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RESUMEN

La malaria es endémica en el Perd, el 32% de la poblacién nacional se
encuentra en riesgo de contraerla; La leishmaniosis es una zoonosis silvestre de
presentacion frecuente en la selva peruana; El objetivo del presente trabajo de
investigacion fue Evaluar la prevalencia y factores asociados de leishmaniosis y
malaria en pacientes que acuden al Centro de Salud de Pichari - La Convencién
Cusco, 2015. El tipo de investigacion fue descriptivo de cohorte transversal. Para
el caso de leishmaniosis se incluyeron 38 pacientes y 343 pacientes para
malaria. Se utilizd el examen de gota gruesa para el diagnéstico de malaria, y el
frotis para el diagnéstico de leishmaniosis; Se encontraron 5 (13,2%) pacientes
positivos a leishmaniosis, 21 (6,1%) pacientes positivos a malaria. La prevalencia
de leishmaniosis fue 13,2 % y de malaria fue 6,1%. EIl factor asociado a la
leishmaniosis con significancia estadistica fue la presencia de animal doméstico
(perro). Los factores asociados a la malaria que tuvieron significancia estadistica
fueron la ocupacion, distancia a un pozo de agua estancada y aseo personal
diario.

Palabras clave: Leishmaniosis, malaria, factor de riesgo, prevalencia.
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l. INTRODUCCION

La malaria se encuentra ampliamente distribuida a nivel mundial, calculandose
que el 40% de la poblacién habita en zonas de riesgo para su transmision.
Desde hace casi 4 décadas se observa un crecimiento progresivo de casos
diagnosticados de malaria en el Peru. La malaria es endémica en el PerQ y tiene
un patrén definido caracterizado por ser ciclico y estacional y estar asociado
geogréfica y ecolégicamente a zonas tropicales amazénicas y desérticas
irrigadas de la costa norte. El 32% de la poblaciéon nacional se encuentra en
riesgo de contraer malaria.*

Las leishmaniosis son zoonosis silvestres de presentacion frecuente en la
Amazonia peruana, que constituyen un problema de tratamiento por las recaidas
o reinfeccién, y que por la presentacion de cuadros clinicos mas severos
originan importantes problemas de salud publica y producen un gran impacto
social. Este aspecto es mas latente en poblaciones militares expuestas a zonas
endémicas, con la consecuente repercusion laboral y econdémica, por los altos
costos que ocasionan la hospitalizacion y el tratamiento. Los continuos
operativos militares para combatir el narcotrafico y la subversion aumentan la
exposicion humana al vector, por la incursién en zonas endémicas. En los
tltimos afios se not6 un aumento considerable del nimero de casos,
presumiblemente debido al desplazamiento de unidades militares a zonas
endémicas, lo que motiva al estudio de las caracteristicas particulares, si las
tuviera, de la leishmaniosis en esta poblacion.?

En el escenario epidemioldgico de la salud publica del Pert, la malaria es un
problema grave debido al aumento de su incidencia y extension geo-poblacional
a diversas regiones, concentrandose en su mayoria en la costa norte y la
Amazonia. Entre los afios 1993 y 1999 se reportaban anualmente mas de 100

000 casos confirmados de malaria, a partir del afio 2000 estas cifras se



redujeron considerablemente; sin embargo, en el 2002 se volvié a observar un

incremento de 28% con respecto al afio anterior, sumandose 85 742 casos; para

el 2004 se ha notificado 67 963 casos. En diversos trabajos realizados tanto a

nivel mundial como nacional se ha identificado factores asociados con la

ocurrencia de la enfermedad, como las caracteristicas de la vivienda, la

presencia de criaderos vectoriales cerca de viviendas, actividades que ponen al

hombre en contacto con el vector, caracteristicas socioeconémicas, culturales,

demogréficas y epidemioldgicas de la poblacion, antecedente de viaje a zonas

endémicas, y el conocimiento de las personas sobre la enfermedad.?

Por estas razones, en el presente trabajo de investigacion se plantearon los

siguientes objetivos:

Objetivo general

Evaluar la prevalencia y factores asociados de leishmaniosis y malaria en

pacientes que acuden al Centro de Salud de Pichari - La Convencién Cusco,

2015.

Objetivos especificos

¢ Indicar la prevalencia de leishmaniosis en pacientes que acuden al Centro de
Salud de Pichari - La Convencion Cusco, 2015.

¢ Indicar la prevalencia de malaria en pacientes que acuden al Centro de Salud
de Pichari - La Convencién Cusco, 2015.

¢ Mencionar los factores asociados a la leishmaniosis en pacientes que acuden
al Centro de Salud de Pichari - La Convencién Cusco, 2015.

e Mencionar los factores asociados a la malaria en pacientes que acuden al

Centro de Salud de Pichari - La Convencion Cusco, 2015.



II.  MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes

2.1.1. Malaria

Malaria en una poblacién urbano marginal de Iquitos. La prevalencia de Malaria
fue de 2,3%. El 72,5% correspondieron a Plasmodium vivax y el 27,5% a
Plasmodium falciparum. Los principales factores asociados a la presentacion de
malaria fueron los viajes a zona rural (Odds Rattio = 12,14 p < 0,001), los viajes
a poblados del rio Nanay (Odds Rattio = 11,67 p=0,02) y el antecedente de
haber presentado antes la enfermedad (Odds Rattio = 12,40 p<0,001). Otros
factores asociados fueron la residencia en el asentamiento humano. "Jessica
Inchaustegui" (Odds Rattio = 6,22 p<0,001) y la residencia cercana a zonas
inundables (P=0,04). Por otra parte, se identific6 como factor de proteccion el
bafio en una habitacion cerrada (Odds Rattio = 0,09 p=0,02). Las caracteristicas
de las viviendas (tipo de material), personales (Edad, sexo, escolaridad y
ocupacioén) asi como la utilizacion de mosquiteros y de mallas; no se asociaron a
la presentacion de malaria.*

En un estudio realizado en el afio 2013 determind la frecuencia de casos de
Malaria en pacientes febriles y los factores condicionantes en el distrito de
Huepetuhe, Madre de Dios. Encontrando 124 (72,9%) pacientes positivos para
malaria, todos correspondieron a Plasmodium vivax. El 75% fue del género
masculino y 64,5% tenia entre 20 y 59 afios. Mas de la mitad de los pacientes
procedia de Alto Puquiri (27,4%) y Tranquera (26,6%). Respecto a estos
resultados se obtiene que la malaria es endémica en los centros poblados de
Alto Puquiri y Tranquera, zonas periféricas del distrito de Huepetuhe, donde se
realiza mineria informal.’

Factores de riesgo para malaria por Plasmodium vivax en una poblacion rural de

Trujillo, Perd. Se incluyeron 101 pares de casos y controles. Se identificé como



factores de riesgo al antecedente familiar de malaria en el ultimo afio (Odds
Rattio: 4,62; 1C95: 1,90 - 11,26), la presencia de una acequia a 100 metros o
menos de vivienda (Odds Rattio 4,61; 1C95: 2,15 - 9,89) o de un pozo artesanal
(Odds Rattio: 10,93; 1C95: 3,45 - 34,58). Los antecedentes familiares y la
cercania de la vivienda a potenciales criaderos son factores de riesgo para el
desarrollo de malaria por Plasmodium vivax en la zona rural de Laredo.’
Factores asociados a la malaria en el distrito de Llochegua, Valle de los Rios
Apurimac y Ene, Provincia de La Mar, Ayacucho - Perd — 2005. El uso adecuado
de mosquitero (Odds Rattio = 0,116; IC 95% 0,033-0,342), distancia de casa a
200 m o mas de una fuente de agua estancada (Odds Rattio = 0,112; IC 95%:
0,031 - 0,334), resultaron factores protectores. La regresion logistica mostro: los
gque usan adecuadamente mosquitero tienen 85% menos chance de enfermar de
malaria en comparacion con los que no (p=0,001; IC 95%: 0,052 - 0,441),
independiente de la distancia a la fuente de agua estancada, limpieza dentro
casa y uso de mosquitero. Los que viven cerca de aguas estancadas tienen 6,6
veces mas probabilidad de hacer malaria (p=0,001; IC 95%: 2,247-19,506);
independientemente del uso del mosquitero, limpieza dentro casa y uso
adecuado de mosquitero. La distancia a la fuente de agua estancada = 200
metros y el uso apropiado de mosquiteros son factores predictivos protectores de
evitar enfermedad.’

2.1.2. Leishmaniosis

Leishmaniosis en el hospital militar central del Pert, determiné la frecuencia de
leishmaniosis en 2009 (40,5%) y 2010 34,5%), El promedio de edad fue 20; la
tropa la mas afectada (81,3%); Junin (43,7%) y Loreto (36,3%), los lugares de
contagio mas frecuentes; el tiempo de permanencia en el lugar de contagio, de 1
a 2 meses (29,2%); el factor desencadenante mayor, la picadura de insecto
(16,9%); una minoria tuvo antecedente de leishmaniosis (19,4%). Predominé la
forma de leishmaniosis cutanea (LC) pura (88,4%), la localizacién en la pierna-
pie (37,2%), la lesion unica (65,1%), el tipo ulcerativo (76,6%), la localizacion de
la lesion mucosa en el septo (42,4%). La leishmania se encontré en la biopsia en
el 46,5% de los casos. Se empled Glucantime intramuscular en el 58,5% y la
permanencia hospitalaria en la mayoria de casos, de 1 a 2 meses (50%).2
Leishmaniosis en pacientes migrantes del departamento del Cusco a zonas
endémicas. En el presente trabajo menciona que hubo un total de 210 pacientes

analizados. El 52,8% presentaron lesiones mucocutaneas, el 36,6% lesiones



cutaneas y el 10,4% lesiones mucosas. Los grupos de edades de mas alta
frecuencia fluctian entre los 21 a 40 afios. Presentandose dentro de pacientes
con lesiones cutaneas un 89% con localizacion en extremidades, tanto
superiores como inferiores. De acuerdo a los datos obtenidos el 59% fueron
poblacion migrante a zonas endémicas del departamento de Madre de Dios, los
cuales estan directamente relacionados con actividades mineras en los
lavaderos de oro, el 28% son migrantes a zonas endémicas del departamento
del Cusco, los que estan relacionados con actividades agricolas.*

Leishmaniosis tegumentaria en pacientes pediatricos atendidos en el Instituto
Especializado de Salud del Nifio, Per. 2002 — 2008. Se encontraron 19 casos
de leishmaniosis tegumentaria, 84% correspondieron a la forma cutaneay 16% a
la mucocutadnea. En la forma cutanea, 56% fueron varones y 44% mujeres; el
62,5% tenia entre 5 a 14 afios. Todos los casos de la forma cutanea se
presentaron con una lesion ulcerosa Unica, la ubicaciébn mas frecuente fue en
cara (56%). La mayoria de casos fueron referidos de comunidades de Lima
(43,75%). Un caso de leishmaniosis mucocutanea correspondié a la variedad
selvética y 2 a la andina. El tipo de transmision mas frecuente fue peridomiciliario
en la forma cutanea y laboral en la mucocutanea.”

Factores de riesgo que determinan la transmision de la leishmaniosis en el valle
Llaucano, Chota-Cajamarca. Se diagnosticO 206 casos de leishmaniosis, 63
lesiones activas y 143 cicatrices. La leishmaniosis se presenta en todos los
grupos de edad y ambos sexos estan afectados en proporciones similares,
siendo mas frecuente en menores de 10 afios. El alto porcentaje de lesiones en
cara y miembros superiores, sugiere una transmision domiciliaria de la
enfermedad. Los factores de riesgo asociados con la transmision de la
leishmaniosis en el valle de Llaucano, son los siguientes: viviendas dispersas
ubicadas en areas rurales (Odds Rattio 3,97, IC95% 1,948,14), dormir en
viviendas improvisadas en medio de las chacras en condiciones precarias (Odds
Rattio 4,59, 1C95% 3,226,54), cultivos de café (Odds Rattio 7,83, 1C95%
3,5717,17), cafia de azucar (Odds Rattio 4,99, IC95% 2,4210,27) y frutas (Odds
Rattio 3,62, IC95% 1,727,61) en peridomicilio; hacinamiento con 6 6 mas
personas por vivienda (Odds Rattio = 3,25, 1C95% 1,507,10); animales
domésticos en el domicilio, principalmente perros (Odds Rattio = 4,03, 1C95%
1,988,20); flebotominos en el ambiente domiciliario (Odds Rattio = 5,62, IC95%

2,6811,82), que ingresan a través de las paredes de “tapial”. Paccha Baja,



Chontabamba y Matibamba son los focos de mas alta transmision de
leishmaniosis. La prevalencia acumulada fue de 283,4/ 1000 hab. 6
Leishmaniosis en el caserio "La Tambora" en Bolivar, San miguel — Cajamarca.
El estudio realizado entre agosto de 2003 y febrero de 2004. Para ello, se
aplicaron encuestas epidemioldgicas y se realizaron observaciones directas de
lesiones activas y cicatrizales, compatibles con uta. De estas lesiones se
tomaron muestras para realizar frotises y cultivos en medio NNN; asimismo, se
practicd la intradermorreacciéon en 90 pobladores. De los 114 varones y 86
mujeres examinados, 55 (8.25%) y 46 (53.49%) resultaron positivos a
leishmaniosis, observandose la mayor cantidad de lesiones activas en nifios de o
a 9 afios y de lesiones cicatrizales en jévenes de 10 a 19 afos. también se
encontré6 que el 100% de individuos examinados reaccionaron cuando se les
aplicé la intradermoreaccién mencionada. los resultados encontrados permiten
concluir que el caserio en estudio corresponde a una zona autdgena no
registrada previamente.?

2.2. Marco conceptual

2.2.1. Hospedero.- Agquel organismo que alberga a otro en su interior o que lo
porta sobre si, ya sea en una simbiosis de comensal o un mutualista.™

2.2.2. Zoonosis.- Una zoonosis, del griego zoo (animal) y nosis (enfermedad),
corresponde a cualquier enfermedad que se transmite de forma natural de
los animales vertebrados al hombre, y viceversa.*

2.2.3. Prevalencia.- En epidemiologia, se denomina prevalencia a la proporcién
de individuos de un grupo o una poblacién que presentan una caracteristica o
evento determinado en un momento o en un periodo determinado."’

2.2.4. Leishmaniosis.- Es un conjunto de enfermedades zoondéticas y
antroponéticas causadas por protozoos del género Leishmania es una
enfermedad que afecta tanto a perros como a humanos. Sin embargo, animales
silvestres como liebres, zariglieyas, coaties y jurumies, entre otros, son
portadores asintométicos del parésito, por lo que se les considera
animales reservorios.™®

2.2.5. Malaria.- Es wuna enfermedad producida por paréasitos del
género Plasmodium, y algunos estudios cientificos sugieren que pudo haberse

transmitido al ser humano a través de los gorilas occidentales.*
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2.3. Bases teoricas

2.3.1. Enfermedades metaxénicas

Las enfermedades metaxénicas, en el Perd, en las Ultimas décadas constituyen
uno de los principales problemas de salud, que afectan a las poblaciones mas
pobres, de menos acceso y estan catalogadas entre las emergentes y
reemergentes, afectando grandes proporciones de poblacion, con gran impacto
sobre la salud Publica nacional. La malaria, dengue, bartolenosis, leishmaniosis,
tripanosomiasis y fiebre amarilla son los 06 problemas de salud abordados
desde la ESN (Estrategia Sanitaria Nacional) de Prevencién y Control de las
Enfermedades Metaxénicas y otras transmitidas por vectores, cuyo incremento
en la transmision y alteracion de los factores condicionantes del riesgo, ha hecho
prioritario su abordaje. Aungque se conoce que la malaria y otras enfermedades
metaxénicas, constituyen un serio problema en la comunidad indigena, no se
tiene Informacion exacta sobre su incidencia y dispersién entre las mismas,
como también es limitada la informacion sobre la situacion de salud de la
poblacion indigena y poblaciones excluidas. Sin embargo, para reducir ain mas
el nivel de transmisién y la morbilidad causada por estas, y evitar y controlar
epidemias en el futuro, es necesario, Contar con mayor informacion en relacién
con el hospedero, el vector, la transmision, la epidemiologia. Y las medidas de
control en el pais, y tener el personal de salud entrenado para implementar esas
medidas. En este sentido la propuesta apunta a lograr un trabajo articulado con
todos los actores sociales involucrados con el problema y su solucion. Para el
presente Plan en la Regién tenemos la presencia de casos de trypanosomiosis,
leishmaniosis y malaria “importados”, por lo que se unen los esfuerzos de todas
las instancias del Ministerio de Salud a fin de lograr el objetivo comun articulando
la tecnologia y los recursos disponibles.™*

Leishmaniosis

Las leishmaniosis son un grupo de enfermedades parasitarias zoonobticas,
producidas por diferentes especies de protozoarios hemoflagelados del género
Leishmania. La enfermedad es transmitida por insectos dipteros hematéfagos,
gue corresponden a diferentes especies de fleb6tomos o lutzomyias, los
reservorios son animales vertebrados. Estas enfermedades se caracterizan por
comprometer la piel, mucosas y visceras, segun la especie de leishmania y la
respuesta inmune del hospedero. Son enfermedades crénicas de patogenicidad

baja y morbilidad relativa. La leishmaniosis es una enfermedad de prevalencia



alta en muchas regiones tropicales y subtropicales del mundo, tales como el este
y sureste de Asia, Oriente Medio, norte y este de Africa, el sur de Europa
(cuenca del Mediterrdneo), América Central y Sudamérica. Es endémica en 88
paises en areas tropicales, 72 de los cuales estan en vias de desarrollo. Descrita
en 24 paises de América, extendiéndose desde el sur de Estados Unidos
(Texas) hasta el norte de Argentina. *°

a. Historia

La leishmaniosis en el Peru afecta ancestralmente a las poblaciones andina y
selvatica de nuestro pais, desde antes de la llegada de los espafioles. Un
testimonio son los huacos antropomorfos encontrados en las zonas donde se
desarrollaron las culturas Mochica (330 a.C.-500 d.C.) y Chimua (1000-1400 d.C.),
que representan secuelas destructivas y deformantes de la leishmaniosis, como
mutilaciones de los labios y de la nariz. Las primeras descripciones clinicas de la
leishmaniosis datan del siglo XVI, época de la conquista espafiola. Fernando de
Oviedo (1535), Pedro Pizarro (1571) y Fernando de Santillan (1572) describen
una enfermedad que afecta a los indigenas en la ladera este de la Cordillera de
los Andes, en los valles calientes y humedos donde se cultiva la coca,
enfermedad que destruye la nariz y las cavidades nasales. *°

b. Agente etiolégico

El agente etiologico de la leishmaniosis es un protozoario dimérfico del género
Leishmania, que pertenece al reino Protista, subreino Protozoa, orden
Kinetoplastida y a la familia Trypanosomatidae. En la actualidad, el género
Leishmania se divide en dos subgéneros, segun su desarrollo en el intestino de
los fleb6tomos vectores: Leishmania, en el intestino medio o anterior, y Viannia,
en el intestino posterior, medio y anterior de los fleb6tomos. Morfol6gicamente
las distintas especies de leishmania no se pueden identificar. Para llegar a la
clasificacion de las especies del género leishmania se debe considerar ciertas
caracteristicas: a) biolégicas: morfologia, tipo de desarrollo en el fleb6tomo
vector, crecimiento en los medios de cultivo, desarrollo en el hospedador
vertebrado; b) bioquimicas: electroforesis de isoenzimas, analisis del ADN del
nuacleo y del cinetoplasto; c) inmunoldgicas: reactividad del parasito con
anticuerpos monoclonales y serotipificacion del factor de excrecion y taxonomia
numeérica para definir mejor la evolucion molecular y la relacion filogenética de

los parasitos del género leishmania. *°



c. Ciclo biolégico de laleishmania

Todas las leishmanias presentan un ciclo de vida similar y es importante
conocer cada una de las etapas para poder entender y aplicar ciertas medidas
de control. La leishmania es heterogénea y completa su ciclo biolégico usando
dos hospederos. Se pueden producir diferentes ciclos: Uno, principalmente
silvestre, en el que la leishmania circula entre los reservorios naturales, y
mantiene el ciclo con la participacion de los vectores propios de la zona
endémica. En un segundo ciclo, los vectores infectados pueden atacar al hombre
y a los animales domésticos o peridomésticos. Se puede producir un tercer ciclo,
en el que el propio enfermo con leishmaniosis se constituye en reservorio. El
ciclo empieza cuando el vector toma sangre de un vertebrado infectado, para
alimentarse, e ingiere macréfagos infectados con amastigotes presentes dentro
de la piel. La transformacion del amastigote a promastigote ocurre dentro de las
siguientes 24 a 48 horas. Los promastigotes se multiplican activamente por
division binaria longitudinal. Algunos quedan libres desde el inicio en el lumen
intestinal; otros se adhieren a la pared por hemidesmosomas. La localizacion del
parasito en el intestino varia de acuerdo a cada especie de vector y de
leishmania. Después de la replicacion en el intestino, los promastigotes migran al
esofago y la faringe. En el tubo digestivo de la hembra del vector, los
promastigotes son estructuras piriformes o fusiformes que presenta la
extremidad posterior mas delgada que la anterior, su cuerpo es flexible y se
mueve por la accién de un flagelo libre situado en la parte posterior que es casi
de igual tamafio que el cuerpo; el nlcleo se localiza en el centro de la célula y el
cinetoplasto entre el nicleo y la extremidad anterior soméatica; el rizonema parte
del cinetoplasto y se continta con el flagelo libre.

Cuando el vector infectado pica a un hospedero le inocula entre 10 y 100
promastigotes presentes en la proboscis y que penetran en la dermis. La saliva
del mosquito tiene un rol en el establecimiento de la infeccién, debido a que
reduce la produccion del 6xido nitroso por los macrofagos activados. En los
vectores excesivamente infectados, la proboscis esta congestionada, lo que
hace dificil alimentarse, por lo que el mosquito realiza mdltiples picaduras e
inoculaciones. Los promastigotes no migran activamente hacia los macréfagos,
permanecen en el espacio intercelular y activan el complemento por una via
alternativa, que inicia la acumulacion de neutrofilos y macréfagos. Aunque

muchos promastigotes son destruidos por los leucocitos polimorfonucleares,



unos pocos se transforman en amastigotes en las células del sistema
reticuloendotelial, en un periodo de 3 a 4 horas en promedio, permanecen en
estadio estacionario por 36 horas aproximadamente y, luego, empiezan a
reproducirse.’®

El vector

La leishmaniosis es transmitida por la picadura de flebétomos, pequefias moscas
gue abundan todo el afio en las zonas tropicales y en el verano, en las zonas
templadas. Se reconocen cinco géneros de fleb6tomos principales:
Phlebotomus, Sergentomya, Lutzomyia, Warileya y Brumptomya. Pero, se
reconocen como vectores de la leishmania solo a dos: En Europa, Asia y Africa,
el género Phlebotomus, y en América, el género Lutzomya. En el Perd, a la
Lutzomyia se la conoce con el nombre de ‘manta blanca’ o ‘titira’. Puede habitar
en areas desérticas, en la floresta y en areas peridomésticas. Sin embargo,
prefiere los lugares hiumedos oscuros, en los que existe abundante vegetacion.
Descansa de dia en los rincones, anfractuosidades de las piedras, muros o
troncos de los arboles, y vuela al atardecer. Las hembras son las Unicas
hematéfagas y méas activas a la caida del dia. *°

Reservorio

Existe una gran variedad de animales silvestres y domésticos que han sido
implicados como reservorios de las especies de Leishmania en América. Es
evidente la relacion ecoldgica estrecha que existe entre los vectores de un
parasito y su animal reservorio.

En las areas andinas, se ha encontrado infectado naturalmente al perro
doméstico (Canis familiaris), Didelphys albiventis “comadreja” y a una gran
variedad de roedores, que incluye a la rata (Rattus rattus), entre otros. Se ha
encontrado, en algunos estudios, que los parasitos aislados en el hombre y en la
rata pertenecen a la misma especie. En la selva, aln no se ha podido determinar
los reservorios. En Brasil se ha encontrado como reservorios de la L. (L)
amazonensis a los marsupiales y principalmente a los roedores Proechymis y al
Oryzomys; de la L. (V) guyanensis, al perezoso (Choloepus didactylus),
tamandta (Tamandud tetradactila), marsupiales y roedores; de la L. (V)
brasiliensis, a animales domésticos como perros, equinos, mulas y roedores

domésticos. *°
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d. Transmision

Todas las especies de Lutzomyia pueden ser potencialmente vectores de las
leishmanias y dependerdn de sus preferencias por alimentarse. Las especies
que pican al hombre para alimentarse son las que pueden transmitir la
enfermedad, mientras que las especies que nunca o solo ocasionalmente pican
al hombre pueden ser muy importantes en el mantenimiento de las leishmanias
en los reservorios animales. La mayoria de las especies son silvestres y solo
ataca a los hombres que penetran en su habitat. Existen algunas especies que
muestran una antropofilia acentuada y se adaptan al domicilio y peridomicilio
humano. Las hembras son las responsables de la transmision de la
enfermedad.™

e. Cuadro clinico

Las manifestaciones clinicas son variables y estan relacionadas en parte a la
especie de Leishmania, al medio ambiente y a la respuesta inmune del
hospedero. Las formas clinicas ya descritas corresponden a: leishmaniosis
cutanea, mucocutanea, cutanea difusa y visceral. La Ultima aln no ha sido
reportada en el Perl. La localizacion y el diagndstico clinico precoz previenen la
aparicion de complicaciones y secuelas destructivas. *°

Definicion de casos de leishmaniosis

* Caso probable. Caso de leishmaniosis diagnosticado bajo criterio clinico-
epidemioldgico, sin confirmacion por examenes de laboratorio.

* Caso confirmado. Caso probable que sometido a examenes parasitoldgico,
inmunolégico e histopatoldgico o cultivo demuestra positividad a la infeccién por
leishmania. *°

f. Diagndéstico de laboratorio

Siempre se debe tener en cuenta que los procedimientos empleados en el
diagndstico de leishmaniosis tegumentaria americana (LTA) dependen, en gran
parte, de la finalidad e infraestructura del laboratorio en que se trabaja. Por otro
lado, se sabe que, debido al polimorfismo clinico de la LTA, la obtencién de las
muestras variara segun los métodos de demostracion y aislamiento de los
parasitos. Los examenes de laboratorio se agrupan en directos o parasitolégicos
e indirectos o inmunoldgicos. Métodos directos o parasitoldgicos En el
diagndstico parasitolégico hay dos alternativas. La primera es demostrar que el
paciente estd albergando la leishmania, mediante la visualizacién, en el frotis o
en la histopatologia, de amastigotes en tejidos infectados. La segunda opcion es
intentar el aislamiento directo de los promastigotes en cultivos in vitro de las
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lesiones sospechosas. Otro método empleado es la inoculacion de animales de
laboratorio (hamsters dorados) y ratones isogénicos y no isogénicos, a partir de
los que se puede aislar y caracterizar a la Leishmania a través de PCR (reaccion
en cadena de la polimerasa), anticuerpos monoclonales y/o electroforesis de
isoenzimas. *°

g. Tratamiento

Gaspar Vianna, en 1909, inicia el tratamiento especifico de la leishmaniosis
utilizando tartaro emético y obtiene la cura de pacientes con leishmaniosis
cutanea y/o mucosa. Este medicamento ocasionaba severos efectos colaterales.
Bramachari, en 1920, sintetiza el primer antimonial pentavalente, pero los
antimoniales trivalentes fueron las drogas utilizadas, con efectos colaterales
menos intensos que el tartaro emético, presentando toxicidad cardiaca, hepética
y del sistema nervioso central. En la década de los 40 entra en el mercado
farmacéutico los antimoniales pentavalentes, el estibogluconato de sodio
(Repodral/Pentostan) y N-metilglucamina (Glucantime). Los esquemas de
tratamiento se aplican de acuerdo a la forma clinica de leishmaniosis. En el Peru
se manejan dos lineas basicas de tratamiento: primera linea, con antimoniales
pentavalentes, y segunda linea, con anfotericina B. *°

Malaria

Su distribucién mundial es amplia. Por el norte se han registrado casos hasta a
64° de latitud en Arcangel, Rusia, por el sur a 32° de latitud en Cordova,
Argentina. Asimismo se han registrado casos a 400 metros bajo el nivel del mar
cerca del Mar Muerto y a 2800 metros sobre el nivel del mar. Plasmodium vivax
tiene el mayor rango geografico; es prevalente en muchas zonas templadas,
pero también en los trépicos y sub tropicos. Plasmodium falciparum es comdn en
los tropicos y sub trépicos, aunque puede ocurrir en algunas zonas templadas.
Plasmodium malariae se encuentra en los mismos rangos que Plasmodium
falciparum, pero es mucho menos comuan. Plasmodium ovale se encuentra casi
exclusivamente en el Africa tropical, pero también ocasionalmente en el Pacifico
Oeste Actualmente, el 40% de la poblacién mundial vive en areas de riesgo para
malaria. La enfermedad estuvo anteriormente mas diseminada y fue eliminada
de varios paises con climas templados en la mitad del siglo 20. Hoy, la malaria
se encuentra en regiones tropicales y sub tropicales del mundo y causa mas de
300 millones de episodios y al menos un millon de muertes al afio. 90% de estas

muertes ocurren en Africa sub sahariana, principalmente en nifios pequefios.*
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a. Lamalariaen Américay en el Peru

En América, el 38,4% de la poblacion vive en zonas de condiciones ecoldgicas
propicias para la transmision de la malaria. En el afio 2000, de los 1,14 millones
de casos notificados en las Américas, 53,6% se presentaron en el Brasil, seguido
por 9,45% en Colombia, 8,65% en el Ecuador, 6,12% en el Peru, 4,68% en
Guatemala, 3,08% en Honduras, 2,76% en Bolivia, 2,61% en Venezuela, 2,11%
en Guyana, 1,48% en Haiti y 1,15% en Surinam. La malaria es endémica en el
Perud y tiene un patron definido caracterizado por ser ciclico y estacional y estar
asociado geografica y ecolégicamente a zonas tropicales amazodnicas y
desérticas irrigadas de la costa norte. El 32% de la poblacion nacional
(8"'520,694/26°748,972) se encuentra en riesgo de contraer malaria. El area de
transmision de la malaria involucra al 75% del territorio nacional, distribuido en
tres grandes escenarios epidemiolégicos; la cuenca amazébnica, valles
occidentales de la costa Norte y valles Interandinos hasta los 2,300 m.s.n.m. EI 8
% de los distritos del pais (147/1828) presentan transmision activa de malaria P.

falciparum y el 24% (430/1828) lo son para malaria vivax. *3

Malaria: Mapa epidemioldgico
segin
niveles de riesgo
(Perid, 1999)

@ Alto Riesgo

@ Mediano Riesgo
Bajo Riesgo
Sin Riesgo

Fueme:
Oiganizacin Panamercans de la Salua,
2000.

Figura N° 01. Mapa epidemiol6gico de la malaria segun niveles de riesgo.13

Tendencia de la malaria en el Peru

Desde hace casi 4 décadas se observa un crecimiento progresivo de casos
diagnosticados de malaria en el Peru, el cual ha aumentado su velocidad en
forma notable desde inicios de la década pasada, llegandose a contar en 1998,
212,642 casos. Entre los afios 1993 y 1999 se reportaban anualmente mas de
100,000 casos confirmados de malaria, a partir del afio 2000 estas cifras se
redujeron considerablemente, sin embargo en el afio 2002 se volvié a observar

un incremento de 28% con respecto al afio anterior, sumandose 85,742 casos.
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Entre los afos 1993 y 1997 se notificaron entre 90,000 y 130,000 casos de
Plasmodium vivax, con porcentajes de variacion que se redujeron de un afio a
otro, es decir con una tendencia al descenso de casos. 3

b. Factores que intervienen en su propagacion

La transmisién natural de la malaria se produce por la exposicién de mosquitos
Anopheles hembras infectadas. La fuente de la malaria humana es casi siempre
una persona enferma o un portador asintomatico de parésitos de la malaria. Sélo
en Africa tropical se ha identificado a chimpancés como reservorio de
Plasmodium malariae. La alternancia entre el hospedero humano y el mosquito
constituye el ciclo de vida del parasito y la transmision de la enfermedad de un
portador humano (donador) a una nueva victima humana (receptor) corresponde
a la cadena de transmision. Aunque infrecuentemente, la malaria también puede
ser transmitida por transfusiones sanguineas, compartir agujas hipodérmicas,
por transmision vertical (Madre infectada a su hijo) y hasta hace varios afios, de
modo deliberado como parte de ensayos clinicos y como tratamiento para la

neurosifilis.*®

—{ Donador Huésped humano Receptor )—

Agente
Parasito Vector

Fisico Biolégico

Medio ambiente

Socio econémico

Figura N° 02. Factores epidemioldgicos de huésped, agente y medio ambiente.™

Factores del hospedero

El sexo y la edad no son factores importantes relacionados con la malaria, sin
embargo los nifios tienen un grado mayor de susceptibilidad que los adultos. Las
poblaciones continuamente expuestas desarrollan inmunidad a la infeccion y se
convierten en portadores de parasitos poco sintomaticos y particularmente sin
fiebre. En &reas endémicas una gran parte de la poblacién es portadora de
gametocitos. Lo nifios pequefios tienen los niveles mas altos, lo cual disminuye
progresivamente con la edad. La poblacién negra africana ha desarrollado gran

inmunidad contra algunos tipos de malaria. La elevada frecuencia de
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hemoglobina S (defecto de una de las cadenas ) en algunas poblaciones
(africanas, mediterraneas y de oriente medio) esta relacionada una menor
severidad de la malaria por Plasmodium falciparum. Por otra parte hay personas
gue son negativas al grupo sanguineo Duffy (grupo de antigenos determinantes
de la membrana de los eritrocitos) que son completamente resistente a la
infeccibn por Plasmodium vivax. También hay evidencia que la deficiencia
genética de la glucosa 6 fosfato deshidrogenasa en los eritrocitos protege contra
infecciones por Plasmodium vivax. **

c. Factores relacionados al agente

Ademas de las cuatro especies de plasmodios humanos, existen cepas que
tienen diferentes caracteristicas epidemiolégicas. Por ejemplo las cepas
europeas de Plasmodium falciparum son portadas por Anopheles atroparvus o la
cepa de Plasmodium falciparum gque se encuentra en la Amazonia del Peru es
eficientemente transmitida por Anopheles darlingi. Hay cerca de 400 especies
Anopheles de las cuales 60 son vectores de malaria humana, Felizmente en
cada area geogréafica no hay mas de 3 o0 4 especies anofelinas responsables de
la transmision, los cuales se denominan vectores principales. En el Peru se han
identificado mas de 40 especies de mosquitos Anopheles, sin embargo sélo 10
especies se reconocen como vectores principales y secundarios de la malaria.
Los cuales se muestran en el cuadro. *

d. Factores medio ambientales

Las variaciones en las condiciones climaticas tienen un profundo efecto sobre la
vida del mosquito y sobre el desarrollo de los parasitos de la malaria. Los
factores mas importantes son temperatura y humedad. Por debajo de 16° C los
parésitos de la malaria cesan su desarrollo en el mosquito. Las mejores
condiciones para el desarrollo del plasmodio en el mosquito son cuando la
temperatura esta en un rango de 20° C a 30° C y la humedad relativa es mayor
que 60%. Una elevada temperatura prolonga la vida del mosquito lo suficiente
para transmitir la enfermedad a varias personas. Los fuertes vientos afectan la
capacidad de vuelo de los mosquitos y pueden prevenir su dispersion; pero en
algunos casos puede extender su rango de vuelo mas alld de sus limites
normales. En general la alteracion del medio ambiente hecha por el hombre
(Construccioén de represas, de estanques, cambios de los cursos de agua, etc.)
contribuye a la creacién de nuevos habitad larvales. En el Per son ejemplos los

sembrios de arroz en la costa norte y las piscigranjas en zonas cercanas a
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lquitos. La asociacion estacional entre la lluvia y la malaria no se debe sélo al
incremento de la reproduccion anofelina sino también a que el incremento de la
humedad relativa favorece la sobrevivencia de los mosquitos hembra. Sin
embargo no se debe de tener en cuenta que las lluvias excesivas, originaran
nuevos o incrementaran los cursos de agua, los cuales por arrastre disminuiran
los criaderos de anofeles y en sentido inverso, las escasez de lluvias favoreceran
el estancamiento de las aguas de algunos rios y propiciaran la formacién de
criaderos. **

e. Etiologia

El ciclo biol6gico del Plasmodium sp. Como se comentd anteriormente, el ciclo
mosquito — hombre — mosquito perpetia la transmisién de la malaria, consiste en
una fase asexuada o ciclo esquizogénico que se realiza en el hombre y en una
fase sexuada o ciclo esporogénico que se realiza en el mosquito. La fase
asexuada se inicia cuando un mosquito hembra infectado inyecta a través de
una picadura en la piel de un hombre esporozoitos, los cuales a través de la
circulacion llegan a las células del parénquima hepético donde a los 3 dias se
diferencian en dos formas distintas esquizontes tisulares (exoeritrociticos) e
hipnozoitos (durmientes). Los esquizontes tisulares maduran y se rompen
dividiéndose en merozoitos los cuales invaden a los globulos rojos y originan un
ciclo eritrocitico, el cual consiste en la division asexuada del parasito
(esquizogobnico) pasando sucesivamente de trofozoito joven a trofozoito adulto a
esquizonte inmaduro a esquizonte maduro (forma en mora) hasta llegar a romper
el eritrocito liberando nuevos merozoitos que van a invadir nuevamente los
glébulos rojos. Los hipnozoitos son responsables de las recaidas en la infeccién
por malaria causada por Plasmodium vivax y Plasmodium ovale. Los nuevos
esquizontes hepaticos que se forman a partir de los hipnozoitos de 1 a 18 meses
después de la inoculacién de los esporozoitos terminan con la ruptura del
hepatocito que los contiene liberando nuevos merozoitos y replicando el ciclo
eritrocito. Algunos esquizontes daran lugar a gametocitos machos y hembras, los
cuales al ser ingeridos por los mosquitos en el momento de alimentarse con
sangre humana iniciaran el ciclo esporogoénico (de reproduccién sexuada) en el
mosquito. El gametocito macho se exflagela y fecunda al gametocito hembra
formando un oocineto o zigote, se moviliza por la pared estomacal del mosquito
y se enquista en su exterior, madura y libera esporozoitos que se diseminan por
la hemolinfa del mosquito concentrandose en sus glandulas salivales, quedando

listos para recomenzar el ciclo asexuado.™
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f. Prevencion primaria

Proteccion personal El uso de mosquiteros es una medida de gran eficacia
cuando la persona se instala bajo el mosquitero durante el horario de mayor
actividad de picadura de los vectores. La impregnacion del mosquitero con
insecticida aumenta significativamente el nivel de proteccion de este método y es
recomendable. El uso de repelentes contra insectos confiere alguna proteccion,
la cual es mayor si la aplicacion es repetida frecuentemente. En &reas de
transmisién la instalacion de telas o mallas metalicas en puertas y ventanas
disminuye la posibilidad de contacto entre las personas y los vectores. También
es recomendable el uso de ropa que cubra la mayor parte del cuerpo en el
horario de mayor actividad de picadura de los vectores. La malaria puede ser
contraida por transfusiones con sangre infectada con Plasmodium sp, por lo que
los donantes deben ser interrogados sobre el riesgo previo de exposicién y
descartados si existe la posibilidad de contagio. Por la misma razén se evitara la

reutilizacion de jeringas y agujas para inyeccion. **
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. MATERIALES Y METODOS

3.1. Zona de estudio

El presente trabajo de investigacion se llevé a cabo durante el periodo de enero
a marzo de 2015 en el Centro de Salud Pichari, ubicado en el distrito de Pichari
de la provincia de La Convencién de la region Cusco; entidad que pertenece al
Ministerio de Salud y forma parte de la Red de Servicios de Salud Kimbiri -
Pichari,

3.1.1. Ubicacion politica

Pais : Peru

Region : Cusco
Provincia : La Convencion
Distrito : Pichari

3.1.2. Ubicacién geogréfica

El Centro de Salud Pichari se encuentra ubicado en el jirbn Amazonas S/N del
distrito de Pichari, provincia de La Convencion, region Cusco, su ambito territorial
esta comprendido entre las altitudes de 250 m.s.n.m. a 3500 m.s.n.m; cuya
capital del distrito se ubica a una altitud de 600 m.s.n.m.

3.2. Poblacion muestral

Todos los pacientes que acudieron en el periodo de enero — marzo 2015 al
Centro de Salud de Pichari, Provincia La Convencién, region Cusco con
sospecha clinica de leishmaniosis 0 malaria.

3.3. Criterios deinclusion y exclusién

Criterios de inclusion

e Pacientes de todas las edades

¢ Pacientes con cuadro clinico orientado a leishmaniosis y malaria.

e Pacientes que aceptaron participar de la investigacion.
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Criterios de exclusion

e Pacientes de todas las edades con cuadro clinico orientado a otras

enfermedades diferentes a Leishmaniosis y malaria.

e Pacientes que estan con tratamiento contra leishmaniosis y malaria.

¢ Pacientes que no aceptaron participar de la investigacion.

3.4. Sistema de muestreo

No probabilistico, por conveniencia.

3.5. Elaboracion del instrumento

El cuestionario como instrumento se modificd para el presente trabajo de la ficha

epidemioldgica de malaria y leishmaniosis del Instituto Nacional de Salud, y para

la validacion del cuestionario se aplicé la validaciéon en campo, que indica que

se debe tomar el 10% del total de pacientes y aplicar el cuestionario a todas

esas personas, las preguntas deben ser claras y concisas, se observé que en la

validacion en campo el 10% (38 pacientes) respondieron sin ninguna dificultad.

3.6. Metodologiay recoleccién de datos
3.6.1. Malaria

3.6.1.1. Fase pre analitica

¢ Procedimiento parala obtencion de la muestra

O

O

Se registraron los datos de los pacientes en forma apropiada.

Se les tom6 la encuesta y se les pidi6 que las respuestas en el
cuestionario sea respondida con veracidad.

La muestra de sangre periférica se obtuvo para preparar dos clases de
peliculas, una gruesa y una delgada (gota gruesa vy frotis,
respectivamente), para su examen por microscopia directa.

Se obtuvieron las muestras de sangre de la siguiente manera: De la mano
izquierda del paciente, con la palma hacia abajo, se seleccioné el tercer
dedo a partir del pulgar o el dedo indice (El dedo gordo del pie puede ser
utilizado en 6 nifios). Se limpié el dedo con una pieza o torunda de algodén
ligeramente humedecido en alcohol.

Se secO el dedo con un algoddn limpio y seco, utilizando golpes firmes
para estimular la circulacion de la sangre.

Se sostuvo el dedo del paciente con la mano izquierda, tomandolo por sus
lados y manteniendo una suave presion sobre ellos para favorecer la salida

de sangre.
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o Se hizo puncién en el borde de la yema del dedo con una lanceta estéril y
un movimiento rapido, presionando suavemente el dedo para extraer la
primera gota de sangre y limpiar con una torunda de algodén seco

o Se aplico suave presion al dedo para extraer una gota de sangre y
colocarla inmediatamente en contacto con el primer tercio externo de la
superficie de la lAmina. El tamafio de esta gota se aproxima al tamafio de
una cabeza de fésforo.

o Se hizo presiébn nuevamente el dedo y se colectdé una segunda gota de
sangre mas pequefia que la primera, en el centro de la lamina, para
realizar el frotis.

o Se limpi6 la sangre restante del dedo con una torunda de algodon
humedecido en alcohol y se indic6é al paciente que presione esta torunda
contra el lugar de la puncién por 5 minutos.

Gota gruesa

o Una vez obtenida la muestra, se realiz6 la gota gruesa de la siguiente
manera:

o Se utilizé uno de los angulos de una segunda lamina (lamina auxiliar), se
esparcio rapidamente la gota de sangre y extendié uniformemente hasta
formar una gota gruesa de 1 cm de lado o de diametro. La sangre no debe
ser excesivamente revuelta, es suficiente con 3 a 6 movimientos. De
preferencia, realizar el homogeneizado de la muestra en una sola
direccion, en forma concéntrica (de adentro hacia fuera o viceversa).

Frotis

o Se utilizé la misma lamina auxiliar, se puso en contacto con la superficie de
la lAmina que contiene la gota central y se corri6 firmemente a lo largo de
su borde en un angulo de 45°. Asegurandonos de que ocurra un contacto
parejo con la superficie de la lamina todo el tiempo que la sangre esté
siendo esparcida, de tal manera que el frotis sea homogéneo y fino.

o Luego de haber secado el frotis, se rotul6 con lapiz de carbon suave,
escribiendo en la parte mas gruesa el cédigo, nimero y fecha de la
muestra.

o El frotis se us6 como herramienta auxiliar para discriminar entre las

diferentes especies.
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Secado de las muestras hematicas
o Las ldminas con las muestras de sangre se pusieron en forma horizontal,
lo que nos permiti6 que la gota gruesa esté en un mismo nivel y seque

uniformemente.

3.6.1.2. Fase analitica

Coloracion de las muestras

O

O

Se empled el colorante Giemsa
Antes de proceder a la coloracion de la gota gruesa, se fij6 el frotis

sumergiéndolo en metanol, por tres segundos y se dejo secar.

Coloracién en varilla

@)

Este método se usé para colorear entre 1 a 10 laminas. Debe tenerse en
cuenta que la gota de sangre tiene que estar seca antes de ser coloreada,
debiéndose evitar secar las muestras con demasiado calor.

Se colocé las varillas de vidrio sobre un lavatorio o recipiente de tal forma que
facilite la eliminacion de los liquidos que se usaran en la coloracion y se
colocd las laminas que debe colorear sobre las varillas.

Se vertio el colorante diluido sobre la gota gruesa cubriéndola por completo.
Se hizo esto suavemente, a una distancia corta de la ldminay se dej6 actuar
el colorante por 10 minutos.

Se descartd el exceso de colorante diluido y se lavé la lamina con agua

corriente, hasta que el agua no desprenda colorante.

Examen de rutina de la gota gruesay del frotis

O

El examen de la gota gruesa es recomendable para detectar la presencia de
los paréasitos de malaria, mientras que el frotis sirve como herramienta auxiliar
para determinar la especie de Plasmodium sp. en caso de que no sea posible
hacerlo en la gota gruesa.

Se observd 100 campos microscopicos éptimos a un aumento final de 1000x,
con lente de inmersion.

Se declar6 como negativa, soOlo después de observar 100 campos
microscopicos sin haber encontrado parasitos.

Se anotdé el nuamero de parasitos observados y la especie a la que

pertenecen.

3.6.1.3. Fase post analitica

O

O

Se interpretd y report6 en formatos establecidos para malaria.

Se hizo firmar con el responsable del area.
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O

O

Se hizo la validacién del informe con el jefe de laboratorio.
Se llevé al &rea de entrega de resultados.

3.6.2. Leishmaniosis

3.6.2.1. Fase pre analitica

O

O

@)

O

Se registraron los datos de los pacientes en forma apropiada.

Se les tom0 la encuesta y se les rog6 que la informacion que se les pida en el
cuestionario sea respondida con veracidad.

Se lavo la lesién con agua y jabén.

Se desinfecto los bordes de la lesion con alcohol al 70%.

Se presion6 con firmeza los bordes de la lesion hasta que empalidezca, en el
borde interno, se hizo una pequefia incisién con una hoja de bisturi tratando
de levantar la piel; se seco la sangre con gasa y se raspo el tejido.

Con el material obtenido en la hoja de bisturi, se hizo el frotis en una lamina,
procurando que este sea delgado y evitando pasar dos vece por el mismo
sitio.

Se rotul6 la lamina y se dejé secar a medio ambiente.

Se anotaron los datos de los pacientes en la ficha epidemioldgica respectiva.

3.6.2.2. Fase analitica

O

O

Se fijo la lamina que contiene el frotis con alcohol metilico durante 3 minutos.
Se descart6 el alcohol y se dejé secar a temperatura ambiente.

Se cubrié la ldmina con solucién de trabajo Giemsa (una gota de solucion
Giemsa stock por cada mL de solucion buffer PH 7.2 — 7.4) por 30 minutos.
Se descart6 el colorante y se lavo ligeramente con agua corriente.

Se dejo secar al medio ambiente.

Se hizo la lectura con lente de inmersion.

Se hizo la busqueda de parasitos de la leishmaniosis.

3.6.2.3. Fase post analitica

O

O

O

O

Se interpretd y reporté en formatos establecidos para leishmaniosis.
Se hizo firmar con el responsable del area.
Se hizo la validacién del informe con el jefe de laboratorio.

Se llevé al &rea de entrega de resultados.

3.7. Tipo de investigacion

Bésico — Descriptivo

3.8. Disefio de investigacion

Transversal
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3.9. Analisis estadistico

Para el analisis de los datos obtenidos se utilizé el Software SPSS version 22,
que logro facilitar el procesamiento de los resultados, que se reflejaron en las
tablas de contingencia, a los cuales se les aplico Chi-cuadrado (X®) para
determinar la asociacion o no de las variables en estudio. Los calculos se
realizaron con un nivel de confianza del 95%.

24



IV. RESULTADOS
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Tabla 1. Prevalencia de leishmaniosis y malaria en pacientes que acuden al

Centro de Salud Pichari, La Convencion, Cusco. Enero - marzo 2015.

Leishmaniosis Malaria
N % N %
Positivo 5 13,2 21 6,1
Negativo 33 86,8 322 93,9
Total 38 100,0 343 100,0
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Tabla 2. Distribuciéon porcentual de malaria con relacion a la edad. Centro de

Salud Pichari, La Convencion, Cusco. Enero — marzo 2015.

Malaria
Edad Positivos Negativos Total
(afios) N % N % N %
< 10 afios 6 7,0 80 93 86 100
11 - 30 afios 15 11 121 89 136 100
>31 afios 0 0 121 100 100 100
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Tabla 3. Distribucion porcentual de malaria con relacion al sexo. Centro de Salud

Pichari, La Convencion, Cusco. Enero — marzo 2015.

Malaria
Sexo Positivos Negativos Total
N % N % N %
Masculino 11 6,4 161 93,6 172 100
Femenino 10 5,8 161 94,2 171 100
X?=0,833
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Tabla 4. Distribucion porcentual de malaria con relaciéon a la ocupacion. Centro

de Salud Pichari, La Convencion, Cusco. Enero — marzo 2015.

Malaria
Ocupacion Positivos Negativos Total
N % N % N %
Ama de casa 4 4,8 80 95,2 84 100
Agricultor 9 4,3 201 95,7 210 100
Estudiante 6 13,0 40 87,0 46 100
Profesional 2 66,7 1 33,3 3 100
X?= 0,000
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Tabla 5. Distribucién porcentual de malaria con relaciéon a los antecedentes
familiares. Centro de Salud Pichari, La Convencién, Cusco. Enero — marzo
2015.

Malaria
Antecedentes Positivos Negativos Total
familiares N % N % N %
Si 6 7,0 80 93 86 100
No 15 5,8 242 94,2 257 100
X?=0,703
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Tabla 6. Distribucién porcentual de malaria con relacién a distancia a un pozo de
agua estancada. Centro de Salud Pichari, La Convencion, Cusco. Enero — marzo
2015.

Malaria
Distancia a un pozo de agua Positivos Negativos Total
estancada N % N % N %
< 200 metros 18 8,2 201 91,8 219 100
> 200 metros 3 2,4 121 97,6 124 100
X?=0,031
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Tabla 7. Distribucion porcentual de malaria con relacion al nimero de personas

que viven en la casa. Centro de Salud Pichari, La Convencion, Cusco. Enero —

marzo 2015.
Malaria
Numero de personas que viven Positivos Negativos Total
en la casa N % N % N %
1-3 8 4,7 161 953 169 100
>a 4 13 7,5 161 925 174 100

X?= 0,290
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Tabla 8. Distribucion porcentual de malaria con relacién al aseo diario. Centro de

Salud Pichari, La Convencion, Cusco. Enero — marzo 2015.

Malaria
Aseo diario Positivos Negativos Total
N % N % N %
Si 6 2,4 241 97,6 247 100
No 15 15,6 81 84,4 96 100
X?= 0,000
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Tabla 9. Distribucion porcentual de malaria con relacién al uso adecuado del

mosquitero. Centro de Salud Pichari, La Convencién, Cusco. Enero — marzo

2015.
Malaria
Uso adecuado
. Positivos Negativos Total
del mosquitero
N % N % N %
Si 0 0,0 201 100,0 201 100
No 21 14,8 121 85,2 142 100
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Tabla 10. Distribucion porcentual de leishmaniosis con relacion a la edad. Centro

de Salud Pichari, La Convencion, Cusco. Enero — marzo 2015.

Leishmaniosis

Edad Positivos Negativos Total
(afios) N % N % N %
<10 afios 0 0,0 6 100,0 6 100
11 — 30 afios 1 4,8 20 95,2 21 100
>31 afios 4 36,4 7 63,6 11 100
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Tabla 11. Distribucion porcentual de leishmaniosis con relacion al sexo. Centro

de Salud Pichari, La Convencion, Cusco. Enero — marzo 2015.

Leishmaniosis

Sexo Positivos Negativos Total
N % N % N %
Masculino 4 16,7 20 83,3 24 100
Femenino 1 7,1 13 92,9 14 100
X?= 0,402
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Tabla 12. Distribucion porcentual de leishmaniosis con relacién a la ocupacion.

Centro de Salud Pichari, La Convencion, Cusco. Enero — marzo 2015.

Leishmaniosis

Ocupacion Positivos Negativos Total
N % N % N %
Ama de casa 0 0,0 6 100,0 6 100
Agricultor 5 41,7 7 58,3 12 100
Estudiante 0 0,0 14 100,0 14 100
Profesional 0 0,0 6 100,0 6 100
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Tabla 13. Distribucion porcentual de leishmaniosis con relacion a los

antecedentes familiares. Centro de Salud Pichari, La Convencién, Cusco. Enero

—marzo 2015.
Leishmaniosis
Antecedentes Positivos Negativos Total
familiares N % N % N %
Si 0 0,0 7 100,0 7 100
No 5 16,1 26 83,9 31 100
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Tabla 14. Distribucidn porcentual de leishmaniosis con relaciéon a distancia a un

pozo de agua estancada. Centro de Salud Pichari, La Convencion, Cusco. Enero

—marzo 2015.
Leishmaniosis
Distancia a un pozo de Positivos Negativos Total
agua estancada N % N % N %
< 200 metros 4 22,2 14 77,8 18 100
> 200 metros 1 5,0 19 95,0 20 100

X?=0,117
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Tabla 15. Distribucion porcentual de leishmaniosis con relacién al numero de
personas que viven en la casa. Centro de Salud Pichari, La Convencion, Cusco.

Enero — marzo 2015.

Leishmaniosis

NUmero de personas que viven Positivos Negativos Total
en la casa N % N % N %
1-3 2 13,3 13 86,7 15 100
>a 4 3 130 20 87,0 23 100
X?= 0,979
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Tabla 16. Distribucion porcentual de leishmaniosis con relaciéon al aseo diario.

Centro de Salud Pichari, La Convencion, Cusco. Enero — marzo 2015.

Leishmaniosis

Aseo diario Positivos Negativos Total
N % N % N %
Si 2 5,7 33 94,3 35 100
No 3 100,0 0 0,0 3 100
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Tabla 17. Distribucién porcentual de leishmaniosis con relacion al uso adecuado
del mosquitero. Centro de Salud Pichari, La Convencién, Cusco. Enero — marzo
2015.

Leishmaniosis

Uso adecuado Positivos Negativos Total
del mosquitero N % N % N %
Si 2 7,1 26 929 28 100
No 3 30,0 7 70,0 10 100
X?= 0,066
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Tabla 18. Distribucion porcentual de leishmaniosis con relacion a la presencia de

animal doméstico (perro). Centro de Salud Pichari, La Convencién, Cusco. Enero

—marzo 2015.
Leishmaniosis
Presencia de animal Positivos Negativos Total
doméstico (perro) N % N % N %
Si 4 36,4 7 63,6 11 100
No 1 3,7 26 96,3 27 100
X?= 0,007
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Tabla 19. Distribucién porcentual de leishmaniosis con relacion al lugar de

lesion. Centro de Salud Pichari, La Convencion, Cusco. Enero — marzo 2015.

Leishmaniosis
Lugar de lesion Positivos Negativos Total
N % N % N %

14,3 6 85,7 7 100
0,0 13 100,0 13 100
36.4 7 63,6 11 100
0,0 7 100,0 7 100

Cabeza/cara
Extremidad superior

Extremidad inferior

o b~ O B

Espalda/térax
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V. DISCUSION

La tabla 1 muestra la prevalencia de leishmaniosis donde 5 (13,2%) fueron
positivos y 33 (86,8%) fueron negativos; también se muestra la prevalencia de
malaria donde 21 (6,1%) fueron positivos y 322 (93,9%) fueron negativos. Estos
resultados representan las exposicion a los vectores, se muestra que en malaria
hubo mayor cantidad de pacientes con orientacion clinica, esto debido que la
Zona es una endémica, y se estd haciendo un control sobre esta enfermedad.
Por otra parte para la orientacion de leishmaniosis en mas especifica que
malaria, es por eso que solo hubieron pocos pacientes con orientacion clinica.
Los resultados no coinciden con Olivera R. Que menciona en cuanto a
leishmaniosis que de los 210 pacientes analizados, se hallaron 71 positivos de
los cuales 89% fueron masculinos y 14% femeninos, los resultados no coinciden
exactamente debido que la poblacion del trabajo de investigacién es poco con
referencia al otro. Obteniendo una prevalencia de 33,8%. Los resultados en
cuanto a malaria coinciden con Vargas J. La prevalencia de malaria fue de 2,3%.
El 72,5% correspondieron a Plasmodium vivax y el 27,5% a Plasmodium
falciparum. Los resultados no coinciden exactamente debido que la poblacion del
trabajo de investigacion es poco con referencia al otro.

La tabla 2 muestra la prevalencia de malaria en relacién a la edad, donde 86
fueron menores de 10 afios y de los cuales el 7% (6) fueron positivos; 136
fueron de 11 — 30 de edad de los cuales el 11% (15) fueron positivos y 121
fueron mayores de 31 afios de los cuales el 100% fueron negativos. Este
resultado es debido que las personas mas expuestas al vector son entre edad
de 11 a 30 afos, debido que se dedican a la parte agricola. Por otro lado los
menores de 10 afios, porque son criados en las chacras y son mas expuestos al
vector. Los resultados coinciden con Rojas J. en el afio 2013 donde reporté que

la mayoria de las personas infectadas fueron hombres, adultos jovenes y
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adolescentes (entre 10 y 59 afos); esto debido a que constituyen la fuerza
laboral de los campamentos mineros. Més de la mitad de los casos provenia de
las localidades de Alto Puquiri y Tranquera, dos localidades periféricas al centro
poblado, donde se desarrolla intensa mineria informal para la extraccion de oro,
donde los mineros construyen inmensos pozos para extraer agua, los cuales no
son rellenados después de utilizarlos convirtiéendose en criaderos del Anopheles
sp, vector del Plasmodium sp.

La tabla 3 muestra la distribucion porcentual de malaria con relacion al sexo. Se
observa que del 100% (343) personas, el 6,4% (11) tuvieron malaria,
correspondiendo al sexo masculino, asi mismo el 5,8% (10) también con malaria
pertenecen al sexo femenino. Los resultados en cuanto al sexo pone en
evidencia que el sexo masculino tiene mas positivos en malaria que el sexo
femenino. Esto debido a que en las labores agricolas, son los varones los que
mas estan expuestos al vector. Los resultados coinciden con Escobedo R.
Donde menciona que en cuanto al sexo como la edad no son significativos de
manera estadistica. El autor reportd de la siguiente manera: Se recolectaron
datos de 63 casos y 73 controles. En los casos, 32 fueron de sexo masculino y
31 femenino, y en los controles, 37 masculino y 36 femenino. En los cuatro
estratos las muestras de los casos y los controles fueron comparables.

La tabla 4 muestra la distribucién porcentual de malaria con relacién a la
ocupacién. Se observa que del 100% (343) personas, el 4,8% (4) que tuvieron
malaria fueron amas de casa, el 4,3% (9) que tuvieron malaria fueron
agricultores, el 13,0 % (6) que tuvieron malaria fueron estudiantes, el 66,7% (2)
gue tuvieron malaria fueron profesionales. Debido que el vector esta cerca de
los charcos de agua, que son como criaderos, la ocupaciéon con mas porcentaje
de malaria positivos son los agricultores. Con estos resultados se encontré una
diferencia significativa (x>= 0,000). Por lo tanto la ocupacién en este estudio Si
esta asociado a la enfermedad. Los resultados no coinciden con Vargas J.
Donde menciona en su trabajo de investigacion que no se encontrd diferencias
significativas en la edad, el sexo, el grado de instruccion, ni la ocupacion de los
casos Yy los controles. La mayoria de los casos fueron mayores de 14 afios
mientras que la mayoria de los controles fueron menores de 15 afios. El grado
de instruccion fue proporcionalmente similar en los casos y los controles. La
ocupacion mas frecuentemente reportada fue la de ama de Casa seguida por las

de estudiante y vendedor ambulante.
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La tabla 5 muestra la distribucion porcentual de malaria con relacion a los
antecedentes familiares. Se observa que del 100% (343) personas, el 7,0% (6)
positivos a malaria tuvieron antecedentes familiares, y el 5,8% (15) positivos a
malaria no tuvieron antecedentes familiares. Los resultados muestran que no
hubo significancia estadistica, es decir en éste trabajo de investigacién los
antecedentes familiares no son tan influyentes para la malaria. Los resultados no
coinciden con Vargas J. El autor menciona la posibilidad de presentar malaria fue
3 veces mayor en quienes informaron tener antecedentes familiares de malaria,
aungue el nivel de confianza de esta asociacion se encontrd en el limite (p =
0,05). También el autor Rodriguez C. Menciona de las 26 variables incluidas en
el andlisis univariado solo siete mostraron asociacion estadisticamente
significativa (p< 0,05) con malaria por Plasmodium vivax; asi las variables con
alto nivel significativo (p< 0,01) fueron tener antecedente personal o familiar de
malaria. La presencia de antecedentes familiares de malaria en el Gltimo afio
constituye uno de los factores de riesgo identificados. Considerando que
Anopheles pseudopunctipennis es el vector predominante en la zona y que
estudios realizados en México han determinado que esta especie transmite una
cepa de Plasmodium vivax menos sensible al tratamiento convencional y mas
propensa a ocasionar recaidas (debido a su persistencia en el higado en formas
latentes o0 hipnozoitos) se podria explicar que la presencia de uno o mas
miembros en la familia con antecedentes de este tipo de malaria en el tltimo afio
implicaria la existencia de una fuente importante de parasitos, y de esta manera
ser parcialmente responsables del mantenimiento de la transmision de dicha
enfermedad dentro de la misma vivienda.

La tabla 6 muestra la distribucion porcentual de malaria con relacién a distancia
a un pozo de agua estancada. Se observa que del 100% (343) personas, el
8,2% (18) positivos a malaria mencionaron que la distancia a un pozo de agua
estancada era menor a 200 metros, vy el 2,4 % (3) positivos a malaria
mencionaron que la distancia a un pozo de agua estancada era mayor a 200
metros. De acuerdo a los resultados obtenidos en éste trabajo de investigacion,
si existe una significancia notable. Los resultados coinciden con Escobedo R.
Menciona en su trabajo, Nosotros identificamos que la distancia menor a 200m
de una fuente de agua estancada (pantano) es un alto factor de riesgo para
malaria en Llochegua; este hallazgo nos hace recordar que el otro término de

malaria es paludismo, vocablo proveniente del latin “palud” cuyo significado es
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pantano. Distancia de la casa a 200 m o mas de una fuente de agua estancada
(OR=0,111; IC95%: 0,031-0,334).

Latabla 7 muestra la distribucién porcentual de malaria con relacién al nimero
de personas que viven en la casa. Se observa que del 100% (343) personas, el
4,7% (8) positivos a malaria mencionaron que el nimero de personas viviendo
en su casa son entre 1 y 3 personas, y el 7,5 % (13) positivos a malaria
mencionaron que el nimero de personas viviendo en su casa son mayor a 4
personas. El resultado muestra que no hay significancia estadistica el nUmero de
personas que puedan vivir en la casa. Los resultados coinciden con Vargas J.
Menciona en su investigacion que el hecho de no identificar al hacinamiento
como factor de riesgo de la transmisién de malaria en el presente estudio, no
cuestiona la observacién probada acerca de que la incidencia de malaria se
vincula con condiciones precarias de alojamiento y hacinamiento. Sugiere que el
factor hacinamiento en la transmisiéon de malaria tendria mayor importancia en
zonas rurales que en las peri urbanas. Nosotros encontramos indicios de que la
presentacion de malaria fue mayor entre quienes vivian en condiciones de
hacinamiento, sin embargo esta asociacion no alcanzé el nivel de confianza que
Se propuso.

La tabla 8 muestra la distribucién porcentual de malaria con relacion al aseo
diario. Se observa que del 100% (343) personas, el 2,4% (6) positivos a malaria
mencionaron que realizan aseo personal diariamente y el 15,6 % (15) positivos
a malaria mencionaron que no realizan el aseo personal diariamente. Con éstos
resultados obtenidos nos da una significancia notable en cuanto al aseo diario,
es decir que el aseo diario es un factor asociado a la malaria. Los resultados no
coinciden con Escobedo R. Menciona en su trabajo de investigacion que el bafio
diario es un factor que se estudié de manera muy general, debido a que no se
consideré como condiciones indispensables el uso de jabdn, ni la frecuencia del
bafio en el analisis. Observamos que la poblacién mestiza se bafiaba una vez al
dia y que la mayoria lo hacia sin jabon; sin embargo los Ashaninkas minimo se
bafiaban dos veces al dia, aunque tampoco incluian el jabén en esta préctica.
Llamé la atencion que los casos de malaria en la poblaciébn mestiza comparada
con los Ashaninkas (nativos) era de 9:1 en la zona geogréfica de Llochegua. Es
muy frecuente al visitar las casas de los mestizos y evidenciar que tienen un olor
a humano por no usar desodorante en comparacion con los Ashaninkas que no

huelen de ese modo, tal vez el olor en los mestizos por no usar desodorante sea
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un factor atrayente importante. Nosotros no encontramos ninguna asociacion
entre el no bafio y casos de malaria.

La tabla 9 muestra la distribucién porcentual de malaria con relacion al uso
adecuado del mosquitero. Se observa que del 100% (343) personas, el 14,8 %
(21) positivos a malaria mencionaron que no usaron de manera adecuada el
mosquitero. Si obtendriamos el valor de chi cuadrado nos saldria que el uso
adecuado del mosquitero como factor asociado a la malaria, seria significante.
Con éstos resultados se podria concluir que el uso adecuado del mosquitero
podria prevenir la malaria. Los resultados no coinciden con Vargas J. Menciona
en su trabajo de investigacién La utilizacion de mosquiteros y de ropa adecuada
contra la picadura de mosquitos no se asocié a la proteccion de la transmision de
malaria en la muestra estudiada. Esto podria deberse a factores climaticos y
socioculturales. Debido a la elevada temperatura del ambiente la mayoria de los
pobladores no utilizan ropa que les cubra las extremidades, asimismo, a pesar
que la mayoria utiliza mosquiteros, suele acostarse probablemente después de
haberse producido la transmisién.

La tabla 10 muestra la distribucion porcentual de leishmaniosis con relacion a
la edad. Se observa que del 100% (38) personas, el 4,8% (1) positivo a
leishmaniosis tenia entre 11 a 30 afios, y el 36,4 % (4) positivos a
leishmaniosis tenian mas de 31 afios. Los resultados muestran que las
personas mayores a 31 afios son las mas expuestas, esto debido que la edad
promedio de las personas que laboran en parte agricola es de ésta edad. Siendo
asi mayor la exposicion al vector. Los resultados no coinciden con Sifuentes G.
Donde menciona en cuanto al grupo etareo, para la leishmaniosis cutanea el
grupo mas afectado fue el de los pacientes entre los 10 y 14 afos, seguido del
grupo entre 5 y 9 afios, lo cual es compatible con los datos epidemioldgicos
obtenidos en estudios realizados en nuestro medio en los que se encontrd que la
edad media de los pacientes con lesiones activas fue de 13,7 afios y la edad
media para el inicio de la infeccion de 9,7 afios. A medida que la edad aumenta,
asi como el niumero de exposiciones, se desarrolla cierto grado de resistencia a
la infeccidn, lo que se relaciona con la poca frecuencia de casos en el grupo de
15 afios a mas. La forma mucocutdnea se presenta mas frecuentemente en
adultos jévenes comprendidos entre los 21 a 40 afios, lo que explica el pequefio
namero de pacientes (n=3) con esta forma de leishmaniosis encontrados en el

estudio, 2 de las cuales eran adolescentes y una preescolar. En las pacientes
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adolescentes hubo el antecedente de exposicion laboral, mientras que en la
preescolar la transmision fue peridomiciliaria.

La tabla 11 muestra la distribucion porcentual de leishmaniosis con relacion al
sexo. Se observa que del 100% (38) personas, el 16,7% (4) positivos a
leishmaniosis son de sexo masculino, Yy el 7,1% (1) positivos a leishmaniosis
son de sexo femenino. Estos resultados muestran que existe una ligera
preponderancia del género masculino sobre el femenino, esto puede deberse
por la ocupacion, ya que los varones son los que mas frecuentan a las zonas
agricolas para realizar dichas labores. Los resultados coinciden con Olivera R.
en el estudio que hizo menciona de los 210 pacientes analizados, se hallaron 71
positivos de los cuales 89% fueron masculinos y 14% femeninos. La dominancia
del sexo masculino se debié principalmente a la actividad minera y agricola que
desempenfan. Los resultados también coinciden con Sifuentes G. En el estudio
que hizo menciona que dentro de los casos de leishmaniosis cutdnea (n=16), se
encontrd ligera preponderancia del género masculino (56%) sobre el femenino
(44%).

La tabla 12 muestra la distribucion porcentual de leishmaniosis con relacion a
la ocupacion. Se observa que del 100% (38) personas, el 41,7% (5) positivos a
leishmaniosis son agricultores de ocupacion. El resto de ocupaciones como ama
de casa, estudiante y profesional no hubo ningln caso positivo dentro de éstas
ocupaciones. Estos resultados nos indican que existe mayor preponderancia por
la ocupaciéon de agricultor, puesto que estan mas expuestos al vector. Los
resultados no coinciden con Zorrilla V. En el estudio que hizo menciona que la
actividad ocupacional habitual no fue un factor de riesgo para contraer la
leishmaniosis tegumentaria en el valle de Llaucano (CI95% <1,50), a pesar de
que los agricultores y los estudiantes fueron los mas expuestos. Las personas
que duermen en viviendas temporales ubicadas en medio de las chacras durante
la cosecha de café, principalmente, estuvieron mas expuestas a contraer la
leishmaniosis (Odds Rattio 4,59, CI95% 3,22-6,54). Recoger lefia (Odds Rattio
2,49, CI95% 1,79-3,48) en los matorrales circundantes a las viviendas o
plantaciones de arboles, actividad que generalmente es realizada por los
menores de edad y las amas de casa, también constituyé un factor de riesgo
para contraer la enfermedad: Odds Rattio 2,49, CI95% 1,79-3,48.

La tabla 13 muestra la distribucion porcentual de leishmaniosis con relacién a

los antecedentes familiares. Se observa que del 100% (38) personas, el 16,1%
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(5) positivos a leishmaniosis mencionaron que no tuvieron antecedentes
familiares, y no hubo ninguna persona, positivos a leishmaniosis que
mencionaron que si tuvieron antecedentes familiares. Los resultados muestran
con evidencia que los antecedentes familiares no son preponderantes para
adquirir leishmaniosis puesto que tiene que pasar un conjunto de procesos para
poder ser transmisible. Los resultados no coincide con Sdenz E. En el estudio
que hizo menciona que los antecedente de leishmaniosis constituye un
importante indicador en pacientes que desarrollan leishmaniosis mucocutanea, lo
cual tiene gque ver con la respuesta inmunoldgica y los mecanismos complejos en
torno a la fisiopatogenia de la leishmaniosis, mecanismos que no son
completamente entendidos y que probablemente constituyen la base para el
ensayo de terapéuticas futuras como la inmunoterapia. Pacientes con
antecedente de leishmaniosis cutdnea tienen mayor riesgo de desarrollar la
forma mucocutanea por lo que requieren seguimiento prolongado posterior al
tratamiento.

La tabla 14 muestra la distribucion porcentual de leishmaniosis con relacion a
distancia a un pozo de agua estancada. Se observa que del 100% (38)
personas, el 22,2% (4) positivos a leishmaniosis mencionaron que la distancia a
un pozo de agua estancada era menor a 200 metros Yy el 5,0% (1) positivos a
leishmaniosis mencionaron que la distancia a un pozo de agua estancada era
mayor a 200 metros. Los resultados muestran que existe mayor preponderancia
en cuanto a la distancia con un pozo de agua estancada, ya que esto se refiere
gue los criaderos estdn mas cercanos a las personas, y el vuelo promedio del
vector comprende esta distancia. Los resultados no coincide con Zorrilla V.° en el
estudio que hizo menciona que las viviendas ubicadas en las areas rurales del
valle de Llaucano estan expuestas a la leishmaniosis, mientras que las que se
encuentran en areas urbanas estan protegidas, los flebotominos antropofilicos,
los que ingresan libremente a través de los agujeros de las paredes de “tapia”.
Las plantaciones de café, cafia de azucar y frutas alrededor de las viviendas,
son factores de riesgo que determinan un alto grado de exposicion a la
leishmaniosis tegumentaria (Odds Rattio>1,5; IC95% >1,5). Durante los periodos
de actividad agricola, los pobladores procedentes de las partes altas bajan al
fondo del valle, donde permanecen varios dias en viviendas improvisadas y
duermen en condiciones precarias. Los terrenos de cultivo rodean a las

viviendas, favoreciendo de esta manera la actividad hematéfaga de los
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flebotominos en el medio domiciliario, hacen énfasis en la superposicion de las
areas cafetaleras y las de endemicidad de la leishmaniosis tegumentaria. La
abundante vegetacion alrededor de las viviendas y la adaptacion del paréasito a
estos ambientes, permite el establecimiento de un ciclo domiciliario de la
leishmaniosis.

La tabla 15 muestra la distribucion porcentual de leishmaniosis con relacién al
namero de personas que viven en la casa. Se observa que del 100% (38)
personas, el 13,3% (2) positivos a leishmaniosis mencionaron que la cantidad
de personas que viven en su casa es de 1 a 3, vy el 13,0% (3) positivos a
leishmaniosis mencionaron que la cantidad de personas que viven en su casa es
mayor a 4. Los resultados obtenidos muestran que no existe relacién con la
enfermedad significativamente. Esto quieres decir que el nimero de personas
gque viven en la casa no es un factor determinante para la leishmaniosis. Los
resultados no coincide con Zorrilla V. en el estudio que hizo menciona que las
viviendas que tienen 6 6 mas residentes viviendo en estado de hacinamiento
estan mas expuestas a la enfermedad, que aquellas donde viven cinco o menos
personas (Odds Rattio 3,25, IC95% 1,50-7,10).

La tabla 16 muestra la distribucion porcentual de leishmaniosis con relacién al
aseo diario. Se observa que del 100% (38) personas, el 5,7% (2) positivos a
leishmaniosis mencionaron que realizan aseo personal diariamente y el 100,0%
(3) positivos a leishmaniosis mencionaron que no realizan el aseo personal
diariamente. Los resultados en este trabajo de investigacion indican que no
existe diferencia significativa en el aseo diario. Los resultados no coincide con
Canario W. en el estudio que hizo menciona en su trabajo de investigacion que
el bafio diario es un factor que se estudié de manera muy general, debido a que
no se consider6 como condiciones indispensables el uso de jabén, ni la
frecuencia del bafio en el andlisis. Observamos gue la poblacién se bafiaba una
vez al dia y que la mayoria lo hacia sin jabdén; sin embargo otros caserios
minimos se bafiaban dos veces al dia, aunque tampoco incluian el jabén en esta
practica. Es muy frecuente al visitar las casas y evidenciar que tienen un olor a
humano por no usar desodorante en comparacion con las personas de zonas
urbanas que no huelen de ese modo, tal vez el olor en por no usar desodorante
sea un factor atrayente importante. Nosotros no encontramos ninguna asociacion

entre el no bafio y casos de leishmaniosis.
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La tabla 17 muestra la distribucion porcentual de leishmaniosis con relacién al
uso adecuado del mosquitero. Se observa que del 100% (38) personas, el 7,1%
(2) positivos a leishmaniosis mencionaron que utilizan de manera adecuada el
mosquitero, y el 30,0% (3) positivos a leishmaniosis mencionaron que no utilizan
de manera adecuada el mosquitero. Puesto que el mosquitero representa una
barrera mecéanica contra los vectores, en el resultado obtenido muestra que no
existe diferencia significativa. Es decir el uso adecuado o no del mosquitero no
condiciona la presencia de la enfermedad. Los resultados no coincide con
Canario W. En el trabajo de investigacion que hizo menciona que Menciona en
su trabajo de investigacion que la utilizacién de mosquiteros y de ropa adecuada
contra la picadura de mosquitos se asocia a la proteccion de la transmision de
leishmaniosis en la muestra estudiada. Esto podria deberse a factores climaticos
y socioculturales. Debido a la elevada temperatura del ambiente la mayoria de
los pobladores no utilizan ropa que les cubra las extremidades, asimismo, a
pesar que la mayoria utiliza mosquiteros, suele acostarse probablemente
después de haberse producido la transmision.

La tabla 18 muestra la distribucion porcentual de leishmaniosis con relacion a
la presencia de animal doméstico (perro). Se observa que del 100% (38)
personas, el 36,4% (4) positivos a leishmaniosis mencionaron que tienen la
presencia de un animal doméstico (perro) y el 3,7% (1) positivos a leishmaniosis
mencionaron que no tienen la presencia de un animal doméstico (perro). Los
resultados en éste trabajo de investigacion muestra que la presencia del animal
doméstico (perro), estd asociado a la leishmaniosis, puesto que el animal
doméstico actia en ciertas ocasiones como un reservorio. Los resultados no
coinciden con Canario W. En el trabajo de investigacion que hizo menciona la
presencia de animales en el peridomicilio constituyé un factor de riesgo para la
leishmaniosis (Odds Rattio = 4,01, 1IC95% 1,77-9,09). Entre los animales
domésticos, las viviendas que tenian perros estuvieron mas expuestas que
aquellas donde existi6 otro tipo de animales (Odds Rattio 4,03, 1C95% 1,98-
8,20). Los animales silvestres, principalmente los marsupiales (Didelphis spp.
“‘muca”) merodean las viviendas en busca de alimento (Odds Rattio 3,01, IC95%
1,50- 6,05) y los flebotominos ingresan a éstas a través de los agujeros de las
paredes de “tapia”. La presencia de “manta blanca” (Lutzomyia) en el interior de
los domicilios estuvo asociada a una fuerte exposicion domiciliaria a la
enfermedad (Odds Rattio 5,62, IC95% 2,68-11,82). El perro estaria jugando
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papel como reservorio secundario del parasito en el area de estudio, ya que su
presencia en el medio domiciliario se asocia con la existencia de casos de
leishmaniosis (Odds Rattio<l1,5, IC95% >1,5). Este animal es susceptible de
enfermarse al igual que el hombre, pero, a diferencia de éste, no siempre
presenta lesibn cutanea ulcerosa. Los roedores y marsupiales visitan
ocasionalmente las viviendas en busca de alimento y podrian ser los reservorios
silvestres del parasito en la zona, como se ha observado en otras areas
endémicas de leishmaniosis.

La tabla 19 muestra la distribucion porcentual de leishmaniosis con relacién al
lugar de la lesién. Se observa que del 100% (38) personas, el 14,3% (1)
positivos a leishmaniosis presentan la lesion en la cabeza/cara, el 36,4% (4)
positivos a leishmaniosis presentan la lesion en la extremidad inferior. El resto
de lugares de lesibn tales como extremidad superior, espalda/térax no
presentaron casos positivos de leishmaniosis. Los resultados muestran que los
lugares mas expuestos al vector para realizar la picadura son las extremidades
inferiores y la cabeza/cara. Los resultados coincide con Zorrilla V. En el trabajo
de investigacion que hizo menciona que las lesiones multiples ubicadas en
miembros superiores e inferiores son mas graves que las lesiones Unicas, pues
producen un grado de incapacidad transitoria 0 permanente. El costo que
demanda el tratamiento y el tiempo en que las personas permanecen inactivas a

causa de la enfermedad pueden ser considerables.
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VI. CONCLUSIONES

La prevalencia de leishmaniosis fue de 13,2% en pacientes que acudieron al
Centro de Salud Pichari, La Convencién — Cusco, 2015.

La prevalencia de malaria fue de 6,1% en pacientes que acudieron al Centro
de Salud Pichari, La Convencion — Cusco, 2015.

El factor asociado a la leishmaniosis que tuvo significancia estadistica
(X?<0.05) fue so6lo la presencia de animal doméstico (perro).

Los factores asociados a la malaria que tuvieron significancia estadistica
(X?<0.05) fueron la ocupacion, distancia a un pozo de agua estancada y
aseo personal diario.
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VIl. RECOMENDACIONES
1. El trabajo de investigacién se debe continuar y ampliar las investigaciones

sobre este tema en distintas provincias de Ayacucho y del Peru.

2. Se debe realizar trabajos con pruebas de mayor sensibilidad y especificidad.
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ANEXO 1
Ciclo biolégico de la malaria.*?
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ANEXO 2
Ciclo biolégico de leishmaniosis.*

EsTADIOS BN EL INSECTO ESTADI0S EX EL HUMANO

“ EL INSECTO (MEMBRA) TOMA SANGRE

(INYECTA PROMASTIGOTES EN LA PEL) 0 Lo PROMASTIGOTES SON FAGOCITADOS

DivisiOn X INTESTING MEDIO ¥
WGRACION A M

LOS AMASTIGOTES SE TRANSFORVAN EN
D oromnsticoTes En INTESTING MEDK

LOS AMASTIGOTES S6 MULTIPLICAN N
CELULAS (INCLUYENDO MACROFAGOS) DE

O W | L o . A
INGESTION DE CELULAS Y
PARASTTADAS @

© E wisicro rous swwns
(INGIERE FAGOCITOS INFECTADOS
A = FASE WFECTANTE CON AVASTIGOTES)

A= FASE DiGNOSTICA SAPER - HEALYHIER + PROPLE™
hitp/iwww.dpd . cde.govidpdx
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ANEXO 3
Paciente con leishmaniosis mucosa (LM).

B -
!
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ANEXO 4
Paciente con leishmaniosis cutanea (LC).
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ANEXO 5
Cuestionario para evaluar factores de riesgo asociado a la malaria.

MALARLA

CUESTIONARIO PARA EVALUAR FACTORES DE RIESGO ASOCIADD A LAS
ENFERMEDADE 5 METAXENICAS.

CODIGD:

Sria). El presente cuestionano == estd reslzando con fines de investigacian, asi
que ruego 8 M. que los dstos y les preguntas sesn respondidos con veracidad.

DATOS GENERALES

Edad < 10anos 11 — 30 afos

31 anos

Sexolom |l F

Ocupacian:

Ama de casa Agriculter

Lefador Minaro Estudiante || Profesional

Antecadentes familisres: | Sl M

Distancis de s casa 8 una fuente de agus estanceds. | < 200 metmos

=200 metros

W* de individuos que viven en casa) 1-3

Beno diano:

Uso adecuado de mosquiters. | Sl

Fecha de inicio de sintomas

=4

5l MO

Exsmen de lsbhoratorio: Gots gruasa

Cisgndstico:

Hezativo
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ANEXO 6
Cuestionario para evaluar factores de riesgo asociado a la leishmaniosis.

LEISHWMANIA

CUESTIONARIO PARA EVALUAR FACTORES DE RIESGO ASOCIADO A LAS
ENFERMEDADE § METAXENICAS.

CODIGD:

Srig). El presente cuestionano se esta reslizando con fines de investigacion, ssi que
ruego & M. que los detos y les preguntas sesn respondidos con werscided.

DATOS GEMERALES

Edad | = 10&fios | | 11 — 20 afios | | =31 afios | Eem:El

Ocupscidn] Ama de casa || Agricutor | | Lefiador || Minero | | Estudiante || Profesional |
Antecedentes familiares: IEI

Cistancia de la cass 8 une fuente de sgusa estancads. | < 200 metros | | =200 metros

M* de individuos que viven en n.as-a

Barfio diaro: | =l | | MO |

Presencis de animales doméasticos (pema). IEI
=0 adecusdo de mosquitero. IEI

Facha de inicio 08 SimbOmEs. .. oo et e e e

Lugar de lesion: Cehezalcars | Extremidad Extremidad Espaldaftarax |

SUpEnar infenor

Exsmen de lsboretoro: Frotis (respeda).

Disgndstico: Positivo MEZativo
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ANEXO 7
Calculos intermedios (Malaria).

Sexo * Malaria
Tabla cruzada

Recuento
MALARIA
POSITIVO | NEGATIVO Total
SEXO MASCULINO 11 161 172
FEMENINO 10 161 171
Total 21 322 343
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética (2 | Significacién Significacion
Valor Gl caras) exacta (2 caras) | exacta (1 cara)
Chi-cuadrado de Pearson ,045% 1 ,833
Correccion de continuidad® ,000 1 1,000
Raz6n de verosimilitud ,045 1 ,833
Prueba exacta de Fisher 1,000 ,506
Asociacion lineal por lineal ,045 1 ,833
N de casos validos 343

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 10,47.
b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2
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ANEXO 8

Calculos intermedios (Malaria).

Ocupacion * Malaria
Tabla cruzada

Recuento
MALARIA
POSITIVO | NEGATIVO Total

OCUPACION AMA DE CASA 4 80 84
AGRICULTOR 9 201 210

ESTUDIANTE 6 40 46

PROFESIONAL 2 1 3
Total 21 322 343

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica (2

Valor gl caras)
Chi-cuadrado de Pearson 24,470° 3 ,000
Razoén de verosimilitud 12,090 3 ,007
Asociacion lineal por lineal 10,492 1 ,001
N de casos validos 343

a. 3 casillas (37,5%) han esperado un recuento menor que 5. El

recuento minimo esperado es ,18.

72




ANEXO 9

Calculos intermedios (Malaria).

Antecedentes * Malaria

Tabla cruzada

Recuento
MALARIA
POSITIVO | NEGATIVO Total
ANTECEDENTES Sl 6 80 86
NO 15 242 257
Total 21 322 343
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética (2 | Significacién Significacion
Valor Gl caras) exacta (2 caras) | exacta (1 cara)
Chi-cuadrado de Pearson ,146% 1 ,703
Correccion de continuidad” ,015 1 ,903
Razoén de verosimilitud ,142 1 ,706
Prueba exacta de Fisher , 795 437
Asociacion lineal por lineal ,145 1 , 703
N de casos validos 343

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 5,27.
b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2
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ANEXO 10

Calculos intermedios (Malaria).

Distancia * Malaria

Tabla cruzada

Recuento
MALARIA
POSITIVO | NEGATIVO Total
DISTANCIA <A200M 18 201 219
>A200M 3 121 124
Total 21 322 343
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética (2 | Significacién Significacion
Valor Gl caras) exacta (2 caras) | exacta (1 cara)
Chi-cuadrado de Pearson 4,634% 1 ,031
Correccion de continuidad® 3,679 1 ,055
Raz6n de verosimilitud 5,314 1 ,021
Prueba exacta de Fisher ,035 ,023
Asociacion lineal por lineal 4,620 1 ,032
N de casos validos 343

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 7,59.
b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2
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ANEXO 11

Calculos intermedios (Malaria).

Individuos * Malaria

Tabla cruzada

Recuento
MALARIA
POSITIVO | NEGATIVO Total
INDIVIDUOS DE1 -3 8 161 169
>A4 13 161 174
Total 21 322 343
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética (2 | Significacién Significacion
Valor Gl caras) exacta (2 caras) | exacta (1 cara)
Chi-cuadrado de Pearson 1,118° 1 ,290
Correccién de continuidad”® ,692 1 ,405
Razén de verosimilitud 1,129 1 ,288
Prueba exacta de Fisher ,369 ,203
Asociacion lineal por lineal 1,115 1 ,291
N de casos validos 343

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 10,35.
b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2
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ANEXO 12
Calculos intermedios (Malaria).

Bafio * Malaria
Tabla cruzada

Recuento
MALARIA
POSITIVO | NEGATIVO Total
BANO Sl 6 241 247
NO 15 81 96
Total 21 322 343
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética (2 | Significacién Significacion
Valor Gl caras) exacta (2 caras) | exacta (1 cara)
Chi-cuadrado de Pearson 20,944% 1 ,000
Correccion de continuidad® 18,711 1 ,000
Raz6n de verosimilitud 18,325 1 ,000
Prueba exacta de Fisher ,000 ,000
Asociacion lineal por lineal 20,883 1 ,000
N de casos validos 343

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 5,88.
b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2
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ANEXO 13

Célculos intermedios (Leishmaniosis).

Sexo * Leishmaniosis

Tabla cruzada

Recuento
LEISHMANIOSIS
POSITIVO | NEGATIVO Total
SEXO MASCULINO 4 20 24
FEMENINO 1 13 14
Total 5 33 38

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética (2 Significacion Significacion
Valor Gl caras) exacta (2 caras) | exacta (1 cara)

Chi-cuadrado de Pearson ,702% 1 ,402
Correccion de continuidad® , 116 1 734

Raz6n de verosimilitud , 761 1 ,383

Prueba exacta de Fisher ,633 ,381
Asociacion lineal por lineal ,683 1 ,408

N de casos validos 38

a. 2 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 1,84.
b. Sdlo se ha calculado para una tabla 2x2
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ANEXO 14
Célculos intermedios (Leishmaniosis).

Distancia * Leishmaniosis
Tabla cruzada

Recuento
LEISHMANIOSIS
POSITIVO | NEGATIVO Total
DISTANCIA <200 METROS 4 14 18
> 200 METROS 1 19 20
Total 5 33 38
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética (2 | Significacién Significacion
Valor Gl caras) exacta (2 caras) | exacta (1 cara)
Chi-cuadrado de Pearson 2,459% 1 117
Correccion de continuidad” 1,183 1 277
Raz6n de verosimilitud 2,583 1 ,108
Prueba exacta de Fisher , 170 , 139
Asociacion lineal por lineal 2,394 1 ,122
N de casos validos 38

a. 2 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 2,37.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2
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Célculos intermedios (Leishmaniosis).

ANEXO 15

Individuos * Leishmaniosis

Tabla cruzada

Recuento
LEISHMANIOSIS
POSITIVO | NEGATIVO Total
INDIVIDUOS 1-3 2 13 15
>4 3 20 23
Total 5 33 38
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética (2 | Significacién Significacion
Valor Gl caras) exacta (2 caras) | exacta (1 cara)
Chi-cuadrado de Pearson ,001% 1 ,979
Correccién de continuidad® ,000 1 1,000
Razén de verosimilitud ,001 1 ,979
Prueba exacta de Fisher 1,000 ,668
Asociacion lineal por lineal ,001 1 ,980
N de casos validos 38

a. 2 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 1,97.
b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2
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ANEXO 16

Célculos intermedios (Leishmaniosis).

Tabla cruzada

Mosquitero * Leishmaniosis

Recuento
LEISHMANIOSIS
POSITIVO | NEGATIVO Total
MOSQUITERO Sl 2 26 28
NO 3 7 10
Total 5 33 38
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética (2 | Significacién Significacion
Valor Gl caras) exacta (2 caras) | exacta (1 cara)
Chi-cuadrado de Pearson 3,369% 1 ,066
Correccién de continuidad® 1,666 1 ,197
Razén de verosimilitud 2,966 1 ,085
Prueba exacta de Fisher ,103 ,103
Asociacion lineal por lineal 3,280 1 ,070
N de casos validos 38

a. 2 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 1,32.
b. Sdlo se ha calculado para una tabla 2x2
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ANEXO 17
Célculos intermedios (Leishmaniosis).

Animal doméstico * Leishmaniosis

Tabla cruzada

Recuento
LEISHMANIOSIS
POSITIVO | NEGATIVO Total
ANIMALDOMESTICO SI 4 7 11
NO 1 26 27
Total 5 33 38
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética (2 | Significacién Significacion
Valor Gl caras) exacta (2 caras) | exacta (1 cara)
Chi-cuadrado de Pearson 7,296% 1 ,007
Correccion de continuidad® 4,718 1 ,030
Raz6n de verosimilitud 6,618 1 ,010
Prueba exacta de Fisher ,019 ,019
Asociacion lineal por lineal 7,104 1 ,008
N de casos validos 38

a. 2 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 1,45.
b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2
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Anexo 18

Matriz de consistencia

TITULO: Prevalencia de leishmaniosis y malaria en pacientes que acuden al Centro de Salud de Pichari - La Convencién, Cusco, 2015.

PROBLEMA OBJETIVO VARIABLES MARCO TEORICO METODOLOGIA
PROBLEMA GENERAL: OBJETIVO GENERAL: V. principal:
¢Cudl es el la prevalencia y Evaluar la prevalencia vy -Antecedentes Tipo de investigacion : Basica descriptiva

factores asociados de
leishmaniosis y malaria en
pacientes que acuden al
Centro de Salud de Pichari -
La Convencion Cusco, 2015?

PROBLEMA ESPECIFICO:
¢Cudl es prevalencia de
leishmaniosis en pacientes
que acuden al Centro de
Salud de Pichari - La
Convencioén Cusco, 2015?

¢Cudl es prevalencia de
malaria en pacientes que
acuden al Centro de Salud de
Pichari - La Convencién
Cusco, 2015?

¢Cudles son los factores
asociados a la leishmaniosis
en pacientes que acuden al
Centro de Salud de Pichari -
La Convencién Cusco, 20157

¢Cudles son los factores
asociados a la malaria en
pacientes que acuden al

Centro de Salud de Pichari -
La Convenciéon Cusco, 2015?

factores asociados de
leishmaniosis y malaria en
pacientes que acuden al
Centro de Salud de Pichari -
La Convencion Cusco, 2015.

OBJETIVOS

ESPECIFICOS

Indicar la prevalencia de
leishmaniosis en pacientes
que acuden al Centro de
Salud de Pichari - La
Convencién Cusco, 2015.

Indicar la prevalencia de
malaria en pacientes que
acuden al Centro de Salud de

Pichari - La Convencion
Cusco, 2015.
Mencionar los factores

asociados a la leishmaniosis
en pacientes que acuden al
Centro de Salud de Pichari -
La Convencién Cusco, 2015.

Mencionar los factores
asociados a la malaria en
pacientes que acuden al
Centro de Salud de Pichari -
La Convencién Cusco, 2015.

Prevalencia de leishmaniosis y malaria.
V. secundarias :

Factores asociados a la leishmaniosis y
malaria.

Indicadores:

Edad

Sexo

Ocupacién

Antecedentes familiares
Distancia de la casa a una fuente de
agua estancada

N° de individuos en casa

Aseo diario

Uso adecuado de mosquitero
Presencia de animal doméstico
Lugar de lesion

-Marco conceptual

-Enfermedades metaxénicas
-Leishmaniosis

-Historia

-Agente etiolégico

-Ciclo biolégico

-Transmisién

-Cuadro clinico

-Diagnéstico de laboratorio
-Tratamiento

-Malaria

-La malaria en Américay en el Peru
-Factores que intervienen en su
propagacion

-Factores del hospedero

-Factores relacionados al agente
-Factores medio ambientales
-Etiologia

-Prevencion primaria

Disefio de investigacion: Transversal

Poblacién:

Todos los pacientes que acudieron en el periodo de
enero — marzo 2015 al Centro de Salud de Pichari,
Provincia La Convencion, regiéon Cusco con sospecha
clinica de leishmaniosis o malaria.

Criterio de inclusion:

Pobladores que acepten participar voluntariamente en
la investigacion.

Criterio de exclusion:

Pacientes que no acepten participar voluntariamente
en la investigacion y  aquellos que estén con
tratamiento médico contra la malaria y leishmaniosis.
Para evaluar la prevalencia y factores asociados de
leishmaniosis y malaria:

Técnica: Entrevista.

Instrumento: cuestionario.

Procedimiento: Gota gruesa (Malaria) y frotis
(Leishmaniosis).

Instrumento: microscopio.

Procedimiento: Observacion microscopica.

Andlisis estadistico:

Con los resultados obtenidos se creara una base de
datos, en los programas computarizados de SPSS
version 22 donde se determinard la prevalencia y los
factores asociados a cada enfermedad utilizando Chi
cuadrado.

Aspectos Bioéticos:

Con el consentimiento y Asentimiento de los
pobladores se realizara la toma de datos vy la
recepcion de muestras para evitar inconformidades.
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