmena- UPEA
BENEFICIARIOS Representante Municipal de Salud ~ Caranavi
1. Dr. Rolando Parra Baulista (Docente e investigador prncipal)
(E: 4to sho- La Paz)
GRUPO DE Mariiiz Argote ((Esfudiane Ser anc — Caranavi)
INVESTIGADORES 4. Mariha Sanca (Estudants Sar 3ho — Caranavi)
5.
6. Carmen Nina (Estudiante 200 afio — Caranani)
1. ANTECEDENTES
Las leishmaniasis, siendo un o de er i no G , trar a las personas que
viven o 1 on luparas cdlidos a través de ia picadura de un mosquito que infacta la

piel, que clinicamente se la conoce como la forma cuténea y ocurre principaimente en éreas naturales como ios
bosques o seivas en el cual el patrén de transmision "habitual” es el selvatico por un contacto ofectivo hombroe-
vector ) donde el humano altera el ambiente provocando cambios
onhpoblwmoeloamylowos origindndose nuevos focos de transmisién y brotes de la enfermedad.

En Bolivia desde ef afio 1953 con la reforma agraria se inicia la migracion de personas hacia lugares calidos
en los afios 80 hacia los Yungas de Cochabamba y La Paz, por el cierre de las
minas, acrecentandose en los anos 90 por causas climatolégicas coma las sequias en el altiplano y actualmente por

la i6n de proy de que atrsen a la de su condicidn socio
economica, circunstancias que permitié que mucha geonte se a g los nuevos
pelige i como ia leist iasi laws)uwmwmommma“umuﬁaﬂylaterm
causa de morbiiidad por tr luego de la malaria y Tuberculosis, y cada afic se presenta

alrededor de 2.000 a 3.000 nuevos casos probables de leishmaniasis en un franco proceso de expansidn geogafica
y en dos franjas endémicas como son:

-Las zonas epidemiolégicas de colonizacion nuevas, donde la enfermedad esta vinculada a migraciones recientes, a
colonizaciones desordenadas, a la extraccion de recursos naturales (madera, oro, almendra, etc.), a la agricultura no
planificada (siembra y cosecha de coca, armoz, citricos, cafia de azicar, elc.), a la pecuaria (crianza de bovinos,
galiinas y otros cuyos corrales estdn muy cerca de las casa), a proyectos de desarrollo econdmico ( caminos,
petrdieo, gas), al ir 2 { { (caza, pesca, turismo, investigaciones), En este caso
la Leishmaniasis cutanea es fundamentalmente una zoonosls de animales silvestres, que puaden afectar al humano {

M%b B Gl

Croede por Ley 21 "'ncmy‘ par Loy 2556 del 12 de Novembre de 2003
ERRECTORADO
DIRECCION DE INVESTIGACION CIENCIA Y TECNOLOGIA

§. ACEPTACION DE LAS PARTES
El i del i de 1 1 de la Carrers de Enfermeria de la Universidad Publica de EI
Alto, asume la responsabilidad de culminar el trabajo de investigacién.
La Red de salud Nro. 7 sigue con interds el proceso de la investigacién propuesta por el investigador, brindara apoyo
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mavsasamxm,mmnmmu 12 de Novienstra ow 2003
DIRECCION DE INVESTIGACIGN CIENCIA Y TECNOLOGIA

‘
2. 5 Parra Bautisi (Doo.muMm i
GRUPO DE 3.

INVESTIGADORES 4, 110 i
5. Rosaila Herrera (Estudia mw-m».m |
6. CawnnNin(E&MZdoaﬁo-G‘muvD
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1. ANTECEDENTES
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DICyT - UPEA

Direccion UPEA: Av. Sucre "A” s/n (lado teleférico azul) Zona Villa Esperanza
El Alto La Paz Bolivia
Teléfonos: 2115237 Enfermeria.
E- mail.; enfermeria.upeal@gmail.com




