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R E S U M E N

Introducción: la leishmaniasis es una enfermedad de zonas 
tropicales y subtropicales causada por el género Leishmania spp. 
Puede presentarse en animales domésticos o silvestres. En hu-
manos aparece en tres formas clínicas: cutánea, mucocutánea 
y visceral.
Objetivo: describir las características clínicas y epidemiológi-
cas de la leishmaniasis cutánea en Manápolis, Rio Preto da Eva, 
Amazonas, Brasil.
Método: se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo y de 
corte longitudinal en la Unidad Básica de Salud (UBS) de Ma-
nápolis de enero de 2014 a mayo de 2016. Se determinaron 
las variables: edad, sexo, localización de la lesión, método de 
tratamiento y seguimiento.
Resultados: 26 pacientes presentaron lesiones, los grupos de 
edad entre 15 a 29 y 30 a 44 años fueron los que las tuvieron 
con mayor frecuencia, 53.85 y 26.92%; y en cuanto al sexo mas-
culino, 50 y 23.07%, respectivamente. Las regiones anatómicas 
más comúnmente lesionadas fueron los miembros superiores 
(65.38%) y la cara (57.92%). El tratamiento más utilizado fue 
antimoniato de meglumina con 96.15%, y la mayor cantidad de 
pacientes (84.62%) fueron tratados de forma ambulatoria, to-
dos con resolución de las lesiones.
Conclusiones: los pacientes hombres en edades de 15 a 29 y 
30 a 44 años fueron los de mayor frecuencia; las lesiones pre-
dominaron en la cara y los miembros inferiores; en su mayoría 
fueron tratados con antimoniato de meglumina y de manera 
ambulatoria.
Palabras clave: leishmaniasis cutánea, epidemiología, promoción 
de la salud.

Caracterización clínico-epidemiológica de la leishmaniasis  
cutánea. UBS Manápolis, Rio Preto da Eva, Amazonas, Brasil
Clinical-Epidemiological Caracterization of the Cutaneous Leishmaniasis.  
UBS Manápolis, Rio Preto da Eva, Amazonas, Brazil

Carlos Manuel Collado Hernández1 y Vivian Pérez Núñez2

1  Profesor asistente, Servicio de Cirugía Plástica y Caumatología, Hospital Provincial Clínico Quirúrgico Docente Celia Sánchez Manduley. 
2  Profesor asistente, Hospital Provincial Psiquiátrico Docente Comandante Manuel Fajardo Rivero.

Fecha de aceptación: diciembre, 2018

A B S T R A C T

Introduction: leishmaniasis is a disease of tropical and sub-
tropical areas, caused by the genus Leishmania spp. It can occur 
in domestic or wild animals. In humans it is presented in three 
clinical forms: cutaneous, mucocutaneous and visceral.
Objective: to describe the clinical epidemiological character-
istics of cutaneous leishmaniasis in Manápolis, Rio Preto da Eva, 
Amazona, Brazil.
Method: a descriptive, retrospective and longitudinal study 
was carried out in the Basic Health Unit of Manápolis from 
January 2014 to May 2016. The variables were determined: age, 
sex, affected area, treatment method and follow-up.
Results: 26 patients presented lesions, groups of ages be-
tween 15-29 years and 30-44 years were the ones with the 
highest frequency, 53.85 and 26.92%, and the male sex 50 and 
23.07%, respectively. The most frequently injured anatomi-
cal limbs were 65.38% and the face 57.92%. The main treat-
ment used was meglumine antimonate with 96.15%, the largest 
number of patients were treated on an outpatient basis with 
84.62%, all patients with clinical resolution.
Conclusions: the male sex, ages 15-29 years and 30-44 years 
were the most frequent, predominantly the lesions on the face 
and lower limbs, were treated mostly with meglumine anti-
monate and ambulatory.
Keywords: cutaneous leishmaniasis, epidemiology, health promotion.
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L E I S H M A N I A S I S  C U T Á N E AC A R L O S  M A N U E L  C O L L A D O  H E R N Á N D E Z  Y  C O L .

Introducción

A finales del siglo xix, y de manera independien-
te, Cunningham, Borovsky, Leishman, Donovan, 

Wright, Lindenberg y Vianna identificaron el parásito 
causante de la leishmaniasis, y fue Ronald Ross quien le 
dio el nombre genérico de Leishmania. En 1904 el parásito 
fue aislado en niños que padecían anemia secundaria a 
esplenomegalia. Ocho años después, el médico brasile-
ño Carini logró aislar Leishmania en las lesiones mucosas 
de pacientes con leishmaniasis, y en 1940 se demostró la 
transmisión de la enfermedad por los flebótomos (díp-
teros nematóceros de la familia Psychodidae conocidos 
como moscas de arena). Durante los años siguientes se 
han esclarecido las características clínicas y la distribu-
ción geográfica de la enfermedad.1

La leishmaniasis tiene una distribución mundial y es 
endémica en alrededor de 90 países localizados en el sur 
de Europa, América Central, Sudamérica, África, Medio 
Oriente y Asia. En Argentina la enfermedad se presenta 
en Salta, Jujuy, Tucumán, Chaco, Formosa, Santiago del 
Estero, Corrientes y Misiones, y se extiende a los países li-
mítrofes con dichas provincias, como Bolivia, Brasil y Pa-
raguay. Se cree que alrededor de 350 millones de personas 
se encuentran en riesgo de contraer la enfermedad, con 
una incidencia estimada de dos millones de casos nuevos 
al año, con predominio de la forma cutánea por encima 
de la visceral.1 En Panamá está considerada un problema 
de salud emergente ya que se estima que hay entre mil y 
tres mil nuevos casos por año.2,3 En 2011, la Organización 
Paramericana de la Salud (ops) reportó a Panamá como el 
país con más alto índice de leishmaniasis cutánea por cien 
mil habitantes en el continente americano.4

La leishmaniasis es una enfermedad de zonas tropi-
cales5,6 y subtropicales, causada por un protozoo del or-
den Kinetoplastida, familia Trypanosomatidae, género 
Leishmania spp. con múltiples especies y alta diversidad 
fenotípica. Se transmite al ser humano por la picadura 
de Phlebotomus spp. en África, Europa y Asia, y Lutzomyia 
spp. en América.7 Se ha estimado que de las 400 especies  
de Lutzomyia que existen en América, aproximadamente 
70 están implicadas en la transmisión de Leishmania. El 
conocimiento sobre la fauna flebotómica no sólo genera 
información potencialmente relevante para la entomolo-
gía médica, sino también conocimientos sobre biogeo-
grafía, procesos de especiación e identificación de áreas 
prioritarias.8

Puede presentarse en animales domésticos como el 
perro,9,10 roedores,11 o silvestres como el oso perezoso, la 
zarigüeya y pequeños mamíferos.5 La leishmaniasis puede 
aparecer en tres formas clínicas: cutánea, mucocutánea y  

visceral. En la leishmaniasis cutánea los parásitos se di-
funden localmente causando una pústula eritematosa  
que evoluciona a úlceras con cicatrices permanentes; en 
América es causada primordialmente por Leishmania pe-
ruviana, L. guyanensis, L. panamensis, L. braziliensis, L. amazo-
nensis y L. mexicana, mientras que en África, Europa y Asia 
por L. major, L. tropica y L. aethiopica.5

Las lesiones cutáneas de esta dermatosis pueden ser 
únicas o múltiples, y en general se presentan como úlce-
ras de bordes elevados, indoloras, que pueden o no estar 
cubiertas por un exudado. Es posible que cicatricen es-
pontáneamente en el término de semanas o meses, o per-
sistir durante un año o más. También se pueden presentar 
como formas vegetantes, verrugosas o en placas.12

La leishmaniasis como enfermedad parasitaria consti-
tuye un problema social en los países de América Central 
y del Sur, donde las condiciones socioeconómicas en que 
vive una parte importante de la población aumentan el 
riesgo de enfermarse, al vivir en zonas de focos naturales, 
con poco acceso a los servicios de salud. Por esa razón, 
esta afección constituye un serio problema de salud, cuyo 
conocimiento es de gran importancia para los médicos 
que cumplen misiones internacionales en estas áreas de 
los países endémicos.13 

El objetivo de este estudio es describir las caracterís-
ticas clínico-epidemiológicas de la leishmaniasis cutánea 
en la ubs Manápolis, Rio Preto da Eva, Amazonas, Brasil.

Métodos
Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo y de corte 
longitudinal en la Unidad Básica de Salud (ubs) de Ma-
nápolis en el periodo de enero de 2014 a mayo de 2016, 
con la finalidad de conocer las características clínico-epi-
demiológicas de los pacientes que acudieron a consulta 
por lesiones en la piel y a quienes se les diagnosticó leish-
maniasis cutánea.

Se determinaron las siguientes variables: edad (grupos 
de edades con intervalos de 15 años), sexo (femenino y mas-
culino), localización de la lesión (cara, tronco, miembros 
superiores, miembros inferiores), método de tratamien- 
to (antimoniato de meglumina o fluconazol) y seguimiento 
del tratamiento (ambulatorio y hospitalizado).

Para la recolección de los datos se elaboró un formu-
lario donde se vaciaron los mismos después de revisar las 
historias clínicas de todos los pacientes que acudieron 
por accidentes. Esta encuesta se diseñó para procesarla 
en computadora mediante estadística descriptiva en el 
programa Microsoft Office Excel 2007, se obtuvieron nú-
meros absolutos y porcentajes que se expresaron en tablas 
creados para este efecto.
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Resultados
En la tabla 1 se muestra que del total de población atendi-
da en la ubs Manápolis, 26 pacientes presentaron lesiones 
por leihmaniasis cutánea, es decir, 2.03%.

Los grupos de edad entre 15 a 29 y 30 a 44 años fueron 
los que presentaron mayor frecuencia de la enfermedad 
con 53.85 y 26.92%, respectivamente (tabla 2), estos mis-
mos grupos coincidieron con el predominio del sexo mas-
culino: 13 pacientes (50%) y seis pacientes (23.07 %).

En la tabla 3 se muestra que la región anatómica donde 
aparecieron con más frecuencia las lesiones de piel de la 
enfermedad fueron los miembros superiores con 17 casos 
(65.38%) y la cara con 15 casos (57.92 %).

El tratamiento principal que se utilizó en estos pacien-
tes fue el de antimoniato de meglumina (Glucantime®) en 
25 pacientes, 96.15% (tabla 4), igualmente, la mayor can-
tidad de enfermos fueron tratados de forma ambulatoria 
con 22 casos, 84.62%, todos con resolución de las lesiones.

Discusión
La escasa divulgación de las causas y medidas de pro-
tección en el caso de la leihmaniasis cutánea en las dife-
rentes regiones, ya sea por falta de recursos financieros o 
equipos de salud, o incluso donde éstos existen, la poca 
preparación de los mismos puede traer como conse-
cuencia la falta de información de la enfermedad y, por 
ende, la aparición de mayor número de casos o, por otro  
lado, las personas que viven en zonas endémicas no acu-
den a consultas de salud donde pueden darles orientación 
y tratamiento, esto lleva a subregistros de la enfermedad. 
En nuestro estudio, una vez que se empezó la atención 
médica de forma estable, la cual nunca había existido, se 
comenzaron a diagnosticar los primeros casos.

Estos factores han permitido identificar algunos aspec-
tos dentro de los sistemas de creencias frente al agente 
causal, el diagnóstico y el tratamiento, muchos de ellos 
fundamentados en el desconocimiento del origen de la 
enfermedad, lo que la convierte en causa de estigma para 
las personas que la padecen.14 

Tabla 1. Distribución de pacientes con leishmaniasis cutánea 
según población.

Población Núm. %
Población total 1 282 100

Pacientes con leishmaniasis cutánea 26 2.03

Tabla 2. Distribución de pacientes con leishmaniasis cutánea 
según grupo de edad y sexo.

Grupo de edad

Sexo

Femenino Masculino Total

Núm. % Núm. % Núm. %

Menores de 15 años 0 0 2 7.70 2 7.70

15-29 años 1 3.85 13 50 14 53.85

30-44 años 1 3.85 6 23.07 7 26.92

45-59 años 0 0 3 11.53 3 11.53

Total 2 7.70 24 92.30 26 100

Tabla 3. Distribución de pacientes con leishmaniasis cutánea 
según localización anatómica.

Localización anatómica (n = 26) Núm. %

Cara 15 57.92

Tronco 8 30.77

Miembros superiores 17 65.38

Miembros inferiores 3 11.53

Tabla 4. Distribución de pacientes con leishmaniasis cutánea según tratamiento y seguimiento

Tratamiento

Seguimiento

Ambulatorio Hospitalizados Total

Núm. % Núm. % Núm. %

Antimoniato de meglumina (Glucantime®) 21 80.77 4 15.38 25 96.15

Fluconazol 1 3.85 0 0 1 3.85

Total 22 84.62 4 15.38 26 100

Al existir en nuestro estudio un predominio de la lei-
hmaniais cutánea en las edades laborales, y dentro de 
ellos los del sexo masculino,15,16 así como que éstos viven 
en zonas rurales, lo relacionamos con el trabajo agrícola 
que ellos realizan en estas zonas selváticas donde el vec-
tor de la enfermedad está presente. En otros estudios se 
muestra el carácter ocupacional de estos territorios, en 
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relación con la práctica agrícola en zonas rurales. Nues-
tra investigación es consistente con estudios realizados en 
otras áreas como Minas Gerais, en Brasil, donde la selva 
favorece para los focos de leihmaniasis cutánea.17 

En nuestro estudio las lesiones cutáneas se presentaron 
principalmente en la cara y en las extemidades superio-
res, pero también a nivel del tronco y, en menor número, 
en las extremidades inferiores, así que inferimos que esta  
situación se debe a que dichas regiones no se prote- 
gen con ropa adecuada cuando se encuentran laborando 
en zonas selváticas y endémicas de esta enfermedad. En 
investigaciones similares también se muestran estas zonas 
anatómicas como de mayor frecuencia de las lesiones, so-
bre todo en la cara18 y los miembros superiores.19,20 

En ocasiones es difícil el tratamiento para la leishma-
niasis cutánea. Existen muchas opciones terapéuticas, 
pero los antimoniales pentavalentes por vía sistémica 
son la primera línea de tratamiento, y la anfotericina b 
es la segunda elección. Otras opciones son: pentamidina, 
interferón, alopurinol, rifampicina, dapsona, inmunote-
rapia y fármacos antifúngicos, como los azoles (ketoco-
nazol, fluconazol, itraconazol). Los tratamientos tópicos 
incluyen paromomicina al 15%, inyección intralesional de 
antimoniales pentavalente, ketoconazol, bleomicina, an-
fotericina b e imiquimod. Los tratamientos físicos pueden 
ser curetaje, extirpación quirúrgica, crioterapia, electrote-
rapia y la cirugía láser.21-24 

Los antimoniales pentavalentes, principalmente el an- 
timoniato de meglumina y el estibogluconato sódico, pre-
sentan fallas terapéuticas ligadas a la baja adherencia o  
resistencia primaria atribuible al uso de dosis subtera-
péuticas. A esto se suma la presencia de efectos adversos 
como: vómito, diarrea, artralgias, mialgias, cefalea, dolor 
abdominal, astenia, disnea, exantema, eritema, edema fa-
cial, urticaria y pancreatitis. La anfotericina b y la penta-
midina se utilizan como alternativa a la terapia de anti-
monio; sin embargo, tienen efectos adversos significativos. 

En nuestro estudio, los pacientes que fue necesario 
hospitalizar para el tratamiento estuvieron relacionados 
con efectos adversos que presentaron al inicio del tra-
tamiento, y en los cuales se tomó la decisión de mante-
nerlos internados con el objetivo de dar seguimiento y 
tratamiento oportuno a los mismos. En la actualidad,  
la primera elección de tratamiento para la leishmaniasis 
cutánea en nuestra región es el antimoniato de meglu-
mina como lo refieren otros autores.19 Todos tuvieron re-
solución total de las lesiones cutáneas, incluido el caso 
tratado con fluconazol, con resultados satisfactorios que 
coinciden con otros estudios.12 

Conclusiones
El sexo masculino, los grupos de edad de 15 a 29 y 30 a 44 
años fueron los que presentaron mayor frecuencia de la 
enfermedad, predominando las lesiones en la cara y los 
miembros inferiores, fueron tratados en su mayoría con 
antimoniato de meglumina y de manera ambulatoria.

Es necesario mejorar los mecanismos de promoción y 
educación para la salud mediante los medios de difusión 
masiva, el Sistema Nacional de Salud y la preparación de 
los equipos de salud que atienden estas áreas endémicas.
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