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RESUMEN

Se realiz6é un estudio descriptivo retrospectivo en el area metropolitana de la
Region Sanitaria No. 3 de Honduras, con el propésito de identificar caracteristicas
sociodemogréficas, clinicas y epidemioldgicas de la leishmaniosis. Los datos se
obtuvieron de las fichas de vigilancia existentes en el area de salud. Para el analisis
se utilizaron las distribuciones de frecuencias y el test de comparacion de
proporciones. El sexo masculino resulté ser el mas afectado por esta enfermedad,
asi como los estudiantes. La forma clinica que predominé fue la Ulcera, con lesiones
Unicas situadas fundamentalmente en piernas y brazos. La solicitud de servicios
médicos se produjo entre 1 y 3 meses después de presentarse las lesiones. La
entrada a zonas boscosas fue fundamental para la aparicién de la enfermedad. No
hubo recaidas en los pacientes que hicieron un tratamiento adecuado. La
leishmaniosis es una enfermedad mas que todo social en Honduras y nuestros
médicos deben poder reconocerla.
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ABSTRACT

A descriptive study was conducted in metropolitan area of Health Region No. 3 of
Honduras to identify the sociode mographic, clinical and epidemiological features of
leishmaniasis. Data were collected from surveillance record cards available in health
area. In analysis frequencies distribution and ratio comparison test were used. The
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more affected sex was the male one as well as the students. Clinical form
predominant was the ulcer with single lesions located mainly in legs and arms.
Medical services request was between 1 and 3 months after lesions appearance.
Entry to wooded zones was the main cause of disease appearance. There were not
relapses between patients who fulfilled with the treatment parameters. In
Honduras, leishmaniasis is a social disease and our physicians must to know it.

Key words: Cutaneous leishmaniasis, Honduras, Central America.

INTRODUCCION

La leishmaniosis es una enfermedad polimorfa de la piel y de las membranas
mucosas que se presenta en regiones tropicales del planeta’? y es causada por
varias especies de protozoos pertenecientes al género Leishmania.3® La transmisién
al hombre se produce por la picadura de la hembra de un grupo de insectos
conocidos con el nombre de fleb6tomos.” En un principio, esta era una enfermedad
zoonotica de los animales selvaticos y llega al hombre accidentalmente al ponerse
en contacto con el vector,® cuando por razones socio-econémicas se introduce
dentro del 4rea de actividad de los fleb6tomos. Actualmente la transmision se ha
convertido en peri domiciliar con animales domésticos involucrados, evolucionando
hacia un ciclo intradomiciliario que se hace cada dia mas frecuente.® La destruccion
progresiva de la selva y sus bosques ha conllevado a la alteracién de los
ecosistemas, provocando el incremento de esta enfermedad en muchas regiones.

La leishmaniosis cutanea es reconocida como la forma mas frecuente de la
enfermedad en Honduras desde principios del siglo XX.'° Se presenta especialmente
a lo largo de la costa de Caribe, pero se han registrado casos en los departamento
de El Paraiso, Olancho, Colén, Atlantida, Yoro, Cortés, Santa Barbara, y Gracias a
Dios. Tanto la leishmaniosis cutanea como la mucocutanea, estan presentes en el
pais y figuran dentro de las 10 primeras causas de morbilidad.’®***2

En la Regi6on Sanitaria No. 3 correspondiente a los departamentos de Cortés, Santa
Barbara y Yoro, encontramos que en el afio 1998 se reportd una tasa general de
15,9 por 100 000 habitantes; en el afio 1999 la tasa disminuy6 a 5,4; para el afio
2000 volvié a verse un incremento moderado en la tasa a 9,1. En el afio 2001 solo
se reportaron 75 casos, por lo que la tasa fue de 4,5 por 100 000 habitantes.

El area de salud mas afectada en estos afios ha sido fundamentalmente la
metropolitana, correspondiente al municipio San Pedro Sula, en el departamento
Cortés, ya que en ella inciden factores de riesgo importantes para la enfermedad,
como son: el constituir una zona de foco natural del vector, la introducciéon del
hombre con ropas inadecuadas en la misma, la destruccion de los bosques, y la
construcciéon de viviendas o fincas para el cultivo de café en estas zonas.

El objetivo de nuestro trabajo fue identificar algunas caracteristicas
sociodemogréaficas, clinicas y epidemioldgicas de la leishmaniosis cutanea en el area
metropolitana de la Regidn Sanitaria No. 3, asi como algunos aspectos de la
transmision.
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METODOS

Se realizé un estudio descriptivo retrospectivo en el area metropolitana,
correspondiente al municipio San Pedro Sula de la Regién Sanitaria No. 3, en el
periodo comprendido de enero de 1998 a septiembre del 2002.

Esta zona fue escogida por ser la que aporté el mayor numero de casos de
leishmaniosis en el periodo estudiado en toda la Regién Sanitaria No. 3, una de las
8 con que cuenta el pais.

La poblacién de este estudio correspondié a las Unidades para la Salud (UPS),
estructura basica de atencién primaria con que se cuenta en el pais,
correspondientes a Tomala, Buenos Aires y Santa Martha, las cuales estan ubicadas
en la zona montafiosa del area metropolitana y constituyen zonas de foco natural
de leishmaniosis.® El clima de esta zona es tropical hiimedo, la poblacién vive en
condiciones de extrema pobreza, dedicandose como actividad fundamental a la
cosecha de café'® y hortalizas.

Para analizar las diferentes variables se revisaron 161 fichas de vigilancia

epidemiolégica de leishmaniosis,! las cuales se correspondian con el niimero total
de casos que se diagnosticaron de enero de 1998 a septiembre del 2002.

Analisis estadisticos

Las variables estudiadas fueron: edad, sexo, ocupacion, evolucién de la enfermedad
antes del diagndstico, sintomas generales, caracteristicas de las lesiones, forma de
presentacion y distribucion anatémica de estas. Entre los antecedentes
epidemioldgicos se registrd la entrada a zonas boscosas, el contacto con el vector,
la existencia de padecimiento anterior de la enfermedad y el tratamiento previo.
Para el andlisis de los datos se utilizaron las distribuciones de frecuencias. Los
andlisis estadisticos se realizaron utilizando las pruebas de comparacion de
proporciones y de Chi cuadrado (X?) para comparar las frecuencias o porcentajes.
En todos los casos las diferencias fueron consideradas estadisticamente
significativas cuando el valor de P fue menor que 0,05. Todos los andlisis fueron
desarrollados empleando el paquete de programas EPIINFO, version 6.04.

RESULTADOS

En la distribuciéon de los pacientes por sexo, el mayor niumero correspondio al
masculino con 92 casos, para el 57,14 %. La razén hombre mujer fue 1,4: 1. La
prueba de comparacién de proporciones mostré una P= 0,0103, siendo significativa
(tabla 1).
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Tabla 1. Namero de casos de leishmaniosis segin el sexo v |a edad en el drea metropolitana
de |a Region 3 de Honduras, 1993-2002

Wariable Mo, %

Sexa

Fernenino 59 42,85

Masculing oz 57,14
Edad de los paclentes

< 1 afio 1 0,62

1a4 1a 9,94

2al4 a3 24,16

15 y mas 59 55,26

(n= 161% =sexo, P= 0,0103 (P< 0,058); edad, P< 0,001,

En el analisis de la edad, se encontraron diferencias entre los porcentajes de los
diferentes grupos de edades (P<0,01), siendo los mas afectados los de 5 a 14 afios
y el grupo de los mayores de 15, con el 34,16 y el 55,28 %, respectivamente (tabla
1).

Podemos apreciar que se reporté el mayor nimero de casos durante los primeros 3
meses del afio: enero (21,1 %), febrero (15,5 %) y marzo (9,3 %); constituyendo
solo este primer trimestre el 46 % de todos los casos; el resto del afio se continda
el reporte, aunque con una menor cantidad de casos. El test de comparacion de
proporciones reflejé que existen diferencias significativas en el nUmero de casos en
el primer trimestre con respecto al resto del afio (P< 0,05) (tabla 2).

Tabla 2. Nimero de casos mensuales de leishmaniosis en el drea
metropolitana de la Regidn 3 de Honduras, 1998-2002

Mes del afio Mo, %
Enerao a4 21,1
Febrero 25 15,5
Marzo 15 Q.3
Abril 10 6,2
Mayno Q 5,6
Junio 2 5,0
Julio g 5.6
Agosto 1z 7.4
Septiembre 12 7.4
Octubre 8 9,0
Moviembre 8 5.0
Diciembre 11 6,2

(n= 161) P< 0,05,

De acuerdo con la ocupacion de los pacientes, se observé que los estudiantes son
los que mayormente se enfermaron (32,92 %). Otros grupos mas afectados son los
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labradores (24,22 %), asi como los domésticos, que comprenden las amas de
casas, que represento el 20,50 % (P< 0,001) (tabla 3).

Tabla 3. Namero de casos de leishmaniosis segln la ocupacion v afiliacidn educacional en el area
metropolitana de la Regidn 3 de Honduras, 1998-2002

Ocupacidn o afiliacidn

educacional Mo o
Pre-escolar 16 (9,94
Estudiante 53 32,92
Domeéstico a3 20,50
Labradar 29 24,22
Téchico 9 5,59
Comerciante 2 1,24

(n= 161} P< 0,001,

Los sintomas predominantes referidos por los pacientes fueron: el dolor (63,9 %) y
el prurito (59,6 %), mientras que el 12,4 % de los pacientes se mantuvieron
asintomaticos, o sea, que solo presentaban la lesién en su cuadro clinico (P<
0,001) (tabla 4).

Tabla 4. Tiempo de evolucian de los casos de leishmaniosis en el area metropolitana
de la Regitn 3 de Honduras, 1995-2002

Tiempo de evolucion

de la enfermedad Mo o
< 15 dias 1 0,7
15 - 29 dias 3 2,0
30 - 39 dias S0 33,3
a0 - 29 dias a9 29,3
o0 - 119 dias 17 11,3
120 - 149 dias (4) a] 2,7
150 - 179 dias (5] 2 1,3
6 meses - 1 afio &) 3,7
Mas de 1 afio &) 3,7

{n= 150) P< 0,001,
Mota: hubo 11 casos donde no se pudo registrar el dato.

En cuanto a las caracteristicas de las lesiones (tabla 4), la forma que predominé fue
la dlcera, con el 50,3 %, seguida de la lesién costrosa; no se encontré la forma
verrugosa. Segun la forma de presentacion, predominé en los pacientes la
presencia de lesion Unica (58,38 %) sobre la existencia de lesiones multiples (41,61
%) (P< 0,001).

Las localizaciones fundamentales de las lesiones fueron en las piernas, con el 40,99
%0, seguido de los miembros superiores (40,37 %) y en la cara (13,66 %). La
comparacion entre los sexos para cada categoria (localizacion de la lesién) no fue
significativa (P>0,05). Sin embargo, encontramos diferencias significativas al
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comparar la frecuencia de las diferentes localizaciones anatomicas en cada sexo, y
en la generalidad de los casos (P< 0,001) (tabla 5).

Tahla 5. Principales sintormas y caracteristicas de las lesiones en los pacientes afectados
de leishmaniosis en el area metropolitana de la Regidn 3 de Honduras, 1998-2002

Principales sintaras de la enfermedad (n= 161)
- Asintornatico
- Dalor
- Fiehre
- Prurito
Caracteristicas de las lesiones (n= 161)
1. Tipo ge lesion
Ulcera
Costra
Ulcera-costra
Verruga
2. Fovmng de presentzcion de i lesion
Lesion Onica
Maltiples lesiones
3. Distrbucion anaddmice de las kesiones
Pies
Pierna
Miernbro superior
Tranca
Cuello
Cara *
Total

" En este caso se incluyeron las orejas.,

Ma.
20
103
590
a5

Ma,

g1
43
32

1]

94
67

Masculino
Mo, (%)
a7
32 (34,8)
34240
13 (14,1)
5 (5,4
14 (15,2}
(n=192)

Fernenino

Mo, (%)
6 (3,7
34 (493
26 (37,70
g (11,6)
0o
5 (11,6}
(n= (9]

o
(12 ,42)
(63,97
(36,64 )
(59,62)

{ %)

(50,3
(29,8
(19,9
{0)

55,38
41,61

Tatal
Mo, (%)

14 (8,69)
66 (40,99)
65 (40,37)
21 (13,04}
5 ( 3,10)
22 (13,66)
(n=161)

in= 1611 P> 0,05 entre sexos para cada una de las categorias (sitios de lesidn); P< 00,0001 entre
todas las categorias: P« 0,001 para los principales sintomas v caracteristicas de las lesiones,

El 72, 67 % de los paciente acudieron en busca asistencia médica entre los 30 y 90
dias luego de aparecer las lesiones; en 11 de ellos no se pudo precisar este dato,
ya que los enfermos no lo recordaban; el test de proporciones mostré una P< 0,001

(tabla 5).

Debemos sefialar que fue mayor la frecuencia de pacientes que referian haber
entrado en zonas boscosas (85,71 %) que los que no lo refirieron (3,72 %) (P<
0,01) (tabla 6). De la misma forma, fue superior el porcentaje de pacientes que
recordaban haber sido picados por la "plumilla™ (uno de los nombres que se le da al
vector en Honduras) (P< 0,01), que los que no lo recordaban (3,1 %). Se observa
entre los antecedentes que fue mayor el porcentaje de pacientes que padecian la
enfermedad por primera vez (82,6 %), en relacion con los que ya la habian
padecido (9,31 %) (P< 0,01), y también fue superior el nimero de los que no
habian sido tratados antes (86,3 %) que los que ya lo habian sido (6,21 %) (P<

0,01).
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Tabla 6. Aspectos relacionados con la transmisidn en los pacientes afectados
de leishmaniosis en el area metropolitana de |a Reqgion 2 de Honduras,

19938-2002
Si Mo
Aspecta Na. (%) Na. (%)
“isitd zonas boscosa 122 (85,7 61(3,7]
Ha sido picado por la *plumilla® 118 (73,3) 23,1
Primera vez que padece la enfermedad 132 (B82,68) 15 (9,2}
Ha sido tratado antes 10 (6,20 139 (86,3)

{n= 161} P< 0,01, para cada una de las categorias,

DISCUSION

La aparicion de los casos en nuestro estudio coincidié con el fin de la cosecha del
café, la cual comienza en los meses de octubre a noviembre, extendiéndose hasta
enero y febrero. Esto ha sugerido la idea de que la infectacion de los pacientes
ocurrié en este periodo de cosecha, por no mantener las medidas de proteccion
adecuadas. En el estudio realizado por Traore y colaboradores,* encontraron
mayor incidencia de casos en los meses de agosto, septiembre y octubre; sin
embargo, Culha®® los reporté en mayo y junio, lo cual puede estar dado por la
diferencia geogréafica y las diferentes épocas observadas en las cosechas.

El sexo masculino aporté el mayor nimero de casos, aunque las mujeres cada vez
se incorporan mas a las labores agricolas, para ayudar a la economia familiar. En la
mayor parte de la literatura revisada coinciden en que los varones son los que
aportan la mayor frecuencia;®%° otros trabajos consideran el mayor aumento en

las mujeres***® o no encuentran diferencias.*

Los grupos de edades con mayor riesgo de enfermar son precisamente los que
estan involucrados en los procesos productivos, siendo los nifios en edad escolar
también de riesgo, ya que muchas veces participan en la cosecha, pues este
periodo de tiempo coincide con las vacaciones escolares.®

Cuando analizamos la ocupacién de los pacientes pode mos apreciar que son
precisamente los estudiantes los mas afectados, seguidos de los labradores y
domésticos.®

La forma ulcerada®® fue la que predominé en las lesiones. En esta zona del pais no
existe la forma verrugosa, lo cual coincide con lo reportado por Ponce y
colaboradores'® en 1991 y la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) en
1993.°

Entre las formas de presentacién predominaron las lesiones Unicas sobre las
multiples, en este Ultimo caso se confronté la dificultad de no poder determinar
bien si se trataban de lesiones provocadas por diferentes picaduras de insecto o
una posible diseminacién hematégena o linfatica, lo que ha sido expresado por
otros autores.®'° En otros estudios como el de Ampuero'® se vieron con mayor
frecuencia las lesiones multiples.
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La distribucion anatémica de las lesiones coincide con las regiones mas expuestas
al vector en cada sexo, resultado encontrado por la OPS en 1993.° Consideramos
que esto se deba a la entrada de las mujeres en zonas de riesgo en faldas y en los
varones con camisas de mangas cortas. Por otra parte, en el resto de las
localizaciones, hubo un predominio en el sexo masculino por la caracteristica que
en ocasiones trabajan sin camisa. En cuanto a las lesiones de la oreja, tanto en los
hombres (6 %) como en las mujeres (3 %) no alcanzaron valores importantes, por
lo que esta localizacién no constituyé un problema en esta zona.'*

La evolucion de la enfermedad antes del diagnéstico es tardia debido a que la
poblacién demora en solicitar asistencia médica por la falta de recursos
econémicos, se automedican, y al no mejorar, hacen esfuerzos importantes para
recibir tratamiento. Otra razén para la demora, es la necesidad de esperar a que
termine la cosecha, ya que verian afectadas aun mas sus economias. Segun
Traore®* este tiempo fue como promedio de 2 meses.

La mayor parte de los pacientes reconocieron que habian entrado en zonas
boscosas, lo cual considera la OPS como riesgo importante para dicha enfermedad;®
sin embargo, otros lo negaron, por lo que consideramos que este dato, no fue
explorado lo suficiente.

Un gran numero de pacientes recuerdan haber sido picados por la "plumilla®,
mientras que otros lo niegan, lo que nos hace pensar que no asocian la picadura
con la entidad por el desconocimiento de la forma en que se transmite la
enfermedad y de su vector.

El mayor nimero de pacientes sufrian la enfermedad por primera vez, llamando la
atencion el hecho que de los 15 pacientes que se reinfectaron, 10 habian sido
tratados incompletamente o se automedicaron y 5 no habian recibido tratamiento,
todo lo cual consideramos haya sido la causa de la reactivacion de la enfermedad;
esta observacién también fue realizada por la OPS en 1993.° Ninguno de los
pacientes que recibieron el tratamiento completo se enfermdé por segunda ocasion,
lo que habla de la efectividad de esta terapéutica cuando se emplean las dosis
adecuadas.

La leishmaniosis como enfermedad parasitaria, constituye un problema social en los
paises de América Central, donde las condiciones socioecondmicas en que vive una
parte importante de la poblacién aumentan el riesgo de enfermarse, al vivir en
zonas de focos naturales, con poco acceso a los servicios de salud. Por esa razén,
esta afecciodn constituye un serio problema de salud, cuyo conocimiento es de gran
importancia para los médicos que cumplen misiones internacionalistas en estas
areas de los paises endémicos.
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