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Prefacio






La Organizacion Panamericana de la Salud presenta la sequnda edicién del Manual de proce-
dimientos para la vigilancia y el control de las leishmaniasis en la Regidn de las Américas, que es
un instrumento de apoyo a las areas de gestion y de servicios que trabajan con la leishma-
niasis en los paises de la Region.

Esta publicacion es el resultado de un trabajo de la OPS junto con expertos en el tema y
representantes de los ministerios de salud de los paises donde esta enfermedad es endémica.
El objetivo es, también, ampliar el conocimiento respecto de la enfermedad y construir una
herramienta de trabajo para uso del personal de salud que debe lidiar con la enfermedad.
De esta manera, se busca apoyar a los ministerios de salud en sus respectivos procesos de
estructuracion de los servicios de salud y en la optimizacién y direccionamiento de las activi-
dades pertinentes para reducir la morbilidad y mortalidad de las leishmaniasis.

Este manual tiene el objetivo de captar la atencidn de los gestores y profesionales de la salud
sobre la importancia de incorporar las evidencias y los conocimientos locales disponibles, asi
como considerar los aspectos epidemioldgicos y las peculiaridades relativas a las especies de
parasitos, vectores y reservorios presentes, y las caracteristicas clinicas de la enfermedad y de
la poblacién expuesta al riesgo.

En esta edicion, se revisd el contenido técnico de todos los capitulos y los anexos que com-
plementan y detallan los temas y procedimientos para el mejor desarrollo de las actividades.
Ademas, el capitulo de tratamiento se actualizd a la luz de las nuevas evidencias y recomen-
daciones publicadas en el 2022 en las Directrices para el tratamiento de las leishmaniasis en la
Regién de las Américas.

Con la revision de este manual, se espera sequir contribuyendo para el fortalecimiento de las
actividades de vigilancia y control de las leishmaniasis en la Regién, compromiso asumido por
los paises miembros para alcanzar las metas regionales y mundiales.

Ana Nilce S. Maia Elkhoury
Asesora Regional de Leishmaniasis

Unidad de Enfermedades Desatendidas, Tropicales y Transmitidas por Vectores
Departamento de Enfermedades Transmisibles y Determinantes Ambientales de la Salud
Organizacion Panamericana de la Salud






Introduccion






Las leishmaniasis son enfermedades zoonéticas y de transmision vectorial que constituyen un problema
de salud publica en la Regién de las Américas. Su ciclo biolégico complejo incluye diferentes especies de
parasitos, reservorios y vectores, los cuales causan en el humano desde infecciones asintomaticas hasta
un conjunto de sindromes clinicos que pueden afectar la piel, las mucosas y las visceras. En las Américas,
las leishmaniasis presentan una elevada magnitud y una distribucién amplia. Ademas, los principales
factores de riesgo, resultado de los procesos sociales, econdmicos y ambientales locales, muestran una
tendencia al incremento de la poblacién en peligro de infeccién.

Los paises pertenecientes a la Asamblea Mundial de la Salud asumieron el compromiso de fortalecer
las acciones de vigilancia y control de la enfermedad a través de la resolucion WHA60.13 del 2007. En
la Region, el mismo compromiso fue suscrito y reforzado por los Estados Miembros de la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) mediante la aprobacién de la resolucion CD55.R9 del 2016. En el 2019,
se asumieron nuevos compromisos, cuando en el 57.° Consejo Directivo de la OPS se aprob¢ la Iniciativa
de la OPS para la eliminacidn de enfermedades: politica para aplicar un enfoque integrado y sostenible de las
enfermedades transmisibles en la Regidn de las Américas para el 2030, que incluye metas especificas para
las leishmaniasis. Esta iniciativa esta en consonancia con la publicacion Poner fin a la desatencion para
alcanzar los Objetivos de Desarrollo Sostenible: hoja de ruta sobre enfermedades tropicales desatendidas
2021-2030 de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Asimismo, cuando se trata de enfermedades
zoonGticas transmitidas por vectores o aquellas que hay en la interfaz entre los seres humanos, los
animales y el medio ambiente, como son las leishmaniasis, es importante poner en practica enfoques in-
tegrados entre las diferentes esferas de la bioecologia de las enfermedades. En este sentido, en el 2018
la OPS aprobo el Plan de accion sobre entomologia y control de vectores 2018-2023'y, en 2021, la politica
Una salud: un enfoque integral para abordar las amenazas para la salud.

Enel 2010, la OMS y el Comité de expertos en leishmaniasis actualizaron las orientaciones para la vigilan-
cia y el control de las leishmaniasis a nivel mundial. Dichas informaciones se incluyeron en la publicacion
de ese mismo afio Control de la leishmaniasis, perteneciente a la serie de informes técnicos de la OMS.

Debido a las caracteristicas especificas y a que las evidencias regionales y locales muestran distintos
escenarios y patrones de transmision, y teniendo en cuenta las grandes diferencias que hay de un pais
a otro respecto a la forma de organizacién en los servicios de salud, la OPS, a través del Programa
Regional de Leishmaniasis, publico en el 2019 la primera edicién del Manual de procedimientos para la
vigilancia y el control de las leishmaniasis en la Region de las Américas. Para la elaboracion del manual,
expertos y representantes de los paises se establecieron metodologias para la estratificacion del riesgo,
la estandarizacion de procedimientos basicos y las definiciones especificas para orientar y fortalecer las
actividades de las leishmaniasis en las Américas. Se incluyen las directrices para caracterizar, estratificar
y priorizar las acciones, sobre como realizar las técnicas de diagnéstico de laboratorio, las indicaciones
para el tratamiento, la vigilancia y el control de los casos de leishmaniasis en seres humanos, y de los
vectores y, cuando necesario, de reservorios.

En esta segunda edicidn, se actualizas los datos epidemioldgicos y el contenido técnico, como las nuevas
recomendaciones publicadas en las Directrices para el tratamiento de las leishmaniasis en la Region de las
Américas. Ademas, se revisaron todos los capitulos para poner al dia las acciones para la vigilancia y
control de casos en seres humanos, y vectores y reservorios.






1. Epidemiologia de
las leishmaniasis






1. Epidemiologia de las leishmaniasis

1.1 Definicion

En la Regién de las Américas, las leishmaniasis son enfermedades zoonéticas que afectan a los seres humano,
causadas por diferentes especies de protozoos del género Leishmania y que se manifestan como sindromes
clinicos que pueden comprometer la piel, las mucosas y las visceras. Estos protozoos se transmiten a los ani-
males y los seres humanos a través de insectos de la familia Psychodidae.

1.2 Agente etioldgico

El pardsito es un protozoo perteneciente a la familia Trypanosomatidae. El género Leishmania comprende
alrededor de 22 especies patogenas para el ser humano, las cuales se agrupan en los subgéneros Leishmania
y Viannia (figura 1). En las Américas se identificaron 15 especies de Leishmania con diferente tropismo: visce-
ral, cutdneo y mucoso (cuadro 1). El pardsito es digenético; es decir, durante su ciclo de vida se encuentra en
dos formas o estadios: 1) una forma promastigote (figura 2) que mide entre 20 pum'y 30 um, es extracelular y
alargada, y tiene un flagelo que le permite la movilidad en el intestino de los insectos vectores, y 2) la forma
amastigote (figura 3), la cual mide entre 2 umy 5 um, es redondeada e intracelular, carece de flagelo y se mul-
tiplica en células del sistema mononuclear fagocitico, principalmente macréfagos. Ambas formas del parasito
se dividen por fisién binaria y, ademas, poseen una tnica mitocondria modificada conocida como cinetoplasto.

En la Regidn, la forma promastigote se transmite a los mamiferos susceptibles, entre ellos los seres humanos,
a través de la picadura de insectos vectores de la subfamilia Phlebotominae.

Familia Trypanosomatidae

Género Crithidia Leptomonas  Herpetomonas  Blastocrithidia — Leishmania  Sauroleishmania ~ Trypanosoma  Phytomonas  Endotrypanum

Subgénero Leishmania Viannia
Complejo
de especies L. donovani L. tropica L major L. aethiopica L. mexicana L. braziliensis L. guyanensis
l No patogénica a los
Especies L chagasi® L killick® L. major L. aethiopica L. amazonensis humanos L. braziliensis { L guyanensis
L. donovani L. tropica L. garnhami® Viejo rpundo: L. peruviana L. panamensis
L. infantum L. mexicana L. arabica
L. pifanoi® L gerbill Sin asignar
L. venezuelensis L. lansoni
Nuevo mundo:
L. aristidesi
L. enriettil
L. deanei
L. hertigi

Figura 1. Taxonomia del género Leishmania

Notas:

2 En la Region de las Américas, L. chagasi es la especie también conocida como L. infantum.

o El estatus de las especies se encuentra en discusion.

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud. Control de las leishmaniasis. Informe de una reunion del Comité de Expertos de la OMS sobre el Control
de las Leishmaniasis, Ginebra, 22 a 26 de marzo de 2010. Ginebra: OMS; 2010. Disponible en https://apps.who.int/iris/handle/10665/82766.
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Cuadro 1. Especies de Leishmania identificadas en seres humanos y su tropismo en las Américas

Subgéneros
Leishmania Leishmania Viannia Viannia
Leishmania. infantum? L. infantum L. braziliensis L. braziliensis
L. mexicana L. guyanensis L. panamensis
L. pifanoi® L. panamensis L. guyanensis
L. venezuelensis L. shawi
L. garnhami® L. naiffi
L. amazonensis L. lainsoni

L. lindenbergi
L. peruviana
L. colombiensis¢

Tropismo

Visceral Cutaneo

Notas:

Cutaneo Mucoso

2 En la Region de las Américas, L. chagasi es la especie también conocida como L. infantum.

® El estatus de las especies se encuentra en discusion.
< La posicion taxonémica se encuentra en discusion.

Fuente: adaptado de Organizacion Mundial de la Salud. Control de las leishmaniasis. Informe de una reunién del Comité de Expertos de la OMS
sobre el Control de las leishmaniasis, Ginebra, 22 a 26 de marzo de 2010. Ginebra: OMS; 2010. Disponible en https://apps.who.int/iris/hand-

le/10665/82766.
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Figura 2. Forma promastigote de Leishmania
(aumento de 100x y tefido con pandptico)

© Colecdo de leishmania, Instituto Oswaldo Cruz, Fundacao Oswaldo
Cruz (Brasil)
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Figura 3. Forma amastigote de Leishmania
(aumento de 100x y tefiido con panéptico)

© Laboratdrio de Pesquisa em Leishmaniose, Instituto Oswaldo Cruz,
Fundacdo Oswaldo Cruz (Brasil)



1.3 Vector

Los vectores son pequefios dipteros pertenecientes a la fa-
milia Psychodidae, subfamilia Phlebotominae. Tienen gran
importancia en salud publica por su papel como vectores de
parasitos del género Leishmania, bacterias del género Bartone-
lla'y Phlebovirus. Las hembras son hematofagas y los adultos
se caracterizan por la venacion del ala y la presencia de den-
s0s pelos en las alas y el torax. Estos vectores de Leishmania
predominan en las regiones tropicales y subtropicales.

En las Américas, se reconocen cerca de 540 especies de
fleb6tomos agrupadas en tres géneros. Las especies que

i > " _ Figura 4. Hembra ingurgitada de
representan riesgo sanitario pertenecen al género Lutzomyia Lutzomyia longipalpis (foto ampliada)

(ﬂgura 4), segL'm la clasificacion de Lewis revisada PO © Mauricio Vilela, Instituto Oswaldo Cruz, Fundacio Oswaldo Cruz (Brasil)
Young, la mas utilizada a nivel programético; en la clasifi-
cacion de Galati, mas reciente y de uso mas amplio en el ambito académico, se reconocen 23 géneros.

La biologia de cada una de las diferentes especies de flebotomineos es Unica y compleja. Las diferencias
entre una especie y otra son notables, sobre todo respecto a los moduladores ambientales relacionados con
el periodo y el desarrollo local de los estadios inmaduros, pero en todos los casos las larvas son terrestres o
crecen en detritos organicos, nunca son acuaticas. Los aspectos sobre la reproduccién, la alimentacion, la dis-
persion y el comportamiento, que influyen de manera directa en la epidemiologia de las leishmaniasis, deben
estudiarse por especie, ya que pueden variar de forma considerable de un caso a otro.

Los flebotomineos son insectos con una metamorfosis completa, es decir, pasan por los estadios de huevo,
larva, pupa y adulto. La duracién de cada estadio varia segun la especie. Los adultos miden menos de 5 mm
de longitud, tienen patas largas, alas muy lanceoladas —sin venas cruzadas mas alla de la base—y térax gibo-
s0. Su cuerpo esta revestido de pelos largos y finos que les confieren un aspecto hirsuto.

Estos insectos se encuentran distribuidos en zonas amplias en todo el mundo. Solo los que viven en zonas
tropicales pueden realizar su ciclo vital completo durante todo el afio, mientras que los que viven en las re-
giones subtropicales lo pueden realizar Unicamente durante los meses célidos. Los hébitats varian desde la
selva himeda hasta regiones muy aridas. Su vuelo es corto, silencioso y en pequefios saltos. Su actividad es
principalmente crepuscular y nocturna, aunque también pueden estar activos durante el dia.

Phlebotominae son conocidos en diferentes regiones de América Latina con diversos nombres comunes (cuadro 2).

Cuadro 2. Nombres comunes de Phlebotominae en América Latina

Regiones Nombres comunes de los flebotomineos en América latina

Aliblanco, carachais, chiclera, chiroso, chitras, manta,

Centroamérica ) ) . .
mosca, palomilla, papalotillas, pringador, toritos.

Angoleta, asa branca, birigui, blanca, capotillo, carachais, chamapari,
América del Sur chitra, manta, mosquito palha, palomilla, plumilla, pringador, quechicho, roco roco,
tatuquira, tarrayitas, torito, ya te vi.
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1.4 Reservorios

Los reservorios son aquellos animales vertebrados que mantienen al parasito en la naturaleza, permiten que
los vectores se infecten de ellos y asi perpetuan el ciclo de transmisién. En general, hay un reservorio principal
para cada especie de Leishmania en cada foco determinado, pero otros mamiferos de la misma zona pueden
resultar también infectados y convertirse en hospederos secundarios o accidentales. Los mamiferos domésti-
cos y selvaticos —marsupiales, carnivoros, roedores, edentados y primates— infectados por Leishmania pueden
0 no mostrar signos evidentes de infeccién. Existen reservorios tanto domésticos como silvestres, pero para
algunas especies del parasito que habitan en Africa, Asia y Europa, el ser humano es el reservorio principal.
Este es el caso de la leishmaniasis visceral (LV), causada por L. (L) donovani, y de la cutdnea (LC), causada
por L. (L) tropica.

En las Américas, la leishmaniasis es una zoonosis. Los reservorios identificados incluyen a los marsupiales (espe-
cies de Didelphis), al 0so perezoso (especies de Choloepus y de Bradypus), al 0so hormiguero menor (Tamandua
tetradactyla), al zorro (Cerdocyon thous) y a los roedores (especies de Rattus, Proechimys, Nectomys y Oryzomys,
entre otros). El reservorio doméstico mas importante de L. infantum es el perro (Figuras 5 a 8).

La interaccion entre los reservorios y los parasitos es compleja, multifactorial, circunstancial y dindmica; por
ello, constituyen una unidad bioldgica que puede variar en funcién de los cambios del medio ambiente. Asi es
que solo se consideran como reservorios de Leishmania a las especies de animales que garantizan a la vez la
circulacion y el mantenimiento de las diferentes especies de Leishmania en la naturaleza, tanto por caracte-
risticas de los individuos como de sus poblaciones. Como se ve, el solo hallazgo de un animal infectado por
Leishmania no es prueba suficiente para considerarlo un reservorio.

i by ; e a7 A
Figura 5. Zarigiieya (Didelphis albiventris), una Figura 6. Roedor caviomorfo (Thrichomys

de las especies del género Didelphis encontrada pachyurus), especie considerada reservorio
con frecuencia infectada por Leishmania spp. potencial de Leishmania spp.
© Ana Maria Jansen © Laboratorio de Biologia de Tripanosomatideos, Instituto

Oswaldo Cruz, Fundagao Oswaldo Cruz (Brasil)

=

Figura 7. Zorro de monte o cangrejero (Cerdocyon Figura 8. Perro doméstico (Canis lupus

thous), especie de canido silvestre encontrado con familiaris) con alteraciones en la piel sugerentes
frecuencia infectado por Leishmania infantum de infeccion por Leishmania infantum
© Fabiana Lopes Rocha © André Luiz Rodrigues Roque



1.5 Ciclo de vida de Leishmania spp.

En la Figura 9 se muestra el ciclo de vida de Leishmania spp. en las Américas.

El vector infectado inocula

los promastigotes metaciclicos
de Leishmania spp. en el animal
vertebrado durante

la ingesta de sangre '

Los promastigotes metaciclicos penetran
en el macréfago y otras células del sistema
Nl reticuloendotelial

- ? = ‘

'

Los promastigotes migran
hacia la probdscide del vector

g

*. ] '

Los promastigotes se dividen
por division binaria
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Los promastigotes se
transforman en amastigotes
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T - division binaria
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intestino del vector
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Las células parasitadas El vector ingiere la sangre Los macréfagos se rompen'y
ingeridas se rompen y contaminada con liberan los amastigotes en el
liberan los amastigotes amastigotes durante medio extracelular

la ingesta de sangre

Figura 9. Ciclo de vida de la Leishmania sp. en las Américas

Fuente: adaptada de Montalvo AM, Fraga J, Monzote CL, Garcia G, Fonseca, L. Diagnostico de la leishmaniasis: de la observacién microscépica del
parasito a la deteccion del ADN. Rev Cubana Med Trop. 2012;64(2):108-131.
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1.6 Distribucion de las leishmaniasis en las Américas

En el cuadro 3 se presenta la distribucion de las especies de Leishmania, forma clinica, vectores y reservorios

confirmados o supuestos en la transmision de las leishmaniasis en las Américas.

Cuadro 3. Distribucion de las especies de Leishmania, forma clinica, vectores y reservorios confirmados o supuestos

en la transmision de las Leishmaniasis en las Américas.

Paiso
territorio

Argentina

Belice

Bolivia (Estado
Plurinacional de)

Brasil

Colombia

Leishmania spp.
L. guyanensis

L. amazonensis
L. braziliensis

L. infantum

L. braziliensis
L. mexicana

L. braziliensis

L. amazonensis
L. infantum

L. guyanensis
L. lainsoni

L. guyanensis

L. amazonensis

L. braziliensis

L. infantum

L. lainsoni
L. shawi

L. naiffi

L. lindenbergi

L. braziliensis

L. panamensis

L. colombiensis®
L. guyanensis

Forma
clinica

LC

LC
LCyLM

v

LC
LC

LCyLM

LCyLCD
v

LC

LC

LC

LC

LCyLM

v

LC
LC

LC

LC
LCyLM

LCyLM

LC
LCyLM

Vectores®
(confirmados o supuestos)
Desconocido
Desconocido

Lutzomyia whitmani (Ny. whitmani)
Lu. neivai (Ny. neivai)
Lu. migonei (Mg. [Mig.] migonei)

Lu. longipalpis (Lu. [Lut.] longipalpis)

Lu. ovallesi (Pi. [Pif] ovallesi)
Lu. olmeca olmeca (Bi. olmeca olmeca)

Lu. nuneztovari anglesi (Pi. [Pif]
nuneztovari anglesi)

Lu. carrerai carrerai (Ps. carrerai carrerai)

Lu. llanosmartinsi (Ps. llanosmartinsi)
Lu. llanosmartinsi, Lu. shawi (Ny. shawi)
Lu. ayrozai (Ps. ayrozai)

Lu. yucumensis (Ps. yucumensis)

Lu. flaviscutellata (Bi. flaviscutellata)

Lu. longipalpis (Lu. [Lut.] longipalpis)
Lu. cruzi (Lu. [Lut] cruzi)

Lu. shawi (Ny. shawi)

Lu. nuneztovari anglesi (Pi. [Pif]
nuneztovari anglesi)

Lu. umbratilis (Ny. umbratilis)
Lu. anduzei (Ny. anduzei)
Lu. whitmani (Ny. whitmanii

Lu. flaviscutellata (Bi. flaviscutellata)
Lu. longipalpis (Lu. [Lut.] longipalpis)
Lu. whitmani (Ny. whitmani)

Lu. intermedia (Ny. intermedia)

Lu. wellcomei (Ps. wellcomei)

Lu. complexa (Ps. complexus)

Lu. neivai (Ny. neivai)

Lu. edwardsi (Ev. edwardsi)

Lu. migonei (Mg. [Mig.] migonei)

Lu. longipalpis (Lu. [Lut.] longipalpis)
Lu. cruzi (Lu. [Lut.] cruzi)

Lu. ubiquitalis (Th. ubiquitalis)
Lu. whitmani (Ny. whitmani)

SIS

Lu. squamiventris (Ps. squamiventris)
Lu. paraenses (Ps. paraenses)

Lu. amazonensis (Ps. amazonensis)
Lu. ayrozai (Ps. ayrozai)

Desconocido

Lu. spinicrassa (Pi. (Pif) spinicrassa)
Lu. columbiana (Pi. [Pif] columbiana
Lu. pia (Pi. [Pif] pia)

Lu. towsendi (Pi. [Pif] towsend)

Lu. trapidoi (Ny. trapidoi)

Lu. gomezi (Lu. [Trl.] gomezi)

Lu. panamensis (Ps. panamensis)

Lu. yuilli (Ny. yuilli yuilli)

Lu. hartmanni (Lu. [Hel.] hartmanni)

Lu. umbratilis (Ny. umbratilis)
Lu. longiflocosa (Pi. [Pif] longiflocosa

Reservorios animales
(confirmados o supuestos)
Desconocido

Desconocido

Canis lupus familiaris

Canis lupus familiaris

Desconocido

Heteromys spp., Nyctomys spp.
Ototylomys spp., Sigmodon spp.
Oryzomys spp.

Desconocido

Oryzomys spp.
Canis lupus familiaris

Choloepus spp., Didelphis spp.
Tamandua spp.

Agouti paca

Choloepus spp.

Tamandua spp.

Didelphis spp. y Proechimys spp.
Proechimys spp.

Oryzomys spp. y Wiedomys spp.

Canis lupus familiaris

Rattus rattus

Akodon arviculoides

Bolomys spp.

Nectomis spp. y Thrichomys spp.

Canis lupus familiaris, Lycalopex vetulus,
Cedocyon thous y Didelphis albiventris
Agouti paca

Cebus apella, Chiropotes satanus, Nasua
nasua, Bradypus tridactylus y Choloepus
didactylus

Dasypus novemcinctus

Desconocido

Canis lupus familiaris, Akodon spp., Micoureus
demerarae, Melanomys caliginosus, R. rattus,

Didelphis marsupialis.

Canis lupus familiaris, Choloepus hoffmanni,

Metachirus nudicaudatus,
D. marsupialis y Coendou spp.

Desconocido
Desconocido



Pais o territorio

Colombia (continuacion)

Costa Rica

Ecuador

El Salvador

Estados Unidos
de América

Guatemala

Guyana

Guyana Francesa

Honduras

México

Leishmania spp.

L. amazonensis
L. mexicana
L. infantum

L. panamensis

L. mexicana

L. braziliensis
L. guyanensis
L. garnhami
L. infantum

L. braziliensis
L. panamensis

L. guyanensis
L. amazonensis
L. mexicana

L. infantum

L. mexicana
L. infantum
L. infantum

L. panamensis

L. braziliensis

L. mexicana

L. guyanensis
L. guyanensis
L. braziliensis

L. amazonensis
L. naiffi
L. lainsoni

L. infantum
L. panamensis

L. braziliensis

L. braziliensis

L. mexicana

L. infantum

Forma
clinica

LCyLCD

LC
v

LCyLM

LCyLM

LCD
LC

LC
LCyLv

LCyLM
LC

LC
LCyLCD
LCyLCD

VyLC
LCyLCD
Desconocido
v

LCyLM

LCyLM

LCyLCD
LC

LC
LCyLM

LC
LC
LC

VyLC
LCyLM

LCyLM

LCyLM

LC My LCD

v

Vector

(probado o sospechoso)

Lu. flaviscutellata (Bi. flaviscutellata)

Lu. columbiana (Pi. [Pif] columbiana)
Lu. longipalpis (Lu. [Lut.] longipalpis)
Lu. evansi (Pi. [Pif] evansi)

Lu. ylephiletor (Ny. ylepliletor)
Lu. trapidoi (Ny. trapidoi)

Lu. olmeca olmeca (Bi. olmeca olmeca)
Lu. olmeca bicolor (Bi. olmeca bicolor)
Lu. youngi (Pi. [Pif] youngii
Desconocido

Lu. youngi (Pi. [Pif] youngi)

Lu. longipalpis (Lu. [Lut.] longipalpis)
Lu. evansi (Pi. [Pif] evansi)
Desconocido

Lu. trapidoi (Ny. trapidoi)
Lu. hartmanni (Lu. [Hel.] hartmanni)
Lu. gomezi (Lu. [Trl.] gomezi)

Desconocido

Lu. flaviscutellata (Bi. flaviscutellata)

Lu. ayacuchensis (Lu. [Hel.]
ayacuchensis)

Lu. longipalpis(Lu. [Lut.] longipalpis)
Lu. evansie (Pi. [Pif] evansi)

Lu. anthophora (Da. [Dam.] anthophora)

Lu. diabélica (Lu. [Tri.] diabdlica)
Desconocido

Lu. longipalpis (Lu. [Lut.] longipalpis)
Lu. evansf', (Pi. [Pif] evansi)

Lu. ylephiletor (Ny. ylephiletor)

Lu. panamensis (Ps. panamensis)
Lu. trapidoi (Ny. trapidoi)

Lu. ovallesi (Pi. [Pif] ovallesi)

Lu. panamensis (Ps. panamensis)
Lu. ylephiletor (Ny. ylephiletor)

Lu. olmeca olmeca (Bi. olmeca olmeca)

Lu. umbratilis (Ny. umbratilis), Lu. anduzei

(Ny. anduzei)

Lu. umbratilis (Ny. umbratilis)

Lu. wellcomei (Ps. wellcomei)
Lu. intermedia (Ny. intermedia)

Lu flaviscutellata (Bi. flaviscutellata)
Desconocido
Desconocido

Lu. longipalpis (Lu. [Lut.] longipalpis)
Lu. ylephiletor (Ny. ylephiletor)

Lu. panamensis (Ps. panamensis)
Lu. trapidoi (Ny. trapidoi)

Lu. ovallesi (Pi. [Pif] ovallesi)

Lu. panamensis (Ps. panamensis)
Lu. ylephiletor (Ny. ylephiletor)

Lu. ovallesi (Pi. [Pif] ovallesi)
Lu. cruciata (Lu. [Trl.] cruciata)

Lu. olmeca olmeca (Bi. olmeca
olmeca)

Lu. cruciata (Lu. [Trl.] cruciata)

Lu. shannoni (Pa. [Psa.] shannoni)
(Pa. [Psa.] bigeniculata)

Lu. longipalpis (Lu. [Lut.] longipalpis)
Lu. evansi (Pi. [Pif] evansi)

Reservorio animal
(probado o sospechoso)
Desconocido

Didelphis marsupialis

Canis lupus familiaris

Didelphis marsupialis

Bradypus griseus, Choloepus hoffmanni,
Heteromys
desmarestianus

Desconocido

Desconocido
Desconocido
Desconocido
Canis lupus familiaris
Didelphis marsupialis
Desconocido

Potus flavus, Tamandua
tetradactyla, Sciurus vulgaris
Choloepus didactylus

Desconocido
Sciurus spp.
Desconocido

Canis lupus familiaris

Neotoma spp.

Canis lupus familiaris

Canis lupus familiaris

Desconocido
Rattus rattus

Desconocido

Desconocido

Choleopus didactylus
Proechimys spp.

Desconocido

Proechimys spp.
Desconocido
Desconocido

Canis lupus familiaris
Desconocido

Desconocido

Desconocido

Heteromys spp.

Nyctomys spp.

Ototylomys spp.

Sigmodon spp. y Peromyscus spp.

Canis lupus familiaris




Pais o territorio Leishmania spp. Forma Vector Reservorio animal
clinica (probado o sospechoso) (probado o sospechoso)
Nicaragua L. infantum VyLC Lu. longipalpis (Lu. [Lut.] longipalpis) Canis lupus familiaris
Lu. evansi (Pi. [Pif] evansi) i
L. panamensis LC Lu. trapidoi (Ny. trapidoi) Desconocido
Lu. ylephiletor (Ny. ylephiletor)
Lu. cruciata (Lu. [Trl.] cruciata)
Lu. panamensis (Ps. panamensis, -
L. braziliensis LCy LM P . 52 .) Desconocido
Lu. panamensis (Ps. panamensis)
Panama L. panamensis LCyLM Lu. trapidoi (Ny. trapidoi) Choloepus hoffmanni
Lu. ylephiletor (Ny. ylephiletor)
Lu. sanguinaria (Lu. [Hel.] sanguinaria)
Lu. panamensis (Ps. panamensis)
L Lu. gomezi (Lu. [Trl.] gomezi). .
L. braziliensis LC ) . Desconocido
o Lu. panamensis (Ps. panamensis) .
L. colombiensis® LC . Choloepus hoffmanni
Desconocido
Paraguay L. braziliensis LG, M Lu. whitmani (Ny. whitmani) Desconocido
Lu. migonei (Mg. [Mig.] migonei)
Lu. intermedia (Ny. intermedia)
L. infantum v Lu. longipalpis (Lu. [Lut.] longipalpis) Canis lupus familiaris
Pert L. amazonensis LC Desconocido Desconocido
L. guyanensis LCyLM Desconocido Desconocido
L. braziliensis LC, LMy LCD Lu. tejadai (Lu. [Hel.] tejadai) Desconocido
Lu. pescei (Lu. [Hel.] pescei)
. Lu. peruensis (Lu. [Hel.] peruensis) Canis lupus familiaris
L. peruviana LCyLM Lu. verrucarum (Pi. [Pif ] verrucarum) Didelphis albiventris
Lu. ayacuchensis(Lu. [Hel.] ayacuchensis) Phyllotis andinum y Akodon spp.
L. lainsoni LC Lu. ubiquitalis(Th. ubiquitalis) Desconocido
Republica Dominicana L. mexicana® LCD Desconocido Desconocido
Suriname L. guyanensis LC Lu. umbratilis (Ny. umbratilis) Desconocido
Lu. anduzei (Ny. anduzei)
L. amazonensis LC Lu. flaviscutellata (Bi. flaviscutellata) Desconocido
L. lainsoni LC Desconocido Desconocido
Venezuela (Republica L. braziliensis LCyLM Lu. ovallesi (Pi. [Pif] ovallesi) Desconocido
Bolivariana de) Lu. trinidanensi (mi. [Sau]
trinidanensis)
Lu. spinicrassa (Pi. [Pif] spinicrassa)
Lu. panamensis (Ps. panamensis)
L. amazonensis LCyLCD Lu. flaviscutellata (Bi. flaviscutellata) Desconocido
Lu. reducta (Bi. reducta)
L infantum v Lu. longipalpis (Lu. [Lut.] longipalpis) Canis lupus familiaris
Lu. evansi (Pi. [Pif ] evansi)
Lu. pseudolongipalpis (Lu. [Lut.]
pseudolongipalpis) .
) Desconocido
. . L Desconocido i
- guyanensis. , Lu. panamensis (Ps. panamensis) Desconocido
L. colombiensis LC Lu. gomezi (Lu. [Trl.] gomezi) .
) f ) Desconocido
L. venezuelensis LCyLCD Lu. olmeca bicolor (Bi. olmeca bicolor)
Lu. flaviscutellata (Bi. flaviscutellata )
L. pifanoic LCD Lu. youngi (Pi. [Pif] youngi) Desconocido
. LC Desconocido
L. garnhamic
Uruguay L. infantum v Lu. longipalpis (Lu. [Lut.] longipalpis) Canis lupus familiaris
Notas:

Y

La clave utilizada para la taxonomia de los flebétomos es la de Young y Duncan (Young DG, Duncan MA. Guide to the identification and geographic

distribution of lutzomyia sand flies in Mexico, the West Indies, Central and South 33 America (Diptera: Psychodidae). Gainesville: Memoirs of the American
Entomological Institute; 1994), y en paréntesis se presenta su equivalencia con la clave de Galati (Galati EAB. Morfologia e terminologia de Phlebotominae
(Diptera: Psychodidae) Classificacdo, morfologia, terminologia ). Classificacdo e identificacdo de adultos. San Pablo: Universidad de San Pablo; 2018.
Disponible en https://fsp.usp.br/egalati/wp-content/uploads/2018/07/Nova-Apostila-Vol-I_2018.pdf.).’

La posicién taxonémica se encuentra en discusion.
El estatus de las especies se encuentra en discusion.

© a n o

Caracterizacion realizada por el Laboratdrio de Pesquisa em Leishmaniose, Instituto Oswaldo Cruz, Fundacdo Oswaldo Cruz (Brasil).

Identificacion y taxonomia realizada por el Laboratério Interdisciplinar de Vigilancia Entomoldgica em Diptera e Hemiptera, Fundacdo Oswaldo Cruz (Brasil).

Identificacion y taxonomia realizada por el Servicio de Entomologia del Ministerio de Salud de Guatemala y control de calidad realizado por el Laboratorio
de referencia de la Organizacion Panamericana de la Salud.
LC: leishmaniasis cutanea, LCD: leishmaniasis cutanea difusa, LM: leishmaniasis mucosa, LV: leishmaniasis visceral.

Fuente: adaptado de Organizacion Mundial de la Salud. Control de las leishmaniasis. Informe de una reunion del Comité de Expertos de la OMS
sobre el Control de las Leishmaniasis, Ginebra, 22 a 26 de marzo de 2010. Ginebra: OMS; 2010. Disponible en https://apps.who.int/iris/hand-
le/10665/82766.



1.7 Aspectos epidemioldgicos

Las leishmaniasis estan presentes en los cinco continentes y son endémicas en 98 paises o territorios. A nivel
mundial, entre 1998 y el 2019 se registrd una tendencia general de aumento en el nimero de casos nuevos
de LC notificados cada afio a la OMS, y una marcada disminucion entre el 2019 y el 2020. La tendencia
mundial se debe principalmente a los datos de la regién del Mediterraneo Oriental (7).

Desde el 2011, el nimero de casos de LV ha disminuido de manera constante de 64 223 a 12 739 casos en
el 2020, como resultado del plan de eliminacion de la LV en Bangladesh, India y Nepal. Se notificaron un total
de 3813 muertes durante el periodo 2014-2020y, si bien la tasa de letalidad de LV se mantuvo en 3,3% en
el 2017 y el 2018, disminuyd a 2,8% en el 2019y a 2,7% en el 2020 (7).

Cerca de 80% de la carga de LV en el mundo se concentra en Brasil, Etiopia, Eritrea, India, Kenia y Sudan. Mas
de 90% de los casos de LC ocurren en la Regién de las Américas y la del Mediterraneo Oriental. Siete paises
(Afganistan, Argelia, Brasil, Colombia, Irak, Pakistan y Siria) notificaron més de 80% de los casos nuevos de
LC en el mundo. Por otra parte, la LM ocurre principalmente en la Region de las Américas, donde Bolivia (Es-
tado Plurinacional de), Brasil y Pert son los paises con los registros mas altos de esa forma clinica (7).

En las Américas se han registrado casos de leishmaniasis en seres humanos desde el sur de los Estados
Unidos hasta el norte de Argentina, con excepcion de Chile (Uruguay registrd su primer caso de LV en un ser
humano en diciembre del 2018). Durante el periodo 2001-2020 se registraron 1 067 759 casos de LC y LM,
con un promedio anual de 53 387 casos. En los dltimos 20 afios, se observa una tendencia decreciente en el
numero de casos, y en el afio 2020 se notificaron 39 705 casos de LC y LM al Sistema Regional de Informa-
ciones de Leishmaniasis de la OPS (SisLeish); esta es la cifra mas baja en este periodo (Figura 10). Se verifica
una disminucion de 24% en la media de casos entre el 2019 y el 2020 en comparacién con la media de casos
de los ultimos 5 afios, lo que puede estar relacionado con la interrupcion total o parcial de las actividades
de vigilancia y asistencia, asi como con la escasez o falta de medicamentos consecuencia de la pandemia de
la enfermedad por el coronavirus del 2019 (COVID-19, por su sigla en inglés) (2). De todas maneras, aun en
situaciones de disminucion de transmisién regional, pueden ocurrir brotes locales con alta incidencia.

Del promedio de los casos notifi-
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(promedio de 1920), Honduras (promedio de 1617), y Ecuador, Costa Rica, Guatemala, México, Argentina y
Paraguay. De las diferentes formas clinicas de la leishmaniasis, la forma mucosa puede causar desfiguracién y
discapacidad grave, por lo cual merece especial atencion. De todos los casos de LC y LM notificados en el perio-
do 2016-2020 en la Regién, 4% (8908/226 487) fueron de la forma mucosa, con promedios mas elevados en
Paraguay (55%), Bolivia (Estado Plurinacional de) (12,8%) y Perti (7,5%), aunque también se observaron cifras
altas en Argentina (6%) y Brasil (5%). En otros paises como Ecuador (2%), Colombia (1,1%), Honduras (1,1%),
Venezuela (Republica Bolivariana de) (0,9%), Panama (0,86%) y Nicaragua (0,7%), la LM es poco frecuente (2).

En el mismo periodo 2001-2020 se registraron 67 845 casos de LV, con un promedio anual de 3392 casos,
distribuidos en 13 paises. En este periodo, 96% de los casos se notificaron en Brasil, con un promedio de 3268
casos anuales, sequido por Paraguay (57), Colombia (38), Venezuela (Republica Bolivariana de) (22) y Argentina
(13). Bolivia (Estado Plurinacional de), El Salvador, Guatemala, Honduras y México han presentado una transmi-
sion esporadica al largo de los afios, y en el 2018 se confirmé la transmision autdctona de casos humanos en
Uruguay. Del 2015 al 2020, a pesar de haber una disminucion del ndmero de casos, se observa una expansion
geografica, sobre todo en las regiones central y norte de Brasil, norte de Argentina, sur de Venezuela (Republica
Bolivariana de), sudoeste de Colombia y, mas recientemente, en Bolivia (Estado Plurinacional de) y Uruguay
(figura 11) (2).

Figura 11. Estimacion de la densidad de casos de leishmaniasis visceral en el segundo nivel administrativo subna-
cional (radio de 50 km), la Region de las Américas, afios 2015 (A), 2017 (B) y 2020 (C)

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud. Sistema de informacion regional de leishmaniasis (SisLeish). Washington, D.C.: OPS; 2021 [consul-
tado el 15 de octubre del 2021]. Sistema de acceso limitado.

En las Américas se han caracterizado tres ciclos diferentes de transmision de las leishmaniasis: el selvatico, el do-
méstico-rural y el doméstico-urbano. En el ciclo selvatico, principal ciclo de transmision de la LC, la infeccion en
el ser humano ocurre cuando la persona penetra en el bosque o la selva y es picada por los vectores infectados,
0 genera bordes por deforestacion. En este caso, el ser humano es un hospedero accidental que no interviene en
el ciclo de transmision, y los reservorios son los animales selvaticos. En los ciclos doméstico-rural y doméstico-ur-
bano, muchas veces también en asentamientos préximos a bordes con vegetacion densa, los vectores pueden
transmitir la infeccion al ntcleo familiar en el area peridomiciliaria, y algunas especies también ingresar a las
viviendas y transmitir la infeccién al nlcleo familiar. Estudios muestran que el perro es el principal reservorio en
la transmision de la LV en ambientes urbanos (ciclo doméstico-urbano).



Las leishmaniasis se circunscriben a algunas zonas geogréficas especificas, llamadas focos naturales de la enfer-
medad, en las que se presentan los elementos esenciales para su transmision, es decir, vectores, reservorios y pa-
rasitos. El hecho de que estos Ultimos se presenten solo en determinados ambientes esta condicionado, a su vez,
por multiples factores, como el clima, la humedad, la temperatura, la vegetacion, y la presencia y densidad del
vector, entre otros. A su vez, los factores ambientales son modificados por procesos demogréaficos y de mercado,
y modulados por patrones culturales y de comportamiento; por ello, es importante estudiar la epidemiologia de
las leishmaniasis mediante un enfoque amplio que incluya en su apreciacion la incidencia de aspectos sociales
y econdmicos. De esta manera, se logrard una mejor comprension que permita desarrollar medidas de control
especificas pero integradas, para que sean mas efectivas. Esta tarea representa un gran desafio en las Américas,
puesto que las caracteristicas propias de cada region constituyen grandes obstaculos y dificultades para el con-
trol adecuado de la enfermedad.

Aunque en las Ultimas décadas se han realizado importantes estudios que permiten comprender mejor esta pa-
rasitosis, ain hay muchos vacios en la informacién sobre los elementos involucrados en la transmision, sobre los
factores de riesgo y, mas que nada, sobre la relacion entre el parasito y el hospedero. Todos estos factores, por
lo demas, determinan las respuestas terapéuticas pertinentes para cada caso. Por otra parte, hoy en dia, todas
las actividades estan dirigidas a garantizar el diagndstico temprano y el tratamiento adecuado y oportuno de la
enfermedad, para evitar asi tanto las muertes ocasionadas por la LV, como las desfiguraciones o mutilaciones
causadas por la LM, y la morbilidad elevada asociada con la LC. Ademas, se deberian evaluar y aplicar otras
posibles intervenciones sobre los vectores y los reservorios, con base en la situacion epidemioldgica especifica
de cada una de las zonas de transmision.
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2. Inmunopatogenia de las leishmaniasis

En el vector se encuentra la forma promastigote, que se modifica a promastigote metaciclico en el tubo di-
gestivo anterior, y se transmite al hospedero vertebrado a través de la picadura. En el hospedero vertebrado,
la forma promastigote es fagocitada por los macréfagos de la piel, en cuyo interior se forma una vacuola
parasitéfora, la cual se fusiona con lisosomas y genera lo que se conoce como el fagolisosoma. Dentro de
este, los promastigotes se transforman en amastigotes, que se multiplican, se liberan e invaden a otros ma-
créfagos que han sido atraidos al sitio de la infeccién. Cuando un insecto vector vuelve a picar a un humano
o reservorio, ingiere células infectadas con amastigotes. En el intestino del vector las células se desintegran y
liberan los amastigotes, los cuales rapidamente se transforman, una vez més, en promastigotes (Figura 12).

Promastigotes fagocitados i Los amastigotes se multiplican y se desarrollan en las células
r ! ser ) . . s

por células mononucleares en ! fagociticas mononucleares de mamiferos y causan infeccion
i
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Promastigotes después su
inoculacion en la piel

Leishmaniasis Leishmaniasis Leishmaniasis Leishmaniasis
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El flebdtomo pica al huésped
mamifero e ingiere amastigotes

El flebétomo pica al huésped mamifero % oy " \ El amastigote se convierte en

e inocula la forma metaciclica del Los reservorios mamiferos incluyen promastigote metaciclico

promastigote en la piel canidos, marsupiales y roedores en el intestino del insecto a
los 4-14 dias

Figura 12. Ciclo de vida de Leishmania spp. con las manifestaciones clinicas en las Américas

El establecimiento de la infeccion, el desarrollo de la enfermedad clinica evidente y la resolucion de la infec-
cion dependeran del indculo, de la ruta de inoculacion y de otros factores inherentes al hospedero y al vector.




La infeccion se inicia cuando una hembra de fleb6tomo previamente infectada pica a un hospedero mamifero
para alimentarse de sangre e inocula los parasitos amplificados en su tubo digestivo. El vector contiene una
gran cantidad de promastigotes en la valvula esofagica que alteran su alimentacion normal, por lo que puede
picar varias veces y en diferentes lugares de la piel. En cada picadura inocula promastigotes y puede causar,
en el caso de la LG, varias lesiones simultaneas en el mismo paciente.

Al picar, el insecto regurgita junto con la saliva, e inocula de esta manera, entre 10 y 200 promastigotes en la
dermis. Inmediatamente después, los mismos promastigotes, en su intento de escapar a la accion de la lisis por
el complemento activado, interactlian con los neutréfilos y macréfagos presentes en la dermis. Los neutréfilos
fagocitan entonces a los promastigotes y, a través de un proceso que se conoce como fagocitosis facilitada,
penetran de forma activa en el macréfago para formar un fagosoma que, al fusionarse con los lisosomas, da
origen al fagolisosoma. En el interior de este, los promastigotes se transforman en amastigotes; alli son ca-
paces de sobrevivir y multiplicarse hasta que causan la destruccion del macréfago infectado. Los amastigotes
liberados penetran en los macréfagos adyacentes y, ademas, se diseminan por via linftica y sanguinea para
ingresar a los macréfagos de sitios distantes como los ganglios linfaticos, el higado, el bazo y la médula dsea.
Segun la especie de Leishmania involucrada, la infeccion puede manifestarse a través de una lesion cutanea,
mucosa, mucocutanea o visceral.

En el desarrollo de leishmaniasis cutdnea o mucosa, la presencia del parasito en el tejido puede ocasionar una
reaccion inflamatoria granulomatosa crénica, que atrae a un gran nimero de células especificas e inespecificas,
con predominio de los fagocitos (neutréfilos y macréfagos). La activacion de los macréfagos puede promover
la liberacion de factores inflamatorios como el interferén gamma (IFN-Y). Asi, se favorece la extravasacion de
células y fluidos desde los vasos sanguineos hasta el sitio de la infeccion y se propicia su acumulacion en el
tejido, lo que causa edema e induracion local (Figura 13). Durante el desarrollo de la lesion, en el sitio de la
picadura aparece inicialmente una macula que luego evoluciona a papula. La lesion se expande y se desarrolla
un nédulo. Este es producido por la masa dérmica que contiene macréfagos vacuolados con abundantes para-
sitos de Leishmania y un infiltrado linfocitario. Los nddulos aumentan de tamafio y se produce una necrosis en
el centro de la reaccién granulomatosa, la cual es inducida por la respuesta inmunitaria, y resulta en una Ulcera.
Al comienzo se observan Ulceras costrosas, redondeadas, de bordes levantados e indoloros.

Por Gltimo, luego de eliminado el parasito, ya sea porque la respuesta inmunitaria fue efectiva o por accion
del tratamiento especifico contra la Leishmania, se inicia la resolucion de la lesién (cicatrizacion) con la pro-
duccion de colageno y metaloproteasas de la matriz extracelular en las células hospederas, que permiten la
regeneracion del tejido a través de la migracion y proliferacion de fibroblastos y queratinocitos hacia el tejido
afectado. Los fibroblastos se transforman en miofibroblastos, que favorecen la contraccién de las heridas.
Luego ocurre un proceso de angiogénesis masiva que lleva a la formacion de vasos sanguineos nuevos y del
tejido conectivo resultante conocido como tejido de granulacion. Dicho proceso culmina con la transicion de
este tejido a cicatrices maduras.

En la LV, después de la multiplicacion del parasito en la piel (que puede causar o no una lesion pequefia
transitoria), los pardsitos y los macréfagos infectados llegan a los érganos y tejidos hematopoyéticos (higado,
bazo y medula 6sea). Alli, los parasitos se multiplican, infectan a los macréfagos locales y, de esta manera,
alteran la funcion de dichos 6rganos y tejidos. A continuacion, se produce la lesién sistémica y el aumento de
tamafio de 6rganos, con contenido elevado de células del sistema fagocitico mononuclear, caracterizado por
hepatomegalia y esplenomegalia.



El espectro de infeccion y enfermedad que se observa en los focos naturales de transmision de Leishmania es
muy amplio. Dentro del grupo de individuos infectados por alguna de las diferentes especies de Leishmania,
algunos no desarrollan signos clinicos y permanecen asintomaticos (infeccion subclinica), mientras otros si
desarrollan la enfermedad. Algunas personas presentan pocas manifestaciones clinicas y una resolucion rapi-
da; otras desarrollan sintomas graves o lesiones cutdneas y mucosas.

Es importante destacar que la especie de Leishmania infectante y la respuesta inmunitaria desencadenada por
el hospedero determinan las diferentes respuestas del organismo y las manifestaciones clinicas. Estas Ultimas
varian entre las formas benignas y autolimitadas de la LC hasta las formas mas graves como lo son la LM, la
LCDy la LV. En las Américas, las Leishmania del subgénero Viannia (L. [V.] braziliensis y L. [V.] panamensis y L.
[V.] guyanensis) tienen la capacidad de invadir la mucosa nasoorofaringea y causar el cuadro de LM. Otras es-
pecies, como L. (L.) amazonensis, L. (V.) braziliensis, L. (L.) venezuelensis, L. (V.) quyanensis, L. (L.) mexicana y
L. (L.) pifanoi pueden causar la LCD. A su vez L. (V.) panamensis y L. (V.) braziliensis pueden causar LC disemi-
nada. Por su parte, también la L. (L.) infantum puede producir la forma cutanea atipica o la LV.

PIEL

Fagocitosis
Neutroéfilo

Forma mucosa

Diferenciacién i
\‘

Forma visceral

Macréfago

Figura 13. Mecanismo de respuesta inmunitaria a la infeccion por Leishmania spp.
© José Angelo Lindoso, Laboratorio Nicleo de Medicina Tropical, Universidad de Sao Paulo (Brasil)
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3. Manifestaciones clinicas de las leishmaniasis

Las leishmaniasis son enfermedades infecciosas que se caracterizan por un gran polimorfismo clinico. En las
Américas, se manifiesta con diferentes formas clinicas: la cuténea, la mucosa y mucocuténea, y la visceral.

3.1 Manifestaciones clinicas de las leishmaniasis
3.1.1 Leishmaniasis cutanea localizada

Cuando el vector flebotomineo pica a la persona, causa una macula de aproximadamente 0,5 cm de didmetro,
que suele estar rodeada de un halo mas claro y que perdura de 1 a 2 dias. Esta macula es un efecto propio
de la picadura y no implica que el insecto esté infectado con el parasito. El periodo de incubacién varia entre
2 semanas y 2 meses.

El aumento de tamafio del granuloma dérmico es el primer signo de la LC. Este proceso consiste en una papula
que evoluciona a un nédulo, redondeado e indoloro, que aumenta de tamafio de forma progresiva y se ulcera.
En ocasiones, se forma una placa con descamacién epidérmica. Al inicio, la Ulcera esté cubierta por una costra
bien adherida a la piel, que sangra con facilidad cuando se intenta desprenderla (Figura 14). Al desprenderse la
costra se observa la ulcera tipica, de fondo limpio, color rosado, con tejido granuloso, de forma redondeada, de
bordes regulares y elevados, indolora y de base indurada (Figuras 15 a 17). A veces, en las Ulceras se producen
infecciones secundarias con otros agentes microbianos, lo que suele causar inflamacion local con dolor y, en
algunos casos, secrecion purulenta. Cuando la enfermedad afecta el pabellon auricular, se pueden producir
mutilaciones. Este tipo de lesion, causada por L. (L) mexicana, fue descrita inicialmente como la “Ulcera de los
chicleros” y es muy frecuente en la peninsula de Yucatan (México) (Figura 18). Al parecer, en esta region geo-
grafica el vector (Lu. olmeca olmeca), por sus caracteristicas de vuelo, tiende a picar en las orejas de las personas.

Cuando aparece ese primer sintoma de la LC, los parasitos han invadido ya los vasos y los ganglios linfaticos,
con lo que pueden haber causado linfangitis troncular, ya sea sola o junto con la aparicién de nédulos (sin-
drome linfagitico-nodular o nédulo esporotricoide) y adenopatias regionales en su trayecto, que en algunos
casos se hacen evidentes aun antes de la aparicion de la lesion cutanea (Figuras 14 a 19). Por otra parte,
algunas formas pueden tener una evolucion torpida con cicatrizacion central y reactivacién en el borde de la
lesion. Esta forma se conoce como leishmaniasis cutanea recidivante. En general, en la LC la intradermoreac-
cién de Montenegro es reactiva.

i

Figura 14. Leishmaniasis cutanea: lesion Figura 15. Leishmaniasis cutanea Unica: ulcera redonda,-

Unica, ulcerada, pequena, con bordes de bordes elevados, acordonados, infiltrados y centro cra-

elevados e infiltrados teriforme cubierto por tejido de granulacion. El fondo y
los alrededores de la tlcera estan infiltrados y eritematosos

© J. Pereira, Centro Dermatolégico (Paraguay) © J. Soto, Hospital Dermatoldgico de Jorochito y FUDERMA (Estado Plurina-

cional de Bolivia)
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Figura 16. Leishmaniasis cutanea Unica: placa eritematosa
de color violaceo infitrada con centro hiperqueratdsico y
descamativo en la region posterior de muslo

© José Pereira, Centro Dermatoldgico (Paraguay)

Figura 17. Leishmaniasis cutanea multiple: ulceras en
el mismo estado evolutivo, distantes unas de las otras.
Lo mas probable son las picaduras multiples simulta-
neas por diferentes vectores, con la suficiente carga de
parasitos como para que en todas se haya desarrollado
una lesion

© J. Soto, Hospital Dermatolégico de Jorochito y FUDERMA (Estado
Plurinacional de Bolivia)

En su evolucién natural y segun el agente etioldgico, la Ulcera
puede curarse de forma esponténea al cabo de algunas se-
manas o0 meses, o de lo contrario, volverse crénica (Figura 19).
Cuando cura, la Ulcera deja una cicatriz caracteristica, atréfica

y sin anexos (Figura 20).

Figura 18. Leishmaniasis cutanea: lesion ul-
cerada en la parte interna del pabellén au-
ricular izquierdo de aproximadamente 2 cm
de diametro

© J.R.T. Castro (México)

Figura 19. Leishmaniasis cutanea: lesion ulcera-
da, poco redondeada, infiltrada y costrosa

© 0. Zerpa, Instituto de Biomedicina, Universidad Cen-
tral (Republica Bolivariana de Venezuela)

Figura 20. Leishmaniasis cutanea: cicatriz y
lesiones redondeadas, atroficas, de piel lisa
brillante, sin anexos, hipocrémica en el centro
e hiperpigmentada en su periferia

© J. Soto, Hospital Dermatoldgico de Jorochito y
FUNDERMA (Estado Plurinacional de Bolivia)



3.1.2 Leishmaniasis cutanea diseminada

La forma diseminada de la LC es relativamente poco frecuente; sin embargo, en algunas zonas geograficas
puede tener una gran importancia clinica, ya que su incidencia es mas elevada. La principal especie de Lei-
shmania que causa esta forma clinica es L. (V) braziliensis, aunque también se reconocieron otras especies:
L. (L.) panamensis, L. (L.) amazonensis, L. (V.) guyanensis y L. (V) mexicana.

Esta presentacion clinica se caracteriza por la aparicion de lesiones papulares multiples con apariencia de
acné que afectan diferentes segmentos del cuerpo. El nimero de lesiones puede llegar a varios cientos. La
enfermedad en estos pacientes se inicia con una o mas lesiones con las caracteristicas clasicas de las Ulceras
granulomatosas de bordes elevados.

Después del desarrollo de las lesiones primarias, se produce un fenémeno mas o menos agudo, probable-
mente debido a la diseminacién del parasito por la sangre o los vasos linfaticos (mecanismo metastasico), el
cual se establece en unos pocos dias, a veces hasta en 24 horas, y causa lesiones a distancia de las lesiones
iniciales (Figuras 21y 22).

Figura 21. Leishmaniasis cutanea diseminada: papulas
inflamatorias y lesiones acneiformes en gran cantidad,
en el tronco

© R. L. Machado, Universidad Federal de Bahia (Brasil)

Figura 22. Leishmaniasis cutanea diseminada: numerosas
papulas eritematosas, edematosas, exulceradas y prurigi-
nosas en el tronco. Hay lesiones similares en otras zonas
anatoémicas

© J. Soto, Hospital Dermatoldgico de Jorochito y FUNDERMA (Estado
Plurinacional de Bolivia)
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3.1.3 Leishmaniasis cutanea difusa

La leishmaniasis cutanea difusa (LCD) es una forma rara que ha sido notificada en varios paises, como Brasil,
Colombia, México, Pert, Replblica Dominicana y Venezuela (Republica Bolivariana de) y que puede ser cau-
sada por L. (L.) amazonensis, L. (L.) mexicana, L. (L.) venezuelensis, L. (L.) pifanoi y L. (V.) braziliensis.

La LCD es una forma grave y anérgica de la enfermedad, que por efecto directo del parasito o por una condi-
cion inmunitaria subyacente, impide que el hospedero responda en forma adecuada ante la infeccién. Esta se
caracteriza por la presencia de le-
siones nUMerosas con gran con-
tenido de parasitos. Al inicio se
manifiesta con papulas o placas
en un segmento de la superficie
corporal, pero en unos meses
puede extenderse a otras partes
del sistema tegumentario. Las le-
siones son principalmente de tipo
nodular y placas que se asemejan
ala lepra lepromatosa (Figura 23,
Ay B). La respuesta al tratamien-

o Figura 23. Leishmaniasis cutanea difusa.

to es transitoria y con frecuentes  a: lesiones nodulo-tumorales localizadas en las piernas, con aspecto
recaidas, que en muchos casos  vegetativo, asociado con exulceraciones.

pueden causar deformidades o B: lesiones de aspecto nddulo-tumoral (deformidad permanente) en la mano.

mutilaciones. © ). M. L. Costa

3.1.4 Leishmaniasis cutanea atipica

En Centroamérica y Venezuela (Republica Bolivariana de) se ha descrito una forma de LC denominada leish-
maniasis cutanea atipica (LCA), la cual se manifiesta con lesiones circunscritas y no ulceradas, crénicas, pro-
ducidas por L. (L.) infantum, en el mismo ciclo de la LV (Figuras 24 y 25). La LCA ha sido notificada en Costa
Rica, El Salvador, Honduras, Nicaragua y Venezuela (Republica Bolivariana de).

Figura 24. Leishmaniasis cutanea atipica: lesion tnica Figura 25. Leishmaniasis cutanea atipica:
no ulcerada lesion tnica no ulcerada

© Programa Regional de Leishmaniasis, Enfermedades transmisibles y ~ © Programa Regional de Leishmaniasis, Enfermedades transmisibles y
determinantes ambientales de la salud, Enfermedades tropicales, desaten-  determinantes ambientales de la salud, Enfermedades tropicales, desa-
didas y transmitidas por vectores de la Organizacién Panamericana de la  tendidas y transmitidas por vectores de la Organizacién Panamericana
Salud (OPS/CDE/VT) de la Salud (OPS/CDE/VT)



3.1.5 Leishmaniasis mucosa y mucocutanea

El promedio de los casos de leishmaniasis mucosa o mucocutanea notificados en las Américas entre los afios
2016y 2020 es de 4% (rango 0,55% de los casos totales de leishmaniasis, segun el pais, aunque puede llegar
a proporciones mucho mayores, como en Paraguay). Es probable que esta forma clinica dependa de la especie
involucrada, la genéticay los mecanismos de defensa del hospedero. El parasito involucrado con mayor frecuen-
cia es L. (V) braziliensis, aunque también hay casos registrados por otras especies como L. (V.) panamensis y
L. (V) guyanensis. La enfermedad es una complicacién de una metastasis por via hematica o linfatica de una
lesion cutanea distante, o raras veces, por la extension de LC en la cara a mucosas contiguas o por picadura
directa del vector en la mucosa.

En general, se presenta varios meses o muchos afios después de haber cicatrizado la forma cutanea. La mayo-
ria de las lesiones mucosas aparecen en los primeros 2 afios después de haber cicatrizado la lesion cutanea,
por lo que es muy importante buscar la cicatriz caracteristica de LC en toda persona con diagndstico clinico
sospechoso de LM. En algunos pacientes se puede presentar en forma simultanea con las lesiones cutéaneas
y, en otros, no hay evidencia de cicatrices previas, ni historia de enfermedad.

El sitio inicial y comUnmente afectado es la mucosa del tabique nasal. Hay sensacién de obstruccion nasal,
prurito o dolor, costras serohematicas, rinorrea mucosanguinolenta o hemorragia franca. El eritema, el ede-
ma y la infiltracién causan aumento de tamafio de la punta de la nariz y las alas nasales, y en ocasiones se
extiende mas alld del surco nasogeniano y hasta las mejillas. La lesidén puede progresar hasta perforar el
segmento cartilaginoso del tabique nasal e incluso puede destruir todas las estructuras, con lo que causa una
grave deformidad, esto es, la punta de la nariz caida y engrosada a causa de hipertrofia, similar a la nariz del
tapir, denominacién dada por la caracterizacién regional que le dan las personas a este tipo de deformidades.

El proceso puede extenderse al paladar, donde produce lesiones infiltrativas, proliferativas de predominio en
el paladar blando y en la faringe. De esta manera, la Gvula se infiltra, se hipertrofia y luego se amputa (Figuras
26 a 32). Entre 5%y 15% de los pacientes con LM presentan disfonia, en un inicio bitonal y luego afona, por
afectacion de la laringe, lo que puede comprometer su capacidad para comunicarse.

En casos graves, el estado general de la persona se altera y hay pérdida de peso pronunciada. En los casos
fatales, se observa emaciacion, sofocacion o infeccién sobreagregada; con frecuencia el cuadro terminal es
una neumonia por broncoaspiracion.

Por otro lado, las formas mucosas o mucocutaneas no evolucionan de manera espontanea hacia la curacion,
sino que pueden progresar y provocar destrucciones y mutilaciones graves, lo cual afecta la calidad de vida
del paciente.

Los casos con varios afios de evolucion, con afectacion extensa de la mucosa o que recaen después de recibir
tratamiento se deben considerar graves, y el sequimiento debe extenderse por varios afios, ya que las recaidas
se pueden repetir.

Como las recaidas después de tratamiento son frecuentes, es importante reconocer bien la sintomatologia
asociada con las secuelas para evitar la administracion innecesaria de medicamentos para la leishmaniasis.

A su vez, la pérdida de la arquitectura y de la funcion de la nariz hacen que el paciente pierda la capacidad de
humedecer y calentar el aire inspirado, lo que lleva a una sensacion permanente de resequedad, tos irritativa,
prurito o dolor y costras. La presencia de infecciones bacterianas sobreagregadas de los senos paranasales es
también frecuente. Algunos pacientes presentan trastornos de la deglucion como consecuencia de secuelas
faciales, como la amputacion de la Gvula o las sinequias en el paladar blando y la rinofaringe.
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Las leishmaniasis mucosa y mucocutanea pueden presentarse con diferentes manifestaciones clinicas y gra-
dos de evolucion.

Figura 26. Leishmaniasis mucosa:
lesion inicial con perforacion del
tabique nasal

© A. Llanos Cuentas, Universidad Peruana Cayeta-

no Heredia (Pertl)

Figura 29. Leishmaniasis mucosa: lesion
granulomatosa con edema e infiltracion
en la region gingival y el paladar duro

© A. N. S. Maia-Elkhoury, Organizacién Paname-
ricana de la Salud (Brasil) y R. C. Soler, Instituto

Emilio Ribas (Brasil)

Figura 32. Leishmaniasis mucosa: afectacion nasal con destruccion del tabiqu

A: vista frontal, B: vista lateral

Figura 27. Leishmaniasis mucocu-
tanea: el proceso inflamatorio se
ha extendido por contigiiidad a la
piel vecina del ala nasal, el labio
superior y la mejilla

© A. N. S. Maia-Elkhoury, Organizacion
Panamericana de la Salud (Brasil) y R. C.
Soler, Instituto Emilio Ribas (Brasil)

Figura 30. Leishmaniasis mucosa:
secuela, pérdida de la arquitec-
tura por desaparicion de la colu-
mela y parte del tabique nasal, lo
que determina un deterioro gra-
ve de la funcién de la nariz

© J. Soto, FUNDERMA (Estado Plurinacio-
nal de Bolivia)

.

© A. Llanos Cuentas, Universidad Peruana Cayetano Heredia (Per)

e nasal

Figura 28. Leishmaniasis mucosa:
edema de labio superior con pe-
queiias excoriaciones

© A. N. S. Maia-Elkhoury, Organizacion Pa-

namericana de la Salud (Brasil) y R. C. Soler,
Instituto Emilio Ribas (Brasil)

Figura 31. Leishmaniasis mucosa: se-
cuela con ausencia de la columela y
perforacion total del tabique nasal

© R. C. Soler, Instituto Emilio Ribas (Brasil)



3.1.6 Coinfeccion por leishmaniasis cutanea y mucosa y virus de la inmunodeficiencia humana

La LCy la LM pueden progresar de manera diferente si, ademas, hay infeccion por el virus de la inmunodefi-
ciencia humana (VIH), ya que la inmunosupresion causada por este virus facilita la progresion de la enferme-
dad. Aungue no hay un perfil clinico asociado de manera exclusiva con la coinfeccion, en estos casos se han
observado manifestaciones clinicas mas graves o inusuales. Por lo tanto, en zonas en las que la enfermedad
es endémica se debe evaluar a las personas con presentaciones no habituales para determinar la presencia
de la infeccién por VIH.

Las condiciones que pueden sugerir un comportamiento oportunista de la LC y LM son las que se describen
a continuacion:

e Aparicién de cualquier lesion cutanea sin que el paciente haya estado expuesto de forma reciente (es
decir, durante el Gltimo afio) en una zona de transmision de leishmaniasis.

e Aparicion de la forma cutanea diseminada, con o sin afectacion concomitante de la mucosa.

e | M con afectacién fuera de la cavidad nasal.

e [ Mo LC con afectacion visceral.

e |CD.

e Aislamiento en muestras de la piel o de las mucosas de especies de leishmanias viscerotropicas:
L. (L.) infantum o que no han sido descritas como posibles causantes de lesiones cutaneas y mucosas.

* Recaida tardia (mas de 6 meses después de la curacion clinica).

e Aparicion de lesiones cutaneas después del diagnostico de LM activa.

e Ausencia de curacién clinica después de 3 meses de finalizar el tratamiento adecuado.

e Lesiones de LC y LM en pacientes con coinfeccién por VIH.

3.2 Diagnadstico diferencial de leishmaniasis cutanea, mucosa y mucocutanea
3.2.1 Leishmaniasis cutanea

En el caso de la LG, se debe realizar el diagnéstico diferencial con cuadros de piodermitis, esporotricosis, cro-
momicosis, carcinoma basocelular, carcinoma espinocelular, tuberculosis cutanea, Ulceras varicosas, Ulceras
traumaticas, psoriasis, infecciones cutdneas por micobacterias no tuberculosas, linfomas cuténeos, lobomi-
cosis, granuloma por cuerpo extrafio, lupus eritematoso discoideo, queratoacantoma y vasculitis, entre otras.

3.2.2 Leishmaniasis mucosa y mucocutanea

En las LMy mucocutanea, el diagnéstico diferencial se realiza con las siguientes entidades patolégicas, segin
la zona del cuerpo afectada:

e Nariz: traumatismos, infecciones bacterianas, sifilis, consumo de cocaina, intoxicacion por cromo, granu-
loma maligno mediofacial, paracoccidiodomicosis, histoplasmosis, pdlipos nasales, rinosporidiosis, lepra y
carcinoma espinocelular y basocelular, entre otras.

e Paladary laringe: carcinomas, paracoccidiodomicosis, histoplasmosis y tuberculosis, entre otras. En los capitu-
los 3 y 4 del Atlas interactivo de leishmaniasis en las Américas: aspectos clinicos y diagndsticos diferenciales es
posible explorar un poco mas los diferentes aspectos clinicos de las LC, LM o mucocutanea y de las principa-
les enfermedades que hacen diagndstico diferencial en la Region, con mas de mil fotografias (3).
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3.3 Leishmaniasis visceral
3.3.1 Manifestaciones clinicas

La forma clinica mas grave de la leishmaniasis es la visceral. Una vez que los pardsitos y macréfagos infectados
invaden los érganos y los tejidos hematopoyéticos (higado, bazo, médula dseay ganglios linfaticos, entre otros)
y se multiplican en esos lugares, infectan a los macréfagos locales y causan los sintomas y signos de la LV. El
periodo de incubacidn suele ser de entre 2 semanas y 2 meses. La LV afecta principalmente a nifios menores de
5 afios, puede asociarse con aspectos nutricionales, pacientes con comorbilidades previas y a otras condicio-
nes de inmunosupresion, como infeccion por VIH y sida, y si no se indica un tratamiento adecuado y de forma
oportuna, puede ocasionar la muerte del paciente.

La infeccion por L. (L.) infantum puede ser asintomatica. Distintos estudios epidemioldgicos muestran que la
mayoria de los individuos infectados no presentan signos ni sintomas, por eso no se deben notificar al sistema
de vigilancia ni recibir tratamiento. En los casos que presentan manifestaciones clinicas, el cuadro puede ser
leve, moderado o grave.

El periodo inicial de la enfermedad puede confundirse facilmente con diferentes procesos infecciosos. Los
signos y sintomas mas frecuentes, que caracterizan la triada clinica, son la fiebre, que puede ser constante o
irregular, la esplenomegalia leve (se manifiesta en la mayoria de los pacientes), y la hepatomegalia (puede o
no estar presente), luego sequido de las linfadenopatias (con frecuencia generalizadas con ganglios firmes
y mdviles que no duelen a la palpacion), la palidez mucocutédnea causada por anemia grave, y por Gltimo, la
pérdida de peso, que ocurre de forma lenta y progresiva (Figuras 33y 34).

Figura 33. Leishmaniasis visceral: paciente con Figura 34. Leishmaniasis visceral: presencia de

pérdida de peso y hepatoesplenomegalia hepatomegalia y esplenomegalia
© Dorcas L. Costa, Universidad Federal Piaui (Brasil) © Dorcas L. Costa, Universidad Federal Piauf (Brasil)



En el periodo evolutivo, se observa la persistencia de la fiebre asociada a la pérdida de peso progresiva, de-
terioro del estado general, anorexia, palidez cutanea mucosa mas intensa, aumento del volumen abdominal
y de la hepatoesplenomegalia. Otros signos y sintomas secundarios pueden presentar progresion rapida e
incluyen los trastornos respiratorios, que se presentan en pacientes debido a su estado de inmunosupresion
avanzada, y que los tornan susceptibles a infecciones intercurrentes bacterianas o virales; los sintomas gas-
trointestinales inespecificos, como diarrea, que pueden manifestarse como sindromes disentéricos y pueden
estar asociados a infecciones recurrentes por amebas, Shigella o Salmonella.

Los sangrados pueden llegar a ser graves y comprometer la vida del paciente. La patogenia es principalmente
la plaquetopenia, la infeccién de la médula dsea por los parasitos y el secuestro de plaquetas en el bazo
agrandado. La anorexia es un sintoma frecuente de la enfermedad.

Las manifestaciones menos frecuentes son la ictericia, el edema, en casos avanzados de la enfermedad, y
alteraciones neuroldgicas descritas como sensacion de ardor en los pies y ataxia cerebelosa.

La presencia de leucopenia, hipoalbuminemia, trombocitopenia e hipergamaglobulinemia torna a los pacien-
tes mas susceptibles a sangrados e infecciones oportunistas, lo que puede agravar la enfermedad y causar
la muerte.

En esta fase se puede evolucionar con signos y sintomas de gravedad de la enfermedad que elevan la leta-
lidad; por este motivo, se destaca que el examen clinico meticuloso, sobre todo la palpacion del higado y el
bazo es de suma importancia para la sospecha diagndstica.

3.3.2 Diagnéstico diferencial de la leishmaniasis visceral

En la LV debe considerarse, entre los diagnosticos diferenciales, todo sindrome febril prolongado con hepa-
tomegalia o esplenomegalia. Las entidades que hay que considerar en el diagndstico diferencial incluyen:
sindrome de esplenomegalia tropical (esplenomegalia maldrica hiperreactiva), tuberculosis con afectacion
del bazo, sifilis visceral con hepatoesplenomegalia, tripanosomiasis americana aguda o reagudizada (enfer-
medad de Chagas), brucelosis, salmonelosis, septicemia, endocarditis bacteriana, histoplasmosis sistémica,
fiebre tifoidea, linfomas, leucemias y otras neoplasias, anemias hemoliticas, hemoglobinopatias, sarcoidosis y
enfermedades de depdsito, como la enfermedad de Gaucher, entre otros.

3.3.3 Coinfeccion de leishmaniasis visceral y virus de la inmunodeficiencia humana

La coinfeccion VIH y L. (L.) infantum es mas prevalente en adultos de sexo masculino; se presenta como una
enfermedad oportunista, ya que al disminuir el recuento de linfocitos CD4, el parasito se disemina por todo
el organismo, lo cual facilita su aislamiento de la sangre, piel sana y aspirado bronquial, entre otros sitios del
cuerpo.

La evaluacion de las manifestaciones clinicas de la LV en este grupo de pacientes indica que no hay un
perfil clinico asociado a la coinfeccion y que la triada clinica esta presente. Sin embargo, con frecuencia se
observan manifestaciones atipicas, como el compromiso pleural y del tracto gastrointestinal, el aumento de la
frecuencia de recaidas y, en consecuencia, un riesgo de muerte mas elevado. El diagndstico temprano es muy
importante, por lo que siempre se debe solicitar serologia para VIH en pacientes con LV. De la misma manera,
se sugiere que en pacientes con VIH/sida con citopenias y esplenomegalia, con o sin fiebre, o hepatomegalia
y citopenia asociada o no con fiebre, se evalle y se investigue la eventual presencia de LV.
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4. Diagnéstico de laboratorio
para leishmaniasis:
procedimientos técnicos
para la toma de muestras






4. Diagnostico de laboratorio para leishmaniasis:
procedimientos técnicos para la toma de muestras

El espectro clinico de las leishmaniasis es muy amplio y puede confundirse con otras enfermedades; de ahi la im-
portancia del diagnéstico temprano. Solo asi es posible administrar el tratamiento especifico de manera oportuna
y, en la misma medida, controlar la evolucion de la enfermedad, aliviar los signos y sintomas, reducir la letalidad
de la LV y mejorar la calidad de vida de los pacientes, en especial de quienes presentan LC, LM o mucocutanea,
que estan expuestos a un gran estigma social a causa de las secuelas fisicas y psicologicas de la enfermedad.

Para confirmar la sospecha clinica y los hallazgos epidemioldgicos de las leishmaniasis es necesario comple-
mentarlos con el diagndstico de laboratorio. Este procedimiento es de vital importancia para la confirmacion
del caso y formular de una manera segura el tratamiento especifico.

Las herramientas diagndsticas varian segun las diferentes formas clinicas de la enfermedad. El diagndstico
de las leishmaniasis debe pues, hacerse mediante la visualizacion del parasito. Sin embargo, no siempre es
posible verlo o aislarlo, por lo que, en las formas mucosa y visceral, el diagndstico debe ser, ademas de clinico
y parasitoldgico, complementado por pruebas inmunoldgicas especificas (métodos indirectos).

Hoy en dia, las principales herramientas disponibles para el diagnostico de las leishmaniasis se basan en la
deteccidn directa de amastigotes en muestras de las lesiones de piel, mucosas, tejidos o ganglios linfaticos.
Para el diagndstico indirecto de las formas mucosa y visceral, se ha desarrollado la deteccion de anticuerpos
antileishmania en suero o sangre completa. Este capitulo tiene como objetivo presentar las técnicas de toma
de muestra estandarizadas en la Region para el diagnostico de las leishmaniasis.

En la figura 35 se resumen las manifestaciones clinicas de la enfermedad con sus respectivas indicaciones
para la toma de muestras para el diagnostico de laboratorio.

< | | |
Leishmaniasis cutanea Leishmaniasis mucosa Leishmaniasis visceral
' |
[ [ [ |
Forma Forma Forma Forma Forma mucosa
ulcerada diseminada difusa atipica 0 mucocutanea

\/

Manifestacion clinica Clasificacion clinica

- Raspado - Raspado - Raspado - Aspirado - Raspado: LMC - Suero 0 sangre

.Aspiradode  .Aspiradode  .Aspirado de de lesion . Biopsia: LM y LMC total para prueba
lesion o ganglio ~ lesion o ganglio  lesion o ganglio . Suero para IFI: LM rapida rk39°

- Biopsia - Biopsia - Biopsia y LMC + Aspirado medula 6sea

Figura 35. Clasificacion clinica y sitio y método de toma de muestras para el diagnéstico de las leishmaniasis
en las Américas
Nota:

2 |FI: inmunofluorescencia indirecta,
LMC: leishmaniasis mucocutanea, LM: leishmaniasis mucosa rk39, antigeno recombinante especifico de Leishmania de 39 Kilodaltons.
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4.1 Diagndstico de laboratorio de la leishmaniasis cutanea, mucosa y mucocutanea

Los métodos directos son los que permiten la visualizacion del parasito en la muestra obtenida del paciente.
Las muestras pueden recolectarse mediante las siguientes técnicas: frotis (raspado), biopsia, aspirado de
lesiones y de ganglios linfaticos (para més informacion, véanse los anexos 1 al 3).

Los métodos de diagnostico mas utilizados son el examen parasitolégico o examen directo, el cultivo, el
analisis histopatoldgico y la reaccion en cadena de la polimerasa (PCR, por su sigla en inglés) (para mas
informacion, véase el anexo 4).

A su vez, la sensibilidad del diagnéstico parasitoldgico o examen directo varia en funcion de la experiencia de
la persona operadora, la técnica utilizada para la toma y procesamiento de la muestra, la localizacién de la
lesion, las especies o cepas disponibles del parasito, y el tiempo de evolucion de la lesion y del uso de trata-
mientos previos (empiricos o convencionales). Por ejemplo, algunos estudios han mostrado que la sensibilidad
del examen directo del material obtenido del borde activo de la lesion es de 90,4%, mientras que cuando se
obtiene material de la base de la Ulcera, la sensibilidad es de 78,3%.

El aislamiento y cultivo de Leishmania, asi como el diagndstico molecular, requieren de una mayor infraes-
tructura de laboratorio y de personal técnico con experiencia, por lo que su uso en la rutina de los servicios
de salud es limitado. Ademas, es importante de todas formas que dichos cultivos estén disponibles en los
laboratorios de referencia.

Los métodos indirectos se basan en la deteccion de anticuerpos, sobre todo de tipo inmunoglobulina G (IgG)
especificos contra Leishmania. Esto se hace mediante pruebas seroldgicas, o a través de la evaluacion de la res-
puesta celular con la prueba cutanea de hipersensibilidad retardada, mas conocida como intradermorreaccion
de Montenegro o leishmanina. Sin embargo, esta prueba no esta disponible comercialmente en la Region y
se limita asi su uso en los servicios de salud publica. Se trata de un producto inyectable elaborado a partir de
homogenatos de composicion no definida que varian entre lotes, por lo que se desaconseja su produccion local
hasta tanto se obtenga un antigeno estandarizado bajo controles de calidad de produccion y de disponibilidad
regular y sensibilidad uniformes. Aunque la prueba no esté disponible en el momento, se considera necesario
describir la técnica estandarizada para su aplicacién y lectura (para mas informacion, véase el anexo 5).

El diagndstico serolégico es de uso limitado en la LC debido a su baja sensibilidad y a su especificidad varia-
ble. No obstante, puede ser muy util en el apoyo diagnéstico de la LM. Los métodos indirectos mas usados en
la red de asistencia publica son la inmunofluorescencia indirecta (IFl) y el ensayo inmunoabsorbente ligado a
enzimas (ELISA, por su sigla en inglés), cuya especificidad depende del antigeno que se utilice.

Las pruebas basadas en anticuerpos se pueden utilizar como apoyo diagnéstico cuando hay manifestaciones
clinicas compatibles con la definicion de caso sospechoso de LM o leishmaniasis mucocutanea. Sin embargpo,
no se indica el tratamiento para los pacientes que, aunque tengan un resultado seroldgico positivo, no pre-
sentan también manifestaciones clinicas de la enfermedad.

Para el fortalecimiento del diagndstico de laboratorio en leishmaniasis, es necesario que los ministerios de
salud en los paises establezcan y organicen la red de laboratorios para el diagndstico de las leishmaniasis,
con base en los aspectos epidemioldgicos, clinicos y la red de servicios de salud. Es importante considerar la
posibilidad de integrar el diagndstico de leishmaniasis con el de otras enfermedades como el paludismo y la
enfermedad de Chagas.

Se sugiere definir el flujograma para el diagnéstico de laboratorio de la LC, LM y LV de acuerdo con el nivel
de complejidad de atencion.



4.1.1 Métodos directos

En el cuadro 4 se muestran los métodos directos para el diagndstico de leishmaniasis y su descripcion.

Cuadro 4. Métodos directos para el diagndstico de leishmaniasis

Método

Parasitoldgico directo

Cultivo

Andlisis
histopatoldgico

Reaccion en cadena
de la polimerasa
(PCR)

Descripcion

Es la deteccion de amastigotes en el frotis de material obtenido por raspado, biopsias, aspi-
rados de lesiones o de ganglios linfaticos. Es un procedimiento muy facil, econdmico y rapido.

Los detalles del procedimiento para la toma, el procesamiento y el diagnostico se presentan
en los anexos 1,2y 3.

Es la visualizacién de promastigotes, ya sea en cultivo de material obtenido de aspirados de
lesiones en piel o del ganglio linfatico, o bien de biopsias de lesiones en |a piel o las mucosas.

Los detalles del procedimiento para la toma, el procesamiento y el diagnéstico se presentan
en los anexos 2 y 3.

Es la observacion directa de amastigotes en tejido de biopsia. Es un método de gran impor-
tancia para el diagndstico diferencial de las lesiones cutdneas que se manifiestan con pre-
sentaciones inusuales o que son causadas por otras etiologias. Es una prueba poco sensible.
Es probable que esto se deba a la distorsién que sufren los parasitos durante el proceso de
fijacion y tincion, y por la dificultad que implica reconocer los parasitos en cortes histopato-
16gicos.

Los detalles del procedimiento para la toma, procesamiento y diagndstico se presentan en
el anexo 3.

Es la amplificacion y deteccion del material genético del parasito (ADN o ARN). El material
usado para la PCR puede ser frotis (raspado), hisopado o aspirado, ya sea de la lesion o del
ganglio linfatico, o de un pequefio fragmento de la biopsia. Se debe tener especial cuidado
con las contaminaciones cruzadas.

La PCR consiste en amplificar y detectar una region especifica del ADN o ARN del parasito.
Para ello, se debe extraer el ADN o ARN de la muestra e incorporarlo a una mezcla que con-
tiene los reactivos esenciales para la amplificacion de la secuencia diana. Luego, se visualiza
el producto en un gel de agarosa por hibridizacion con sondas especificas (PCR convencional)
0 en tiempo real, por deteccion de fluorescencia (qPCR).

En la Region, la OPS y el Laboratdrio de Pesquisa em Leishmaniose del Instituto Oswaldo
Cruz (Brasil) establecieron un servicio de referencia al cual todos los paises pueden enviar,
de manera gratuita, muestras para la identificacion de especies y la secuenciacidn genética
de Leishmania, de acuerdo con los criterios y procedimientos establecidos en el anexo 4 de
esta publicacion.

ADN: &cido desoxirribonucleico, ARN: &cido ribonucleico, OPS: Organizacion Panamericana de la Salud , PCR: reaccién en cadena de la polimerasa

(por su sigla en inglés).
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4.1.2 Métodos indirectos

En el cuadro 5 se muestran los métodos indirectos para el diagnostico de leishmaniasis y su descripcion.

Cuadro 5. Métodos indirectos para el diagnéstico de leishmaniasis

Método

Inmunofluorescencia indirecta

(IF1)

Ensayo inmunoabsorbente
ligado a enzimas (ELISA, por su
sigla en inglés)

Intradermorreacion de
Montenegro o leishmanina

Descripcion

Es la deteccion de anticuerpos especificos para Leishmania spp. en el suero del
paciente mediante el uso de fluorescencia.

Este método no se utiliza para la leishmaniasis cutanea, por lo que, en general, no
esta disponible en los servicios de salud publica de manera sistematica. Se indica
como apoyo diagndstico en casos de leishmaniasis mucosa 0 mucocutanea.

Es la prueba de deteccion de anticuerpos especificos contra Leishmania spp. en el
suero o plasma de los pacientes mediante el uso de reaccién ligada a enzimas.

Este método se utiliza muy poco, ya que no se encuentra disponible en los servi-
cios de salud publica de manera sistemética.

Es la prueba de hipersensibilidad retardada que evalta la exposicion del paciente
a Leishmania. Se suele aplicar en el antebrazo izquierdo del paciente. Se utili-
za principalmente como herramienta de apoyo en el diagnéstico de las formas
mucosas de la enfermedad y en estudios epidemiolégicos para evaluar si hubo
contacto previo con el parasito. Aunque es una prueba muy sensible y especifica,
no permite diferenciar entre infeccion previa o actual. En la leishmaniasis cutanea
difusa, la reaccion es siempre negativa.

Los detalles para el procedimiento de la conservacion del antigeno, aplicacion y
lectura de la prueba se presentan en el anexo 5 de esta publicacién. Sin embargo,
esta prueba no esta disponible comercialmente en la Region.

En las figuras 36 y 37 se describen los pasos para el diagnéstico de acuerdo con el nivel de complejidad de
atencién. Los métodos diagnosticos sugeridos para los niveles de complejidad mediana y alta dependeran
de la organizacion de la red publica de diagnéstico en cada pais o de la disponibilidad ofertada de manera
individual por cada servicio de salud.



I
Examen directo (frotis)
Positivo Negativo
Centro de
salud y | |
hospital local . ,
Caso confirmado Repetir
Tratamiento y Examen
seguimiento directo de frotis
Positivo Negativo
Mospital de Remitir al nivel de
mpa o atencion de mayor
comple)j/idad y complejidad para cultivo,
laboratorio PCR y otros examenes

para diagndstico

de referencia . X
diferencial

Figura 36. Algoritmo para el diagnéstico de leishmaniasis cutanea por nivel de atencion

PCR: reaccion en cadena de la polimerasa (por su sigla en inglés).
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SOSPECHA CLINICA O EPIDEMIOLOGICA
Leishmaniasis mucosa o mucocutanea

Remitir al nivel de atencion de mayor complejidad o centro de referencia

- Cultivo
. Histopatologia
Hospital
de mayor
complejidad

y
laboratorio

de Positivo Negativo
referencia

Continuar investigacion de LC
y realizar otros exdmenes para
diagnostico diferencial

Caso confirmado
Tratamiento y seguimiento

Figura 37. Algoritmo para el diagnéstico de leishmaniasis mucosa o mucocutanea por nivel de complejidad de
atencion

LC: leishmaniasis cutanea.



En el cuadro 6 se presenta el resumen de las orientaciones para el diagnéstico parasitolégico de la leishma-
niasis cutdnea, mucosa y mucocutanea y el nivel de complejidad de atencién.

Cuadro 6. Orientaciones para el diagndstico parasitologico de las leishmaniasis segtin la forma clinica y el nivel
de complejidad de atencion

Forma clinica Orientacion

Leishmaniasis cutdnea con

; Diagnostico parasitolégico de la lesion cutanea.
lesiones ulceradas

Evaluar la posibilidad de tomar una muestra a nivel local; de no ser posi-
ble, remitir a segundo o tercer nivel de atencion.

En las zonas en que se registran casos de leishmaniasis cutaneas atipicas
causadas por Leishmania infantum, se deben seguir las orientaciones descri-
tas en los lineamientos nacionales establecidos en cada pais.

Leishmaniasis cutanea sin
lesiones ulceradas

Leishmaniasis mucosa o mucocutdnea = Remitir al nivel de atencion de mayor complejidad o centro de referencia.”

Notas:

2 Con base en el algoritmo para el diagndstico de leishmaniasis cutanea por nivel de complejidad de atencion presentado en la figura 36 de esta
publicacion.

® Con base en el algoritmo para el diagnéstico de leishmaniasis mucosa o mucocutanea por nivel de complejidad de atencion presentado en la
figura 37 de esta publicacion.

4.2 Diagnéstico de laboratorio de la leishmaniasis visceral

El diagndstico oportuno de la LV y su tratamiento adecuado son de vital importancia, ya que reducen la mor-
talidad por la enfermedad y las complicaciones asociadas. El diagnéstico de sospecha de la LV se realiza con
base en los aspectos clinicos y epidemiolégicos de la enfermedad, a partir de una anamnesis adecuada y un
examen fisico minucioso (4). Cuando hay un caso con diagnéstico de sospecha de leishmaniasis caracteriza-
do por un sindrome febril prolongado de mas de una semana de duracién con o sin hepatoesplenomegalia,
acompafiado de palidez, se deben realizar exdmenes para detectar anticuerpos especificos antileishmania
(prueba inmunocromatogréfica rk39) o para la visualizacion del parasito en muestras del paciente.

Los factores que hay que considerar en la eleccion de los métodos de este diagnostico son la invasividad del
método y la experticia médica requerida para la toma y la lectura de la muestra, asi como también todos los
aspectos involucrados en asegurar la calidad de un buen diagnéstico. En zonas en las que la LV es endémica,
el diagnostico serologico puede estar disponible en el primer nivel de atencion a través de pruebas rapidas
inmunocromatograficas como las basadas en el antigeno recombinante rk39, siempre que estén validadas
en la Region. Sin embargo, no siempre es posible hacer el diagnéstico de todos los casos en el primer nivel
de atencion. Por lo tanto, cabe que el personal médico responsable refiera de manera oportuna los posibles
casos de LV al nivel de atencion de mayor complejidad donde esté disponible la prueba rk39.

La frecuencia de coinfeccion de LV y VIH notificada en la Region de las Américas es creciente; en la actualidad
es del orden de 12,4% del total de casos nuevos de LV (2). Por lo tanto, es importante realizar pruebas diagnds-
ticas para VIH en todos los casos confirmados de LV, para orientar las condutas terapéuticas y de seguimiento.

Se debe tener en cuenta que los andlisis histopatoldgicos y las pruebas serologicas convencionales para LV
y para VIH se suelen realizar en el nivel secundario de atencién, mientras que los analisis inmunohistoquimi-
cos, los cultivos, la PCR, y el desarrollo y evaluacién de pruebas innovadoras competen a los laboratorios de
referencias y centros de investigacion.




4.2.1 Métodos directos
En el cuadro 7 se muestran los métodos directos para el diagnostico de la LV y su descripcion.

Cuadro 7. Métodos directos para el diagnéstico de la leishmaniasis visceral
Método Descripcion

La confirmacion parasitoldgica de la leishmaniasis visceral se basa en la visualizacion de amastigotes
por examen microscopico de los aspirados de tejido. A pesar de su alta especificidad, la sensibilidad
en los diferentes métodos es variable, y es mas elevada en los aspirados de bazo (93-99%) que en los
de médula 6sea (53-86%) o ganglio linfatico (53-65%). Sin embargo, el aspirado de bazo representa
un riesgo alto para el paciente por las posibles complicaciones (p. €., rotura de bazo y sangrado
descontrolado). Por este motivo, esta toma de muestra exige precauciones muy estrictas, tales como
experticia y conocimientos técnicos de la persona operadora, instalaciones de servicios de salud ade-
cuadas y apoyo para la realizacion de transfusion de sangre y cirugia en caso de emergencia.

Los detalles y procedimientos para la toma, procesamiento y diagndstico parasitoldgico de
leishmaniasis visceral se presentan en el anexo 6 de esta publicacion.

Diagnostico
parasitologico
0 examen directo

El cultivo de aspirados del drgano también aumenta la sensibilidad del diagnéstico. La definicion y

Cultivo Co ) ] . . o
descripcion del método de puncién de médula dsea se presentan en el anexo 6 de esta publicacion.
Reaccion en La deteccién por PCR de ADN del parasito en aspirados de médula 6sea o en sangre es mas
cadena de la sensible que el examen microscopico, aunque, en la actualidad, su uso se limita a los servicios de

referencia y centros de investigacion.

pollivetee (7R Para la descripcion del método de puncién de médula y PCR, véanse los anexos 4y 6 de esta publicacion.

ADN: &cido desoxirribonucleico.

4.2.2. Métodos indirectos
En el cuadro 8 se muestran los métodos indirectos para el diagnostico de la LV y su descripcion.

Cuadro 8. Métodos indirectos para el diagndstico de la leishmaniasis visceral
Método Descripcion

Las pruebas serologicas basadas en la IFl y el ELISA han demostrado una alta precisién diagnos-
tica en la mayorfa de los estudios, pero su uso en el campo es limitado. Los resultados basados
en la deteccion de anticuerpos deben interpretarse con cuidado en pacientes con inmadurez o
deficiencia inmunitaria (pues el resultado puede ser no reactivo), tales como: nifios menores de
1 afio, personas infectadas con VIH, personas mayores, personas que han recibido trasplantes,
personas que presentan comorbilidades y otros. En estos casos, los métodos diagnosticos direc-
tos se deben realizar en forma prioritaria.

Diagnostico

el En la actualidad hay pruebas serolégicas rapidas, desarrolladas de manera especifica para su uso en

el campo, que han demostrado sensibilidad y especificidad en la mayoria de las zonas en las que la
enfermedad es endémica. Estas pruebas, basadas en rk39, son faciles de realizar, rapidas y econdmi-
cas. Por lo tanto, su uso para el diagnéstico oportuno de LV esta especialmente indicado en el nivel
primario de atencion. La descripcion de la prueba esta disponible en el anexo 7 de esta publicacién.

El desafio de disponer de pruebas rapidas, sencillas y de bajo costo estd documentado en el
informe Diagnostics Evaluation Series N.° 4. Visceral leishmaniasis rapid diagnostic test performance;
2011 de la Organizacién Mundial de la Salud.?

Notas:

2 Para més informacion, véase: Organizacion Mundial de la Salud. Diagnostics Evaluation Series N.° 4. Visceral leishmaniasis rapid diagnostic test
performance; 2011. Ginebra: OMS; 2011. Disponible en https://www.paho.org/es/documentos/diagnostics-evaluation-series-no4-visceral-leishmania-
sis-rapid-diagnostic-test.

ELISA: ensayo inmunoabsorbente ligado a enzimas (por su sigla en inglés), IFl: inmunofluorescencia indirecta, VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.
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Las pruebas que detectan anticuerpos se deben utilizar solo cuando hay manifestaciones clinicas compatibles
con la definicién de caso sospechoso de LV. Por lo tanto, no se recomienda realizar pruebas serolégicas diag-
nosticas a convivientes del caso indice cuando no hay evidencia clinica de LV.

La intradermorreaccion de Montenegro no se utiliza para el diagndstico de LV, ya que no siempre es reacti-
va durante la fase activa de la enfermedad, y suele volverse reactiva de 3 a 6 meses después de terminado
el tratamiento.

Para mas informacién sobre los detalles y los procedimientos para la toma, el procesamiento, la conservacion
y el transporte de muestras para diagndstico parasitoldgico de LV, véase el anexo 6.

Los detalles para pruebas seroldgicas basadas en rk39 se pueden consultar en el anexo 7.

En el cuadro 9 se presentan los métodos diagnosticos de LV en cada nivel de atencion.

Cuadro 9. Métodos diagndsticos de leishmaniasis visceral en cada nivel de atencion

Nivel de atencion Métodos diagnésticos

Primaria . , . -
Seroldgico: antigeno rk39 detectado con prueba inmunocromatografica.
(centros de salud)
Secundaria
(hospitales distritales
o regionales)

Seroldgico: antigeno rk39 detectado con prueba inmunocromatografica.
Parasitoldgico: examen directo de aspirado de medula 6sea, ganglios linfaticos o bazo?

Serolégico: antigeno rk39 detectado con prueba inmunocromatografica u otra prueba
serologica, cuando estuviera disponible (p. ej., IFl o ELISA).

Parasitoldgico: examen directo de la capa leucocitaria (buffy coat), aspirado de medula
6sea, ganglios linfaticos o bazo,? cultivo o PCR.

Terciaria
(hospitales o servicios
de referencia)

Nota:
2 Se debe evitar el aspirado de bazo debido a que puede causar complicaciones hemorragicas. Si se decide tomar la muestra, deben estar disponibles
los recursos para el tratamiento de esas complicaciones.

ELISA: ensayo inmunoabsorbente ligado a enzimas (por su sigla en inglés), IFI: inmunofluorescencia indirecta. PCR: reaccion en cadena de la polime-
rasa (por su sigla en inglés).

Fuentes: Adaptado de Organizacion Mundial de la Salud. Control de las leishmaniasis. Informe de una reunion del Comité de Expertos de la OMS
sobre el Control de las Leishmaniasis, Ginebra, 22 a 26 de marzo de 2010. Ginebra: OMS; 2010. Disponible en https://apps.who.int/iris/hand-
le/10665/82766, y de Maia Z, Lirio M, Mistro S, Mendes CM, Mehta SR, Badaro R. Comparative study of rk39 Leishmania antigen for serodiagnosis of
visceral leishmaniasis: systematic review with meta-analysis. PLoS Negl Trop Dis. 2012;6(1):e1484WHO TRS 949,2010.
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En la figura 38 se describen los pasos para el diagnéstico de acuerdo con el nivel de complejidad de atencién.

SOSPECHA CLIiNICA Y EPIDEMIOLOGICA
Leishmaniasis visceral

Serologia con prueba rapida

Primer nivel
de atencion rk39
habilitado para
realizacion de la
prueba rapida Positivo Negativo
Examen
Caso confirmado* parasitoldgico
Tratamiento y sequimiento Aspirado para diagnéstico
directo y cultivo
’ |
De ser posible, | |
hacer diagnostico - .
Nivel de parasitoldgico por Positivo Negativo
atencion aspirado de médula
de mayor dsea y comenzar el | |
complejidad tratamiento antes de .
tener el resultado Caso cor]flrmado Prueba
de la puncién. Tratamiento y A
seguimiento

Si la exposicion
epidemioldgica y la clinica
son compatibles con
leishmaniasis visceral y
se han excluido otros
diagnosticos.

FOOOIVOIIIPIIIOIIIIIIIOIR
FYIIIVIVIPIIIIIIIVIVIIIIIIVIIVIVRY:

Figura 38. Algoritmo para el diagnéstico de la leishmaniasis visceral en zonas en las que la enfermedad es endémica

4.2.3 Diagnéstico de laboratorio cuando hay coinfeccion de Leishmania y virus de la inmuno-
deficiencia humana

En individuos con coinfeccion de Leishmania y VIH/sida, la carga de parasitos es mayor, por lo que se los puede
encontrar en sitios inusuales, sobre todo en pacientes con inmunosupresion grave. Por lo tanto, el examen mi-
croscopico, el resultado del cultivo o la PCR de la sangre (sangre completa o capa leucocitaria) y la evaluacion
de aspirados de médula 6sea son mas sensibles que en pacientes inmunocompetentes. En algunas ocasiones,
se puede encontrar el parasito en las biopsias de piel, tracto gastrointestinal o pulmones.

La sensibilidad de las pruebas seroldgicas se encuentra disminuida en los pacientes con coinfeccién. En las
zonas en las que la LV es endémica, segun las caracteristicas epidemioldgicas del VIH, se recomienda solicitar
serologia para VIH. Estos pacientes coinfectados también tienen un riesgo mas elevado de presentar las ma-
nifestaciones viscerales atipicas graves de la LC y la LM (visceralizacion de especies dermotrépicas).
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5. Tratamiento

En la Regién de las Américas, la LC tiende a ser mas grave y con una evolucién prolongada. Los pacientes
infectados por algunas especies como L. amazonensis y L. mexicana, asi como L. braziliensis y L. panamensis,
pueden desarrollar las formas de LCD y cutédnea diseminada, respectivamente, ambas de curacion mas dificil
con los tratamientos disponibles. Ademas, las especies L. braziliensis, L. panamensis y L. guyanensis pueden
evolucionar con compromiso de las mucosas, debido a metastasis, aun en pacientes que hayan recibido o
estén con tratamiento sistémico o local.

En el 2022, la OPS publicé las nuevas Directrices para el tratamiento de la leishmaniasis en la Region de las
Américas, que es el resultado del trabajo conjunto con expertos de la Region. Estas directrices se elaboraron
conforme el Manual para la elaboracion de directrices de la OMS, donde la formulacién de recomendaciones
se realiza con el método GRADE, que evalla la calidad de la evidencia para cada desenlace y para el conjunto
de evidencias disponibles. A pesar de las actividades realizadas para reunir la evidencia de forma sistematiza-
da y completa, en varias situaciones clinicas no se encontraron estudios que apoyaran las recomendaciones.
En estos casos, los puntos de buenas practicas se actualizaron a partir de las directrices anteriores y presentan
consideraciones que se extrajeron de los debates con base en el perfil de seguridad de los medicamentos, los
estudios en otras poblaciones y la experiencia clinica del grupo de expertos que participaron de elaboracién
de las directrices.

Los gestores de salud necesitan disponer de més de una opcién para el tratamiento de las leishmaniasis
y garantizar el acceso y uso gratuitos en su pais. Sin embargo, antes de incorporar esquemas terapéuticos
nuevos deben considerar: 1) la calidad de las pruebas obtenidas por estudios locales disponibles (evidencia),
2) el balance de los beneficios frente a los dafios y las cargas de la enfermedad, 3) los costos y preferencias,
4) el uso de recursos y 5) la organizacion de los servicios con capacidad de seguimiento del tratamiento y la
deteccion de complicaciones a largo plazo.

Se presentan las recomendaciones terapéuticas para cada forma clinica de leishmaniasis, estratificadas en
funcion del grado de evidencia y la fuerza de la recomendacién. Para cada una de las formas clinicas (LC, LM y
LV) se detallan las vias de administracion y los esquemas con las respectivas dosis. Ademas, en lo que respecta
a la LC, las recomendaciones se presentan segun el grupo etario del paciente y la especie de Leishmania pre-
sumiblemente implicada (5). Se debe considerar la condicion clinica previa o actual del paciente para indicar
la mejor opcion terapéutica.

5.1 Recomendaciones y puntos de buenas practicas para el tratamiento de las leishmaniasis

A continuacion, en los cuadros 10 a 16 se presentan las recomendaciones y los puntos de buenas practicas
para el tratamiento de las leishmaniasis en las Américas.

5.1.1 Leishmaniasis cutanea

e Las recomendaciones para la LC se presentan segun grupos etarios (adultos y pediatricos), tipo de tra-
tamiento (local o sistémico) y especie de Leishmania, asi como los puntos de buenas practicas con los
tratamientos sugeridos para los casos especiales con LC, cualesquiera sean el grupo etario y la especie de
Leishmania involucrada (cuadros 10 a 12).




Cuadro 10. Recomendaciones para el tratamiento local y sistémico de la leishmaniasis cutanea en pacientes adultos

Tratamientos locales para pacientes adultos con leishmaniasis cutanea

Los criterios de indicacion del tratamiento local son: 1-3 lesiones de hasta 900 mm? (dimens i6n mayor: 3 cm), lesiones localizadas
en cualquier zona (excepto la cabeza y zonas periarticulares), ausencia de inmunodepresion y posibilidad de seguimiento.

Forma de
administracion

Fuerza de la recomendacion

Recomendaciones . .
y certeza de la evidencia

Esquema de tratamiento

Se recomienda aplicar Recomendacion fuerte Inyeccion

subcutanea

3-5 infiltraciones de 1-5 ml por lesion (segun el ta-

antimoniales pentava-
lentes intralesionales en
pacientes con leishmaniasis
cutanea localizada causada
por L. braziliensis o

Certeza de la evidencia baja

mafio de la lesion; se utiliza la cantidad necesaria para
cubrir cada lesion). Intervalo entre sesiones de 3-7 dfas.
Clasicamente, la técnica de infiltracion descrita
requiere el volumen necesario para lograr la satu-
racion de la lesion, esto es, la hinchazén completa

L. amazonensis. de la lesion. Se sugiere no infiltrar un volumen
total superior a 15 ml por dia, considerando todas

las lesiones.

Recomendacion
condicional
Certeza de la evidencia

Se sugiere aplicar termo-
terapia en pacientes con
leishmaniasis cutanea

Aplicacion de calor
local con un disposi-
tivo electromagnético

Tras la anestesia local, se aplica el electrodo a 50
°C durante periodos de 30 segundos en el centro
y el borde de la lesion. Una sesién con el nimero

localizada causada por muy baja generador de ondas  de aplicaciones necesarias para cubrir toda la
L. braziliensis, L. panamensis de alta frecuencia lesion.

o L. mexicana.

Se sugiere usar paromomici- Recomendacion Crema topica Aplicacion en la zona afectada una vez al dia
na en pacientes con leishma- condicional a 15% durante 20 dias.

niasis cutanea causada por Certeza de la evidencia

L. panamensis, L. braziliensis o muy baja

L. mexicana.

Tratamientos sistémicos para pacientes adultos con leishmaniasis cutanea

Fuerza de la
. recomendacion y Forma de .
Recomendaciones certezade la. administracion Esquema de tratamiento
evidencia
Se recomienda usar miltefo- Recomendacion Oral 2,5 mg/kg/dia, con una dosis maxima de 150 mg/dia, durante
sina en pacientes adultos con fuerte 28 dias. Se sugiere fraccionar las dosis y tomar el medicamento

diagnostico de leishmaniasis
cutanea causada por

L. panamensis, L. mexicana,
L. guyanensis o L. braziliensis.

Certeza de la
evidencia baja

después de las comidas para reducir los efectos secundarios
gastrointestinales.

Recomendacion Intramuscular
condicional
Certeza de la

evidencia baja

Se sugiere administrar
isetionato de pentamidina
en pacientes con diagnastico de
leishmaniasis cuténea causada
por L. guyanensis.

En los estudios se sefialan las siguientes dosis: 4-7 mg/kg/dia en
3 dosis aplicadas cada 72 horas.

Intravenosa o
intramuscular

Recomendacion
condicional

Se sugiere utilizar antimo-
niales pentavalentes en
pacientes adultos con diagnds-

20 mg de Sb**/kg/dia en dosis Unica diaria durante 20 dias
(evidencia de certeza moderada a baja):

56

tico de leishmaniasis cuténea
causada por L. braziliensis,

L. panamensis, L. amazonensis,
L. peruviana o L. mexicana.

dencia moderada
a baja

Certeza de la evi- e Dosis maxima de 1215 mg de Sh*>/kg/dia o 3 ampollas del antimonial

pentavalente para reducir los efectos adversos (opinion de expertos).

e Laindicacion de las dosis (5, 10, 15 mg de Sb**/kg/dia) debe basarse en
el balance riesgo beneficio o la evidencia local.

e Laindicacion de la dosis de 5 mg de Sh**/kg es solo para Rio de Janeiro (Brasil).

e Enlas zonas con circulacion de L. braziliensis, se considera la evidencia
local, debido a las diferentes respuestas terapéuticas observadas seguin
la ubicacion geografica en lo que respecta a esta especie.

20 mg de Sb**/kg/dia en dosis Unica diaria durante 10 dias, inicamen-

te para L. braziliensis y L. panamensis (evidencia de certeza muy baja)

e Dosis maxima de 1215 mg de Sh*>/kg/dia o 3 ampollas del antimonial
pentavalente para reducir los efectos secundarios (opinion de expertos).

e En las zonas con circulacion de L. braziliensis, se considera la evidencia
local debido a las diferentes respuestas terapéuticas observadas segtin
la ubicacion geogréfica en lo que respecta a esta especie.

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud. Directrices para el tratamiento de las leishmaniasis en la Region de las Américas. Washington, D.C.; OPS; 2022.
Disponible en https:/iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/56121/9789275325032_spa.pdf?sequence=12&isAllowed=y.

Nota: Las técnicas para aplicacion de terapia intralesional del antimoniato de meglumina y termoterapia estan descriptas en los anexos 8 y 9.



No es imperativo identificar la especie de Leishmania para iniciar el tratamiento, pero si se conoce la especie mas
prevalente en la Region, se debe instaurar el tratamiento segun el estado clinico, la disponibilidad del medicamen-
to y el balance riesgo-beneficio. Tomando como base la experiencia del grupo de desarrolladores y la evidencia
indirecta, los antimoniales pentavalentes pueden utilizarse para todos los tipos de Leishmania, teniendo en cuenta
el balance riesgo beneficio en cada caso.

Cuadro 11. Recomendaciones para el tratamiento local y sistémico de la leishmaniasis cutanea en pacientes pediatricos

Fuerza de la reco- Forma de
Recomendaciones mendacion y certeza | administra-
de la evidencia cion
Se recomienda usar miltefo- ~ Recomendacion fuerte Oral 1,5-2,5 mg/kg/dia durante 28 dias. Se sugiere fraccionar
sina en pacientes pediatricos  Certeza de la evidencia las dosis y tomar el medicamento después de las comidas
con diagndstico de leishma- baja para reducir los efectos secundarios gastrointestinales
niasis cutanea causada por L.
panamensis,

L. guyanensis 0 L. braziliensis.

Se sugiere utilizar paromomi-  Recomendacién Crema topica Aplicacion durante 20 dias en la zona afectada
cina en pacientes pediatricos  condicional a 15%

con leishmaniasis cutanea Certeza de la evidencia

causada por L. panamensis, L. baja

braziliensis 0

L. mexicana.

Se sugiere administrar Recomendacion Intravenosa o 20 mg de Sb**/kg/dia en dosis Unica diaria durante
antimoniales pentavalen-  condicional intramuscular 20 dias, para L. braziliensis, L. panamensis, L. amazonen-
tes para tratar a pacientes Certeza de la evidencia sis, L. peruviana y L. mexicana (certeza de la evidencia
pediatricos con diagndstico de  baja moderada a baja):

leishmaniasis cutdnea cuando e Laindicacion de las dosis (5, 10, 15 mg de Sb**/kg/dia)
no se disponga de otra debe basarse en el balance riesgo-beneficio o la eviden-
alternativa. cia local.

e La indicacion de la dosis de 5 mg de Sb**/kg es solo
para Rio de Janeiro (Brasil).

e En las zonas con circulacion de L. braziliensis, se
considera la evidencia local, debido a las diferentes
respuestas terapéuticas observadas en lo que respecta
a esta especie segun la ubicacién geografica.

20 mg de Sb**/kg/dia en dosis Unica diaria durante

10 dias, solo para L. braziliensis y L. panamensis (certeza

de la evidencia muy baja):

e En las zonas con circulacion de L. braziliensis, se
considera la evidencia local, debido a las diferentes
respuestas terapéuticas observadas en lo que respecta
a esta especie segun la ubicacion geografica.

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud. Directrices para el tratamiento de las leishmaniasis en la Region de las Américas. Washington, D.C.:
OPS; 2022. Disponible en https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/56121/9789275325032_spa.pdf?sequence=12&isAllowed=y.




Cuadro 12. Puntos de buenas practicas para el tratamiento de casos especiales de leishmaniasis cutanea

Caso Intervencion
Embarazadas ~ Termoterapia®
Anfotericina B
liposomal
Mujeres en Termoterapia®
periodo de
lactancia®
Antimoniales

intralesionales?

Anfotericina B

liposomal
Pacientes con ~ Termoterapia?
alteraciones en
el electrocar-
diograma

Miltefosina

Anfotericina B
liposomal
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Forma de

administracion

Aplicacion de calor
local con un disposi-
tivo electromagnético
generador de ondas
de alta frecuencia.

Intravenosa

Aplicacién de calor
local con un disposi-
tivo electromagnético
generador de ondas
de alta frecuencia.

Inyeccién subcuténea

Intravenosa

Aplicacion de calor
local con un disposi-
tivo electromagnético
generador de ondas
de alta frecuencia.

Oral

Intravenosa

Tras la anestesia local, se aplica el electrodo

a 50 °C durante periodos de 30 segundos en
el centro y el borde de la lesion. Una sesion
con el nimero de aplicaciones necesarias para
cubrir toda la lesion.

2-3 mg/kg/dia hasta 20-40 mg/kg de dosis
total acumulada, fraccionada en los dias
siguientes, intercalada y hasta 2 veces por
semana.

Pueden ser necesarios intervalos superiores a
24 horas entre las dosis en caso de elevacion
de la creatinina.?

Tras la anestesia local, se aplica el electrodo

a 50 °C durante periodos de 30 segundos en
el centro y el borde de la lesion. Una sesion
con el nimero de aplicaciones necesarias para
cubrir toda Ia lesion.

3-5 infiltraciones de 1-5 ml por lesion (segin
el tamafio de la lesion; la cantidad utilizada es
la necesaria para cubrir cada lesion). Intervalo
entre sesiones de 3-7 dias.

Clasicamente, la técnica de infiltracion descrita
requiere el volumen necesario para lograr la
saturacion de la lesion, esto es, la hinchazén
completa de la lesion. Se sugiere no infiltrar
un volumen total superior a 15 ml por dia,
considerando todas las lesiones.

2-3 mg/kg/dia hasta 20-40 mg/kg de dosis
total acumulada, fraccionada en los dias
siguientes, intercalada y hasta 2 veces por
semana.

Pueden ser necesarios intervalos superiores a
24 horas entre las dosis en caso de elevacion
de la creatinina.?

Tras la anestesia local, se aplica el electrodo

a 50 °C durante periodos de 30 segundos, en
el centro y el borde de la lesion. Una sesion
con el nimero de aplicaciones necesarias para
cubrir toda la lesion.

2,5 mg/kg/dia, con una dosis maxima de
150 mg/dia, durante 28 dias. Se sugiere
fraccionar las dosis y tomar el medicamento
después de las comidas para reducir los
efectos secundarios gastrointestinales.

2-3 mg/kg/dia hasta 20-40 mg/kg de dosis
total acumulada, fraccionada en los dias
siguientes, intercalada y hasta 2 veces por
semana.

Pueden ser necesarios intervalos superiores a
24 horas entre las dosis en caso de elevacion
de la creatinina.b

Certeza de la

evidencia

Muy baja
Opinion de
expertos®

Opinién de
expertos
(serie de casos)®

Muy baja
Opinién de
expertos®
Baja

Opinion de
expertos®

Opinion de
expertos
(serie de casos)®

Muy baja
Opinién de
expertos®
Baja
Opinion de

expertos®

Opinién de
expertos
(serie de casos)®



. Forma de Certeza de
Intervencion . o . .
Caso tervencion | . iministracion la evidencia

Pacientes Tratamientos
con locales de
enfermeda- las lesiones
des renales, cutaneas
2:%?252: 0 Antimoniales  Inyeccion 3-5 infiltraciones de 1-5 ml por lesion (segun el tamafio de Baja
intralesionales®  subcutanea la lesion; la cantidad utilizada es la necesaria para cubrir Opinién de
cada lesion). Intervalo entre sesiones de 3-7 dias. expertos®
Clasicamente, la técnica de infiltracion descrita requiere el
volumen necesario para lograr la saturacion de la lesion,
esto es, la hinchazon completa de la lesién. Se sugiere
no infiltrar un volumen total superior a 15 ml por dia,
considerando todas las lesiones.
Se sugiere precaucion y control frecuente para el uso del
tratamiento intralesional con antimoniales pentavalentes
en pacientes con enfermedades cardiacas.”
Termoterapia®  Aplicacion de Tras la anestesia local, se aplica el electrodo a Muy baja
calor local con 50 °C durante periodos de 30 segundos, en el centro
un dispositivo y el borde de la lesion. Una sesion con el niimero de
electromagnéti-  aplicaciones necesarias para cubrir toda la lesion.
co generador de
ondas de
alta frecuencia
Tratamiento Intravenosa 2-3 mg/kg/dia hasta 20-40 mg/kg de dosis total acumulada. ~ Opinién de
sistémico con Pueden ser necesarios intervalos superiores a expertos®
anfotericina B 24 horas entre las dosis en caso de elevacion
liposomal de la creatinina.b
Pacientes Anfotericina B Intravenosa 2 a 3 mg/kg/dia hasta 20 a 40 mg/kg de dosis total Opinion de
con liposomal? acumulada. expertos®
infeccion Pueden ser necesarios intervalos superiores a
por el VIH 24 horas entre las dosis en caso de elevacion
y otras de la creatinina.?
causas de ) . i
inmunode- Desoxicolato Intravenosa 0,5-0,7 mg/kg/dia hasta 19y 1,5 g Muy baja
presion de 0,7-1 mg/kg/dia hasta 25-30 dosis (hasta alcanzar los
anfotericina B criterios de curacion). Opinion de
Dosis maxima de 50 mg/dia®. expertos®
Pueden ser necesarios intervalos superiores a
24 horas entre las dosis en caso de elevacién
de la creatinina.’
Leishmaniasis ~ Anfotericina B Intravenosa 30-35 mg/kg/dosis total con un periodo de 7-14 dias Muy baja
cutanea liposomal Pueden ser necesarios intervalos superiores a Opinion de
diseminada 24 horas entre las dosis en caso de elevacion de la expertos®
creatinina.
Miltefosina Oral 2,5 mg/kg/dia, con una dosis méxima de Baja
150 mg/dia, durante 28 dias. Se sugiere fraccionar las
dosis y tomar el medicamento después de las comidas Opinién de
para reducir los efectos secundarios gastrointestinales. expertos®
Desoxicolato Intravenosa  0,7-1 mg/kg/dia, durante 30 dfas. Opinién de
de Dosis maxima de 50 mg/da. expertos®
anfotericina B Pueden ser necesarios intervalos superiores a
24 horas entre las dosis en caso de elevacion de la
creatinina.b
Antimoniales Intravenosa o 20 mg de Sb**/kg/dia en dosis Unica diaria durante 30 dias. Moderada y
pentavalentes intramuscular  Dosis méxima de 1215 mg de Sbh**/kg/dia o baja
3 ampollas del antimonial pentavalente para reducir los Opinién de

efectos secundarios (opinion de expertos).” expertos®




Caso Intervencion | Forma de adminis- Certeza de
tracion la evidencia

Pacientes con  Antimoniales Intravenosa o 20 mg de Sb**/kg/dia en dosis Unica diaria Opinién de
leishmaniasis ~ pentavalentes intramuscular durante 20 dias. expertos®
cutanea difusa Dosis maxima de 1215 mg de Sb*>/kg/dia o
3 ampollas del antimonial pentavalente para
reducir los efectos secundarios (opinion de
expertos).
Isetionato de Intravenosa 2 mg/kg/dia en 3-4 dosis en dias alternos. Opinion de
pentamidina expertos®
Miltefosina Oral 2,5 mg/kg/dia, con una dosis maxima de Opinion de
150 mg/dia, durante 28 dias. Se sugiere expertos®
fraccionar las dosis y tomar el medicamento
después de las comidas para reducir los efec-
tos secundarios gastrointestinales.
Pacientes con  Antimoniales Intralesional: 3-5 infiltraciones de 1-5 ml por lesion (depen- Muy baja
leishmaniasis ~ pentavalentes  inyeccién subcutanea  diendo del tamafio de la lesion; la cantidad
cutanea atipi- locales? utilizada es la necesaria para cubrir cada
ca causada por lesion). Intervalo entre sesiones de 3-7 dias.
L. infantum Clasicamente, la técnica de infiltracion descrita
requiere el volumen necesario para lograr la
saturacion de la lesion; esto es, la hinchazén
completa de la lesion. Se sugiere no infiltrar
un volumen total superior a 15 ml por dia,
considerando todas las lesiones.
Antimoniales Intravenosa o 20 mg de Sb**/kg/dia en dosis Unica diaria Muy baja
pentavalentes intramuscular durante 20 dias.
sistémicos Dosis maxima de 1215 mg de Sb*>/kg/dia o
3 ampollas del antimonial pentavalente para
reducir los efectos secundarios (opinion de
expertos).
Pacientes Evaluacion clinica minuciosa de cada caso, considerando las afecciones concomitantes y la posibilidad de
mayores de toxicidad terapéutica. Se debe evitar el uso de antimoniales pentavalentes.
50 afos
Pacientes Administracion de alguno de los tratamientos recomendados distintos al utilizado inicialmente.
con fracaso
terapéutico

Pacientes con
tuberculosis
concomitante

Se sugiere tener especial cuidado en el seguimiento de los eventos adversos, sobre todo cuando se decida
utilizar los dos tratamientos (para la tuberculosis y para la leishmaniasis) de forma concomitante.

Notas:

2 Los criterios de indicacion del tratamiento local son: de 1 a 3 lesiones de hasta 900 mm? (dimensién mayor: 3 cm), lesiones localizadas en cualquier
zona, excepto la cabeza y zonas periarticulares, ausencia de inmunodepresion y posibilidad de seguimiento.

b Con base en la experiencia del grupo de desarrolladores y la evidencia indirecta.

VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.

Las técnicas para aplicacion de terapia intralesional del antimoniato de meglumina y termoterapia estan descriptas en los anexos 8y 9.

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud. Directrices para el tratamiento de las leishmaniasis en la Region de las Américas. Washington, D.C.:
OPS; 2022. Disponible en https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/56121/9789275325032_spa.pdf?sequence=128&isAllowed=y.

5.1.2 Leishmaniasis mucosa o mucocutanea

A continuacion, se presentan las recomendaciones para el tratamiento de la leishmaniasis mucosa o muco-
cutanea, asi como las sugerencias para el tratamiento de los casos especiales presentadas en los puntos de
buenas practicas.



Cuadro 13. Recomendaciones para el tratamiento de leishmaniasis mucosa o0 mucocutanea

Fuerza de la
Recomendaciones para recomendacion . A
cualquier especie de Leishmania y certeza de la Forma de administracién
evidencia

Se recomienda usar antimoniales Recomendacién ~ Sb* por via intravenosa o intra- 20 mg de Sb**/kg/dia
pentavalentes con pentoxifilina fuerte muscular. Se debe utilizar preferen-  durante 30 dias + 400
oral para tratar a los pacientes con Certeza de la temente la via intravenosa y, sino  mg de pentoxifilina cada
leishmaniasis mucosa 0 mucocutanea. evidencia baja es posible, la via intramuscular. 8 horas durante 30 dias
Se recomienda usar antimoniales Recomendacion 20 mg de Sb**/kg/dia

entavalentes para tratar a los fuerte ] en dosis Unica diaria
p P Intravenosa o intramuscular

pacientes con leishmaniasis mucosa o Certeza de la durante 30 dias conse-
mucocutanea. evidencia muy baja cutivos

Cuadro 14. Puntos de buenas practicas para el tratamiento de los casos especiales® de leishmaniasis mucosa o
mucocutanea

Forma de Certeza
Caso Intervencion | administra- dela
cion evidencia
Embarazadas Anfotericina  Intravenosa  2-3 mg/kg/dia hasta 20-40 mg/kg de dosis total acumulada. ~ Opinion de
B liposomal Pueden ser necesarios intervalos superiores a 24 horas expertos®

entre las dosis en caso de elevacion de la creatinina.?

Muijeres en periodo  Anfotericina  Intravenosa  2-3 mg/kg/dia hasta 20-40 mg/kg de dosis total acumulada. ~ Opinién de
de lactancia B liposomal Pueden ser necesarios intervalos superiores a 24 horas expertos®
entre las dosis en caso de elevacion de |a creatinina.?

Pacientes con Miltefosina Oral 2,5 mg/kg/dia, con una dosis méxima de 150 mg/dia, Opinion de
alteraciones en el durante 28 dias. Se sugiere fraccionar las dosis y tomar expertos®
electrocardiograma el medicamento después de las comidas para reducir los

efectos secundarios gastrointestinales.®

Anfotericina  Intravenosa  2-3 mg/kg/dia hasta 20-40 mg/kg de dosis total acumulada  Opinién de
B liposomal Pueden ser necesarios intervalos superiores a 24 horas expertos®
entre las dosis en caso de elevacion de |a creatinina.?

Pacientes con en- Anfotericina  Intravenosa  2-3 mg/kg/dia hasta 20-40 mg/kg de dosis total acumulada. ~ Opinion de
fermedades renales, B liposomal Pueden ser necesarios intervalos superiores a 24 horas expertos®

hepéticas o cardiacas entre las dosis en caso de elevacion de la creatinina.?
Pacientes con Anfotericina  Intravenosa  2-3 mg/kg/dia hasta 20-40 mg/kg de dosis total acumulada. ~ Opinidn de
infeccion por el VIH B liposomal Pueden ser necesarios intervalos superiores a 24 horas expertos®

y otras causas de entre las dosis en caso de elevacion de la creatinina.?
[ Desoxicolato  Intravenosa  0,7-1 mg/kg/dia hasta 25-30 dosis. Opinion de
de Dosis méaxima de 50 mg/dia. expertos®

anfoterici- Pueden ser necesarios intervalos superiores a 24 horas
na B entre las dosis en caso de elevacion de la creatinina.?

Pacientes mayores  Evaluacion clinica minuciosa de cada caso. Se debe evitar el uso de antimoniales pentavalentes.
de 50 afios

Pacientes con fraca-  Administracion de alguno de los tratamientos recomendados distintos al utilizado inicialmente, valo-
so terapéutico rando los riesgos y los beneficios de forma individualizada.

Pacientes con tuber-  Se sugiere tener especial cuidado en el sequimiento de los eventos adversos, sobre todo cuando se de-
culosis concomitante  cida utilizar los dos tratamientos (para la tuberculosis y para la leishmaniasis) de forma concomitante.

Notas:

2 No hay estudios disponibles sobre poblaciones especiales. En este caso, se aplica la evidencia para la poblacién general, prestando atencién al riesgo
de interacciones farmacolégicas y al empeoramiento de la toxicidad de los medicamentos disponibles, en particular los antimoniales pentavalentes.

® Con base en la experiencia del grupo de desarrolladores y la evidencia indirecta disponible para la poblacion general.

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud. Directrices para el tratamiento de las leishmaniasis en la Regién de las Américas. Washington, D.C.:
OPS; 2022. Disponible en https:/iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/56121/9789275325032_spa.pdf?sequence=128&isAllowed=y.
VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.




5.1.3 Opciones terapéuticas para el tratamiento de leishmaniasis cutanea, mucosa o mucocu-
tanea segun la presentacion clinica y el nivel de complejidad de atencion

En el cuadro 15 se presenta un resumen de las opciones terapéuticas de leishmaniasis cutanea, mucosa o mu-
cocutanea en la Regién de las Américas segun la presentacion clinica y el nivel de complejidad de la unidad
de atencion sugerida para el manejo de los casos.

Cuadro 15. Opciones terapéuticas de leishmaniasis cutanea, mucosa o mucocutanea en la Region de las Américas se-

gun la presentacion clinica y el nivel de complejidad de la unidad de atencion sugerida para el manejo de los casos

Descripcion
Leishmaniasis cutanea localizada

e 1-3 lesiones de hasta
900 mm? (dimension mayor:
3 ¢m). Lesiones localizadas
en cualquier zona, excepto la
cabeza y zonas periarticulares,
ausencia de inmunodepresion y
posibilidad de seguimiento.

Leishmaniasis cutanea localizada

® Lesion(es) de mas de 900 mm?
en cualquier lugar o

e lesiones de cualquier tamafio, en
la cabeza o regiones periarticula-
res, 0

e lesiones multiples, o

* |esiones Unicas con tratamiento
local previo y que no respondie-
ron al tratamiento o recidivaron.

Leishmaniasis cutanea

diseminada

Leishmaniasis cutanea difusa

Leishmaniasis mucosa

Tratamiento

Indicaciones terapéuticas

Tratamiento local (eleccién segin la certeza de
la evidencia):

e Antimoniales pentavalentes intralesionales.
© Termoterapia.

® Paromomicina.

Tratamiento sistémico:
o Miltefosina.
o Antimoniales pentavalentes.
e |setionato de pentamidina.

Casos especiales: el tratamiento esta indicado
segun el estado del paciente o el estado
clinico:
e Los tratamientos ya mencionados anterior-
mente y, ademas:
- Desoxicolato de anfotericina B (opinidn
de expertos).
- Anfotericina B liposomal (opinion de expertos).

Tratamiento sistémico:
o Miltefosina
® Antimoniales pentavalentes.
e [setionato de pentamidina.

Casos especiales: el tratamiento esta indicado

segun el estado del paciente o el estado

clinico:

Los tratamientos ya mencionados y, ademas:
e Anfotericina B (opinién de expertos).

o Anfotericina B liposomal (opinion de expertos).

Tratamiento sistémico (opinion de expertos):
o Anfotericina B liposomal.
o Miltefosina.
o Antimoniales pentavalentes.

Tratamiento sistémico (opinion de expertos):
e Antimoniales pentavalentes.
e |setionato de pentamidina.
* Miltefosina.

Tratamiento sistémico (eleccion segln la
certeza de la evidencia):
e Antimoniales pentavalentes + pentoxifilina.

e Antimoniales pentavalentes (opinion de expertos).

e Anfotericina B liposomal.
o Miltefosina.
® Desoxicolato de anfotericina B.

Nivel de complejidad
Primero o segundo nivel de atencion

Primero o segundo nivel de atencion.

Se sugiere administrar el isetionato de pen-
tamidina solo en el segundo nivel de aten-
cién, ya que pueden producirse episodios
agudos de hipoglucemia o hipotension.

Desde el segundo nivel o centro de
referencia.

Primero o segundo nivel de atencion.

Se sugiere administrar el isetionato de pen-

tamidina Unicamente en el segundo nivel de
atencion, ya que pueden producirse eventos
agudos de hipoglucemia o hipotensidn.

Desde el segundo nivel o centro de
referencia.

Desde el segundo nivel o centro de
referencia.

Centro de referencia

Centro de referencia



5.1.4 Leishmaniasis visceral

Lo ideal es que el tratamiento especifico de la LV cure al paciente, disminuya el riesgo de recaida y reduzca la
posibilidad de aparicion de cepas resistentes de parasitos a los medicamentos. Tanto para garantizar el cum-
plimiento total del tratamiento como para detectar eventuales efectos adversos, se recomienda que se realice
en ambiente hospitalario y supervisado por el equipo de salud. Las opciones de tratamiento especifico para la
LV se describen mas adelante, pero es importante garantizar el tratamiento integral, que incluye una adecuada
hidratacion y alimentacion. Si es necesario, la anemia grave debe corregirse y se deben tratar las infecciones
concomitantes con los agentes antiinfecciosos adecuados segun las recomendaciones de la comision de con-
trol de infecciones hospitalarias y el criterio médico. El éxito de la terapia mejora la condicion general, resuelve
la fiebre, permite la involucion de la hepatoesplenomegalia y la vuelta a la normalidad de los pardmetros de
laboratorio.

En el cuadro 16 se presentan las recomendaciones para el tratamiento de la LV en pacientes inmunocompe-
tentes y en inmunodeprimidos, y la profilaxis secundaria en pacientes inmunodeprimidos. Ademas, se presenta
los puntos de buenas précticas para orientar el tratamiento de casos especiales.

Cuadro 16. Recomendaciones para el tratamiento de la leishmaniasis visceral en pacientes inmunocompetentes y
en inmunodeprimidos, y la profilaxis secundaria

Tratamiento de pacientes inmunocompetentes con leishmaniasis visceral

Fuerza de la recomen- Forma de
Recomendaciones dacion . L Esquema de tratamiento
. . administracion
y certeza de la evidencia

Se recomienda usar an- Recomendacion fuerte Intravenosa 3 mg/kg/dia durante 7 dias hasta una dosis total
fotericina B liposomal de 20 mg/kg.

para tratar la leishmania- Certeza de la Pueden ser necesarios intervalos superiores a

sis visceral en pacientes evidencia baja 24 horas entre las dosis en caso de elevacion de
pedidtricos y adultos la creatinina.?

inmunocompetentes.

Se sugiere administrar Recomendacion Intravenosa  Antimoniales pentavalentes:
antimoniales pentava- condicional 20 mg de Sb**/kg/dia durante 20 dias.

lentes o desoxicolato Desoxicolato de anfotericina B:

de anfotericina B para Certeza de la I 61 AR L2

Nifios: 1 mg/kg/dia durante 14 dias hasta una
dosis total de 800 mg.

Adultos: 1 mg/kg/dia durante 14-21 dias. Dosis
diaria total de 50 mg.

tratar la leishmaniasis evidencia baja
visceral en pacientes
pedidtricos y adultos

nmunocompetentes. Dosis maxima de 50 mg/dia.®
Pueden ser necesarios intervalos superiores a
24 horas entre las dosis en caso de elevacion de
la creatinina.?

No se recomienda Recomendacion fuerte en contra

usar miltefosina para

tratar la leishmaniasis Certeza de la evidencia muy baja

visceral en pacientes
pedidtricos y adultos.
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Tratamiento de pacientes inmunodeprimidos con leishmaniasis visceral

Recomendaciones

Se recomienda usar la
anfotericina B liposomal
para el tratamiento de pacientes
inmunodeprimidos con leishma-
niasis visceral.

Se recomienda usar el complejo
lipidico de anfotericina B o el
desoxicolato de anfotericina B
cuando no se disponga de
anfotericina B liposomal para
el tratamiento de pacientes
inmunodeprimidos con leishma-
niasis visceral

antimoniales pentavalen-
tes para el tratamiento de
pacientes inmunodeprimidos
con leishmaniasis visceral.

Fuerza de la recomendacion Forma de
y certeza de la evidencia administracion

Recomendacion fuerte Intravenosa
Certeza de la
evidencia muy baja
Recomendacion fuerte Intravenosa

Certeza de la
evidencia muy baja

Recomendacion fuerte en contra

Certeza de la evidencia muy baja

Esquema de tratamiento

3 mg/kg/dia hasta 20 40 mg/kg de dosis total.
Pueden ser necesarios intervalos superiores a 24 horas
entre las dosis en caso de elevacion de la creatinina.?

Complejo lipidico de anfotericina B:
Dosis total de 30 mg/kg: 3 mg/kg/dia durante 10 dias.

Desoxicolato de anfotericina B:
® 0,7 mg/kg/dia durante 28 dias.
® Dosis maxima de 50 mg/dia.

Pueden ser necesarios intervalos superiores a 24 horas
entre las dosis en caso de elevacion de la creatinina.?

Profilaxis secundaria de la leishmaniasis visceral en pacientes inmunodeprimidos

Recomendaciones

Para la profilaxis secundaria

en pacientes con leishmaniasis

visceral e infeccion
concomitante por el VIH,

se recomienda administrar
anfotericina

B liposomal tras el primer
episodio de leishmaniasis
visceral a todos los pacientes
con una cifra de linfocitos

T CD4 <350/mm?.

I No se recomienda utilizar

Nota:

Fuerza de la recomendacion Forma de
y certeza de la evidencia administracion

Recomendacion fuerte Intravenosa

Certeza de la
evidencia muy baja

Esquema de tratamiento

3 mg/kg/dosis cada 2-3 semanas.

2 Con base en la experiencia del grupo de desarrolladores y la evidencia indirecta disponible para la poblacion general.

5.2 Criterios de respuestas terapéuticas y seguimiento de tratamiento

En el tratamiento de la LV, al elegir el f&rmaco se debe tener en cuenta su perfil de toxicidad, asi como el
riesgo de muerte asociado a la enfermedad. Ante la imposibilidad de utilizar la anfotericina B liposomal en
las situaciones descritas a continuacion, la alternativa terapéutica es el uso de otras formulaciones lipidicas
de anfotericina B:

e Edad superior a 50 afios e inferior a 1 afio.
e Insuficiencia renal.

e Insuficiencia hepatica.



e Insuficiencia cardiaca.

e Intervalo QT corregido >450 ms.

e Uso concomitante de farmacos que alteran el intervalo QT.

e Hipersensibilidad a los antimoniales pentavalentes o a otros medicamentos utilizados para tratar la LV.
e Fracaso terapéutico con antimoniales pentavalentes u otros farmacos utilizados para tratar la LV.

e Embarazadas y mujeres en periodo de lactancia.

Si no se pueden usar formulaciones liposomales o lipidicas de anfotericina B, se administrara desoxicolato de
anfotericina B, con un seguimiento estricto de la toxicidad.

Cuando se utilizan la anfotericina B liposomal y otras formulaciones, es importante realizar un sequimiento
estricto de la funcion renal en los pacientes con LV inmunocompetentes.

Después de finalizado el tratamiento, se debe realizar seguimiento de los pacientes para evaluar la respuesta
terapéutica, detectar una eventual recaida o la posible afectacién de la mucosa en casos de LC. En el siguiente
apartado se brindan orientaciones al respecto.

5.2.1 Leishmaniasis cutanea

Debe realizarse la evaluacion clinica como minimo al terminar el tratamiento y a los 45, 90 y 120 dias des-
pués del inicio de este, y continuar con el sequimiento al menos 6 meses después de terminado. Las lesiones
cutaneas son visibles, accesibles y suelen tener bordes netos, por lo que son faciles de medir al comienzo del
tratamiento para luego estudiar la evolucion. Estos registros deben incluirse en la historia clinica de cada pa-
ciente (para mas informacion, véase el anexo 8). De esta manera, el personal de salud que realice el siguiente
control tendrd una evidencia cuantificable para determinar si hay respuesta a la terapia. Es frecuente que,
durante la primera mitad del tratamiento, las lesiones no disminuyan o, incluso, aumenten de tamafio como
consecuencia de procesos inflamatorios asociados con la terapia.

Esto no significa que exista una falla terapéutica. En cada visita de seguimiento se debe hacer un examen
clinico completo, que incluya la evaluacién de sintomas y signos compatibles con una eventual afectacién de
la mucosa. Si la lesion ha disminuido de tamafio no se debe administrar tratamiento adicional. Se debe espe-
rar que entre los 90 y 120 dias después de iniciado el tratamiento la lesién esté completamente cicatrizada.
Cuando la lesion es muy grande o el paciente tiene comorbilidades, la cicatrizacién puede demorar se mas. Si
en este periodo no se observa la curacion clinica, o en caso de reactivacion de la lesién en cualquier tiempo,
se debe evaluar y considerar un nuevo tratamiento.

Se recomienda siempre estandarizar el sequimiento del paciente.

Los criterios clinicos de curacion de la leishmaniasis cutanea después de los 3 meses del inicio del tratamiento
son los que se enumeran a continuacion:

e (Cicatrizacion con repitelizacion completa y aplanamiento del borde de las lesiones.

e Desaparicion de la induracion de la base.

e Desaparicion de la linfangitis o adenitis en caso de que haya ocurrido.

e Ausencia de nuevas lesiones.




5.2.2 Leishmaniasis mucosa

La evaluacion clinica se debe realizar como minimo al terminar el tratamiento y a los 3, 6, 12, 18 y 24 me-
ses después de su inicio. Los resultados y hallazgos de la evaluacion (eritema, edema, infiltracidn, erosion,
ulceracion y disfonia) deben quedar registrados. De esta manera, quien haga el siguiente control tendra una
evidencia cuantificable para determinar si hay respuesta a la terapia.

Se recomienda siempre estandarizar el sequimiento del paciente.

Es necesario evaluar la respuesta terapéutica después de 6 meses del inicio del tratamiento para definir la
necesidad de un nuevo esquema terapéutico. Ademas, se espera la resolucion completa de los signos clinicos
para definir la curacion, de acuerdo con los criterios que se enumeran a continuacion:

e El criterio de curacion es la regresion de todos los signos clinicos y debe confirmarse con el examen oto-
rrinolaringoldgico a 6 meses después del inicio del tratamiento.

e Evaluacion clinica al terminar el tratamiento, a los 3 y 6 meses y luego semestralmente hasta completar
los 2 afios del inicio del tratamiento.

e En ausencia del especialista, el médico debe estar capacitado para realizar la rinoscopia y la oroscopia;
donde fuera posible, se debe enviar al paciente al servicio de referencia para la evaluacién de la curacion.

e (Cuando no hay la curacion clinica o en caso de reactivacion de la lesion, evaluar e indicar tratamiento
NuUevo.

Falla terapéutica

Se define la falla terapéutica cuando no hay curacion clinica luego después de un tratamiento completo
evaluado a los 3 meses para LC y hasta 6 meses para LM. Para esos casos, sequir la recomendacion descrita
para tratamiento de casos especiales.

Recaida y reinfeccion

Para los fines de vigilancia epidemioldgica, se define la recaida como la reactivacion de una lesién curada,
cualquiera sea el tiempo de observacion. La reinfeccion se define como la aparicion de lesiones nuevas en
sitios anatomicos diferentes y se tiene historia de nueva exposicion.

5.2.3 Leishmaniasis visceral
Criterios de respuestas terapéuticas y seguimiento de tratamiento de leishmaniasis visceral

La evaluacion de la respuesta al tratamiento es esencialmente clinica. La desaparicién de la fiebre ocurre al
principio del tratamiento y la reduccion de la hepatoesplenomegalia se inicia en la primera semana. Durante
el tratamiento, el tamafio del bazo y el higado comienza a disminuir; la regresién completa de la hepatome-
galia 0 esplenomegalia puede Ilevar varios meses. La mejora de los parametros hematolégicos (hemoglobina,
glébulos blancos y plaquetas) se evidencian en la primera o sequnda semana y depende del tratamiento
especifico utilizado. Los valores de albdmina y globulina se normalizan durante las semanas siguientes. El
aumento de peso del paciente es evidente, con mejora del apetito y del estado general.



Se debe examinar al paciente todos los dias y, una vez terminado el tratamiento, la ausencia de fiebre y la
mejora clinica se pueden considerar como signos de una cura inicial. Finalizado el tratamiento, el sequimiento
tiene una frecuencia mensual durante el primer trimestre. Luego, los controles podran ser cada 60 o 90 dias
hasta completar 12 meses postratamiento, y luego cada 6 meses por 2 afios. En cada control se debe medir
el bazo y detectar una posible falla terapéutica debido a la reactivacién clinica de la enfermedad. Un buen
indicador de la curacion definitiva es la ausencia de recaida clinica a los 6 meses después del tratamiento.

Falla terapéutica

Se define como falla del tratamiento la ausencia de remision clinica del paciente luego de haber recibido dos
esquemas terapéuticos del mismo medicamento, administrados de manera regular.

Recaida

Consiste en el recrudecimiento de la sintomatologia dentro de los 12 meses después de la curacion clinica.

5.3 Costos de los medicamentos antileishmaniasicos

Los costos estimados de los medicamentos antileishmaniasicos utilizados en la Region y adquiridos por el
Fondo Rotatorio Regional para Suministros Estratégicos de Salud Publica (conocido como Fondo Estratégico)
de la OPS se pueden consultar en el anexo 10.
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6. Introduccion a la vigilancia
de las leishmaniasis






6. Introduccion a la vigilancia de las leishmaniasis

En las Américas, la vigilancia de las leishmaniasis tiene objetivos generales y especificos, que se describen
a continuacion.

6.1 Objetivos
Objetivo general

Reducir la morbilidad de las leishmaniasis, la letalidad de la leishmaniasis visceral y las deformidades causa-
das por la leishmaniasis cutanea difusa, mucosa y mucocuténea.

Objetivos especificos

® Realizar el diagnostico y el tratamiento adecuado y oportuno de los casos de leishmaniasis en seres humanos.
e Mantener un sistema de vigilancia epidemioldgica efectivo en términos de tiempo y estructura.

e Reducir el contacto del vector con los hospederos susceptibles.

e Reducir las fuentes de infeccion para el vector.

e Promover las acciones de prevencién, manejo integrado, de educacién para la salud y la movilizacion
social concernientes al cumplimiento de estos objetivos.

Para lograr los objetivos propuestos, las acciones de vigilancia de las leishmaniasis comprenden:

e Asistencia sanitaria de los casos en seres humanos.

e Monitoreo, sequimiento de los casos en seres humanos y registro de la mortalidad cuando corresponda.

e Vigilancia y evaluacion de eventos adversos asociados a los medicamentos.

e Vigilancia entomoldgica y control vectorial.

¢ Vigilancia y manejo de reservorios domésticos en zonas con presencia de LV cuando estos revisten impor-
tancia epidemioldgica en el ciclo de transmision.

e Promocion de acciones integradas e intersectoriales que permitan abordajes y estrategias conjuntas, de
acuerdo con las necesidades e interés de las &reas a trabajar.

e Promocién de acciones de educacion para la salud.

6.2 Vigilancia y control

El fortalecimiento de la vigilancia en salud publica es fundamental para conocer, monitorear, intervenir y
ampliar las acciones pertinentes para el logro de los objetivos propuestos.

En las leishmaniasis, las acciones de vigilancia de la salud consisten en la recopilacion y el posterior and-
lisis —respecto a su papel en el ciclo de transmision— de los datos de casos en seres humanos, vectores y
reservorios caninos. Las evidencias asi obtenidas serviran para tomar decisiones consecuentes sobre como
llevar a cabo las acciones de prevencion, vigilancia y control de la enfermedad, de modo que se optimicen
los recursos invertidos y se adecue cada intervencion al contexto epidemioldgico local. El proceso de toma de
decisiones de vigilancia permite, entre otras cosas, detectar los estratos de riesgo, monitorear la tendencia en
el tiempo y la dispersion de la transmision de las leishmaniasis, y generar respuestas adecuadas y oportunas
a las situaciones de transmisién endémica y de brote epidémico. Por otro lado, la toma de decisiones sobre la
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prevencién implica promover acciones integradas e intersectoriales para la prevencion individual, comunitaria
y estructural, el manejo ambiental y la educacién para la salud respecto a la transmision de la enfermedad.
Por Ultimo, en el area de control, la toma de decisiones involucra la eventual instrumentacion de las acciones
recomendadas de control y la evaluacion del efecto que estas tienen impacto.

Para fines epidemioldgicos y operativos es necesario identificar y clasificar los escenarios epidemiolégicos de
las leishmaniasis en las Américas, con vistas a reconocer las zonas con transmision y sin ella, y determinar los
riesgos para direccionar las acciones de vigilancia y control. Se deberan explicar a los habitantes de la vivienda
todas las acciones o actividades que se deben realizar dentro o fuera de la vivienda antes de llevarlas a cabo,
y contar con su aprobacién antes de su ejecucion.

6.3 Identificacion y clasificacion de los escenarios epidemioldgicos de las leishmaniasis en las Américas

La identificacion y clasificacion de escenarios epidemioldgicos para las leishmaniasis tiene el propésito de co-
nocer la magnitud y el riesgo de contraer la enfermedad, a fin de priorizar y orientar las acciones de vigilancia,
prevencién y control. Por lo tanto, se deben tener en cuenta los diferentes ciclos de transmision y el papel de
cada uno de los elementos que componen la cadena de transmision de la enfermedad y, en funcion de ello,
considerar conceptos, definiciones e indicadores para la LC y LV.

Cuadro 17. Niveles administrativos de los paises en los que la leishmaniasis cutanea, visceral o ambas son endémi-
cas, Region de las Américas, 2022

Niveles administrativos

Paises
Primer Nivel Segundo Nivel Tercer Nivel

Argentina Provincias Departamentos Municipios
Belice Distritos - _
Bolivia (Estado Plurinacional de) Departamentos Provincias Municipios
Brasil Estados Municipios Distritos y localidades
Colombia Departamentos Municipios y distritos Localidades
Costa Rica Provincias Cantones Distritos
Ecuador Provincias Cantones Parroquias
El Salvador Departamentos Municipios Pueblos
Guatemala Departamentos Municipios Localidades
Guyana Regiones - -
Honduras Departamentos Municipios Aldeas
México Departamentos Municipios Localidades
Nicaragua Departamentos o regiones Municipios Localidades
Panama Provincias y comarcas Distritos Corregimientos o comarcas
Paraguay Departamentos Distritos 0 municipios Localidades
Perd Departamentos Provincias Distritos
Suriname Distritos Suburbios Ciudades
Uruguay Departamentos = =
Venezuela (Republica Bolivariana de) Estados Municipios Localidades



Es importante mencionar que el andlisis y la clasificacién epidemioldgica para las leishmaniasis pueden reali-
zarse en cualquier nivel administrativo; sin embargo, lo ideal es que sea el nivel operativo mas desagregado,
para que las acciones de vigilancia y control resulten mas efectivas en escenarios temporo-espaciales definidos.
Cada pais de la Region tiene una estructura politica administrativa propia, con una relacion jerarquica de defi-
niciones y nombres que difieren entre los paises. Por este motivo, a con fines comparativos, en el cuadro 17 se
presenta la denominacion de los niveles administrativos nacional y subnacional y sus equivalencias en cada pais.

6.3.1 Leishmaniasis cutanea

Para definir la estratificacién de riesgo en la vigilancia de la LC, es necesario tener en consideracion las defi-
niciones, clasificacion e indicadores epidemioldgicos que se describen a continuacion.

6.3.1.1 Definiciones
En el cuadro 18 se muestran las definiciones en las cuales se basa la estratificacion de riesgo en la vigilancia de la LC.

Cuadro 18. Definiciones para la estratificacion de riesgo en la vigilancia de la leishmaniasis cutanea

Concepto Definicion

Zonas Espacio geografico cuyos datos pueden ser estratificados

Zonas sin registro de casos humanos autdctonos de LC. Estas zonas se clasifican
segun la vulnerabilidad y la receptividad al vector.

Zonas sin transmision o
silenciosa

Zonas sin transmision o silenciosa donde: a) puede haber biomas favorables a la
presencia del vector, b) pueden ser contiguas a zonas con transmision de LC, y c)
pueden haber sufrido o sufren modificaciones ambientales (p. ej., deforestacion,
nuevos asentamientos, planes de desarrollo, entre otras).

Zonas vulnerables

Zonas no vulnerables Zonas sin transmision o silenciosa que no cumplen los criterios de vulnerabilidad.

Zonas receptivas Zonas vulnerables o no vulnerables con presencia registrada del vector.

Zonas vulnerables o no vulnerables donde no hay presencia registrada del vector.
Para caracterizar una zona como no receptiva se debe contar con el estudio entomo-
l6gico correspondiente.

Zonas no receptivas

Zonas con registro historico de al menos un caso autéctono de LC en un ser humano.

Zonas con transmision - .
A su vez, estas zonas se clasifican segun haya o brotes.

Zonas en los que la
enfermedad es endémica

Brote

Ambiente selvatico primario

Ambiente selvatico
intervenido

Ambiente rural

Ambiente periurbano

LC: leishmaniasis cutanea.

Zonas con registros histéricos de casos autdctonos de LC en seres humanos, conti-
nuos o no, en los Ultimos diez afios.

Presencia de casos de LC en una zona sin transmision o silenciosa, o el incremento
de casos en relacidn con el nimero esperado en zonas con transmision o en las que
la enfermedad sea endémica.

Territorio con vegetacion densa, sin modificacion previa significativa en el ambiente
por parte del ser humano.

Territorio con vegetacion densa, con intervencion significativa en el ambiente por
parte del ser humano.

Territorio con vegetacion de densidad mediana a baja y baja densidad poblacional utili-
zado para actividades agropecuarias, agroindustriales, extractivas, de silvicultura u otras.

Territorio de densidad poblacional baja a mediana, en general periférico a las ciuda-
des, pero sin la alta densidad poblacional del espacio urbano, y que si se utiliza para
actividades rurales es solo en escala familiar.
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6.3.1.2 Indicadores para la estratificacion de zonas con transmision de leishmaniasis cutanea

Para la clasificacion y la estratificacion de riesgo de LC se tienen en cuenta el nimero de casos y la incidencia
de casos como indicadores. Estos se analizaron por separado y, luego de detectar las ventajas y desventa-
jas de cada uno para representar los escenarios epidemiologicos de manera adecuada, se estudiaron las
propuestas con los paises y se decidié establecer el indicador compuesto del trienio, validado para la estra-
tificacion de riesgo de LC. Se utiliza el promedio de 3 afios para disminuir el riesgo de sesgos causados por
factores externos como, por ejemplo, la subnotificacion de casos debido a la falta de diagndstico apropiado,
medicamentos y aspectos relacionados con la vigilancia y la organizacion de servicios (recopilacion de datos,
falta de busqueda activa, entre otros), asi como factores recurrentes de los efectos del clima en la epidemio-
logia de las leishmaniasis.

Para el analisis, la categorizacion en clases y el uso del indicador compuesto, se hizo un analisis de su distri-
bucion con el método de cortes naturales, para reducir la varianza dentro de las clases y minimizar la varianza
entre ellas. Con base en las clases, se generaron cinco estratos de transmision: baja, moderada, alta, intensa
y muy intensa. En el cuadro 19 se muestran y se detallan los diferentes indicadores.

Cuadro 19. Indicadores de leishmaniasis cutanea para estratificar las zonas de riesgo

Indicadores Calculo Uso

Casos de LC Ndmero total de casos nuevos confirmados® de LC informados en el
afio en la Region, subregién, pais y en el primer y segundo niveles

administrativos subnacionales.

Conocer el numero, el perfil
y la evolucion de los casos
de LG, su distribucion y ten-
dencia.

Tasa de incidencia Ndmero total de casos nuevos de LC ocurridos en el afio/total de la Conocer el riesgo de que

de LC poblacion de las areas de transmision en la Regidn, subregion, paisy  se presenten casos de LC y
en el primer y segundo niveles administrativos subnacionales por cada  monitorear tendencias de la
100 000 habitantes. enfermedad.

indice compuesto
trienio de LC (IcLC)

Notas:

Una vez calculados los promedios de los 3 dltimos afios de casos e
incidencia para la Region, el pais para el primer y sequndo niveles
administrativos subnacionales, se calcula el promedio y la desviacién
estandar general para cada indicador y se hace la normalizacion segun
los siguientes célculos:

Promedio de casos = (nimero de casos del afio X + nimero de casos
del afio Y + nimero de casos del afio Z)/3

Promedio de la incidencia = (Incidencia del afio X + incidencia del afo
Y + incidencia del afio Z)/3

indice normalizado de casos = Promedio de casos — promedio gene-
ral de casos/desviacion estandar general casos

indice normalizado de incidencia = Promedio de incidencia - promedio
general de la incidencia/desviacién estandar general incidencia

IcLC= 5 Indice normalizado de casos + indice normalizado de incidencia

El IcLC para cada unidad territorial analizada se categoriza con base en
los puntos de los cortes naturales, que permiten generar cinco estratos
de riesgo de transmision: baja, moderada, alta, intensa y muy intensa.

2Casos confirmados segun la definicion de casos estandarizada.
ICTLc: indice compuesto del trienio de leishmaniasis cutanea, LC: leishmaniasis cutanea.

Conocer las zonas con casos y
el riesgo de que se presenten
casos de LC mediante la
integracién de la informacion
contenida en el promedio de
los 3 Gltimos afios de los indi-
cadores de casos e incidencia.
Las categorias del indicador se
utilizan para dirigir y priorizar
las acciones de vigilancia, pre-
vencién y control en territorios
definidos.



6.3.1.3. Clasificacion epidemioldgica y acciones de vigilancia y control de la leishmaniasis cutanea

En las figuras 39 a 42 se presentan las distintas clasificaciones epidemioldgicas para LC con el objetivo de
orientar la planificacién y dirigir las acciones de vigilancia y control.

Leishmaniasis cutanea

ZONA SIN TRANSMISION ZONA CON TRANSMISIONe
Registro del
No vulnerable Vulnerable primer caso
| Transmision
moderada, alta,
1. Modificacién del ambiente intensa o
2. Proximidad de zonas con muy intensa
transmision
3. Biomas favorables para el
vector

Transmision baja

Figura 39. Clasificacion epidemioldgica para la vigilancia y el control de la leishmaniasis cutanea en las Américas

Nota:
2En zonas con transmisidn de leishmaniasis cutanea atipica, donde el ciclo de transmision es el mismo que para la leishmaniasis visceral, si se com-
prueba la importancia del perro como reservorio doméstico, se deben sequir las orientaciones para la vigilancia y el control de la leishmaniasis visceral.




Para los procedimientos en zonas sin transmision de LC no vulnerables, se deben tener en cuenta los
siguientes aspectos:

e En principio, no se recomienda ninguna accién de vigilancia para las zonas no vulnerables. Sin embargo,
ante cualquier modificacion ambiental o evento que implique un incremento potencial del riesgo para la
poblacién, se debe proceder como si fuera una zona vulnerable. De la misma manera, ante la aparicion de
un caso con sospecha de LG, se deben sequir las recomendaciones mencionadas en la figura 40.

Zona sin transmision

No vulnerable Vulnerable

Confirmacion de caso en

Sin presencia de un ser humano a través del Sin presencia de
casos de LC diagnéstico de laboratorio casos|de LC
Sin accion de | Poner en
vigilancia prctica
Asegurar tratamiento y dactlyldlade;
Investigar el caso seguimiento adecuado evigiiancia

de los casos humanos

¢Probable caso autéctono
a partir de los antecedentes
epidemiolégicos?

No Si

Estudio entomolégico a partir de la
metodologia de la investigacion del foco

Caso no autdctono: informar al Caso autoctono: realizar las
servicio de vigilancia de la localidad acciones referentes a una
0 zona probable de infeccién situacion de brote de LC®

Figura 40. Acciones de vigilancia y control para zonas de leishmaniasis cutanea sin transmision, ante la aparicién de
un posible caso de la enfermedad

Nota:
3 Para mas informacion, véase la figura 42 de esta publicacion.
LC: leishmaniasis cutanea.
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Para los procedimientos en zonas sin transmision de LC vulnerables, se deben en cuenta los siguientes aspectos:

Realizar estudios entomoldgicos cada 5 afios o cuando ocurra una modificacion ambiental o cualquier
otra clase de evento —como una migracién intensa desde las zonas en las que la enfermedad sea endémi-
ca o la aparicion de un brote— que pueda incrementar el riesgo de infeccién para la poblacion.

En caso de que se caracterice la zona como vulnerable receptiva, poner en practica actividades de vigilan-
cia epidemioldgica. Frente a una modificacion ambiental o un evento que pueda incrementar el riesgo de
infeccion para la poblacion (p. e]., fenémenos meteoroldgicos extraordinarios o migracion intensa desde
zonas en las que la enfermedad sea endémica o se encuentra en situacién de brote) intensificar la vigilan-
cia mediante busqueda activa de casos.

Para los procedimientos en zonas sin transmision (vulnerables o no vulnerables) de LC, ante la aparicion
de un caso sospechoso de LC, se deben tener en cuenta los siguientes aspectos:

Confirmar el diagnéstico del caso en el ser humano de LC por criterio de laboratorio.
Garantizar el tratamiento oportuno y el sequimiento adecuado del caso confirmado.
Investigar el caso y evaluar si es autdctono a partir de los antecedentes epidemiolégicos.

En caso de probable autoctonia, realizar el estudio entomoldgico, a través de la metodologia de investi-
gacién de foco (véase el apartado 8.1.1 en el capitulo 8) para verificar la presencia del vector y confirmar
la autoctonia.

Si hay confirmacion de la autoctonia del caso (presencia del vector), comenzar con las actividades perti-
nentes para la busqueda activa de casos en la zona para su respectivo diagnostico y tratamiento. Ademas,
cumplir con las recomendaciones para una situacion de brote por presencia del primer caso (figura 42).

Si el caso no es autdctono, informar al servicio de vigilancia correspondiente sobre el sitio probable de
infeccién del caso.

Para los procedimientos en areas con transmision baja de LC, se deben tener en cuenta los siguientes aspectos:

ZONAS DE TRANSMISION

Transmision moderada, alta,
intensa y muy intensa

Transmision baja

Garantizar el Orientar acciones
Mantener diagnéstico de promocién y .
L 9 Investigar focos
actividades de temprano y el prevencion UEVOS
vigilancia de LC tratamiento individual y
oportuno colectiva

Figura 41. Actividades de vigilancia y control para zonas con transmision baja de leishmaniasis cutanea

LC: leishmaniasis cutanea.
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e Fortalecer y mantener las actividades de vigilancia de casos en seres humanos.

® Garantizar el acceso al diagnostico temprano a través de la organizacion y el funcionamiento operativo de la
red de laboratorios, incluidos los procesos para control de calidad interna del diagnostico parasitoldgico directo.

® Garantizar el tratamiento adecuado y oportuno, y el sequimiento individual de los casos, incluidas la organi-
zacion y la capacidad de los servicios de salud, y la disponibilidad oportuna de insumos y suministros. Tener
en cuenta la notificacién y el monitoreo de los eventos adversos que pueden ser causados por el tratamiento.

* Notificacién y monitoreo de los casos: considerar las orientaciones para la vigilancia, el diagnostico, el
tratamiento y el sequimiento (para mas informacion, véanse los apartados correspondientes).

e QOrientar las actividades de promocion y prevencion individual y colectiva.

* |nvestigar focos nuevos de transmision, seglin a cada situacion (para mas informacion, véase el capitulo 10).

e Monitorear las actividades de vigilancia y la situacion epidemiolégica (figura 41).

Transmision moderada, alta, intensa y muy intensa de LC
|

Identificar focos de transmision (3.¢" o 4.° niveles subnacionales)

Ambiente selvatico primario Ambiente selvatico intervenido, rural y periurbano

Actividades
— de vigilancia
de LC

Garantizar el
| diagnostico
temprano y el

tratamiento

Caracterizar

| los gruposy

las situaciones
de riesgo

Orientar
actividades
individuales y
colectivas

Actividades de
vigilancia de LC

Verificar las
caracteristicas de
transmision

Garantizar el diagndstico

temprano y el
tratamiento oportuno

Situacion de brote

I Vigilancia entomolégica !

Zona en que la enfermedad es endémica

Riesgo de transmision

doméstica intradomiciliaria

y peridomiciliaria

Investigar el brote
(blsqueda activa)

Garantizar el
—  diagndstico y el
tratamiento

Evaluar alternativas
— de manejo integrado
de vectores

Orientar actividades

L de promocion y

prevencion individual
y colectiva

Riesgo de transmision

en zona selvatica
intervenida

Investigar el brote _|
(busqueda activa)

Garantizar el
diagnosticoy el —
tratamiento

Caracterizar los

grupos y las situacio-
nes de riesgo

Orientar actividades

Riesgo de transmision

doméstica intradomiciliaria

y peridomiciliaria

| Garantizar el diagndsti-
o y el tratamiento

| Promover actividades
de manejo ambiental

Orientar actividades de
promocion y

de promociony
prevencion individual
y colectiva

prevencion individual
y colectiva

Riesgo de transmision
en zona selvatica
intervenida

Blsqueda activa de _|
casos de LC

Garantizar el diagnds-
tico y el tratamiento —
temprano

Caracterizar los gru-
pos y las situaciones ]
de riesgo

Orientar actividades
de promociony
prevencion individual
y colectiva

Figura 42. Actividades de vigilancia y de control para zonas con transmision de leishmaniasis cutanea segtn la
intensidad y el ambiente



Para los procedimientos en areas con transmision moderada, alta, intensa y muy intensa de LC en am-
biente selvatico primario, se deben tener en cuenta los siguientes aspectos:

Garantizar el diagnéstico temprano a través de la organizacion y el funcionamiento operativo de
la red de laboratorios, incluidos los procesos para el control de la calidad interna del diagndstico
parasitolégico directo.

Garantizar el tratamiento adecuado y oportuno, y el sequimiento individual de los casos, incluidas
la organizacion y la capacidad de los servicios de salud, y la disponibilidad oportuna de insumos y
suministros. Tener en cuenta la notificacién y monitoreo de los eventos adversos que pueden ser
causados por el tratamiento.

Caracterizar la situacion epidemioldgica, detectar los grupos y situaciones de mayor riesgo (p. €j.,
edad, sexo, ocupacion, tiempo y lugar probable de exposicién) y elaborar estrategias de mitigacion
y capacitacion especifica.

Orientar las actividades de promocion y prevencion individual y colectiva de acuerdo con los grupos
y situaciones de riesgo clasificados.

Promocién de la educacién en salud a la comunidad para el conocimiento de la enfermedad y para
la deteccién temprana de posibles casos.

Poner en practica y mantener las actividades para la vigilancia de casos en seres humanos.
Investigar y caracterizar focos nuevos de transmision.

En este caso, no se recomienda realizar actividades de vigilancia entomoldgica ni de control vectorial
(manejo del ambiente, mecénico, fisico o quimico).

Para los procedimientos generales en areas con transmision moderada, alta, intensa y muy intensa de LC
en ambientes selvatico intervenido, rural y periurbano, se deben tener en cuenta los siguientes
aspectos:

Poner en practica y mantener las actividades de vigilancia.

Garantizar el diagnéstico temprano a través de la organizacién y el funcionamiento operativo de la
red de laboratorios, incluidos los procesos para control de calidad interna del diagnéstico parasito-
l6gico directo.

Garantizar el tratamiento adecuado y oportuno, y el sequimiento individual de los casos, incluidas
la organizacion y capacidad de los servicios de salud, y la disponibilidad oportuna de insumos y
suministros. Tener en cuenta la notificacién y el monitoreo de los eventos adversos causados por el
tratamiento.

Poner en practica las actividades de prevencion individual o colectiva de acuerdo con los grupos y
situacion de riesgo.

Promocion de educacién en salud a la comunidad para el conocimiento de la enfermedad y para la
deteccion temprana de posibles casos, asi como el conocimiento sobre el habito y el comportamiento
del vector para orientar la proteccién individual o colectiva.

Caracterizar los focos y las caracteristicas de la transmision: situacion de brote o zona en la que la
enfermedad es endémica.
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Para procedimientos especificos para zonas con transmision moderada, alta, intensa y muy intensa de
LC en ambientes selvaticos intervenidos, rurales y periurbanos en situacion de brote, se deben tener
en cuenta los siguientes aspectos:

Investigar el brote y aplicar la metodologia de levantamiento (relevamiento) entomolégico para
establecer los sitios de transmision: ambiente doméstico (intradomiciliario o peridomiciliario o extra-
domiciliario) o selvatico intervenido (para mas informacion, véase el capitulo 10).

En caso de que el brote sea de transmision doméstica-intradomiciliaria, se deben evaluar alternativas
de manejo integrado de vectores (manejo del ambiente, mecanico o fisico), incluidas la factibilidad y
la pertinencia de hacer un control quimico (CQ) antivectorial y, si corresponde, aplicarlo. Las acciones
deberan ejecutarse en una zona limitada y con indicadores de efectividad, al menos en el corto plazo.

Orientar las actividades de promocion y prevencion individual y colectiva con participacion intersec-
torial y de acuerdo con los grupos y situaciones de riesgo.

Promocion de la educacién en salud a la comunidad para el conocimiento de la enfermedad y para
la deteccion temprana de posibles casos, asi como conocimiento sobre el habito y comportamiento
del vector para orientar la proteccion individual o colectiva.

Poner en practica y mantener las actividades de vigilancia de casos humanos.

Para los procedimientos especificos para zonas con transmision moderada, alta, intensa y muy intensa
de LC en ambientes selvaticos intervenidos, rurales y periurbanos en zonas en las que la enferme-
dad sea endémica, se deben tener en cuenta los siguientes aspectos:

Investigar y aplicar la metodologia de levantamiento (relevamiento) entomoldgico para establecer
los sitios de transmision: ambiente doméstico (intradomiciliario o peridomiciliario, o extradomicilia-
rio) o selvatico intervenido (para méas informacion, véase el capitulo 10).

En caso de que en la zona en la que la enfermedad sea endémica exista transmision doméstica
intradomiciliaria o peridomiciliaria, se deben evaluar alternativas de manejo integrado de vectores
(manejo del ambiente, mecanico o fisico), incluidas la factibilidad y la pertinencia de hacer un control
quimico (CQ) antivectorial v, si es el caso, aplicarlo. Las acciones deberan ejecutarse en una zona
limitada y con indicadores de efectividad, al menos en el corto plazo.

En caso de que en la zona en la que la enfermedad sea endémica exista transmisién domésti-
ca-extradomiciliaria, promover y poner en practica actividades de proteccion individual y colectiva, y
manejo ambiental segun el sitio y el momento de exposicion de riesgo, incluidas las barreras fisicas
para incrementar la distancia entre las poblaciones de vectores silvestres y las areas peridomiciliarias.

Promocidn de la educacion en salud a la comunidad para el conocimiento de la enfermedad y para la
deteccién temprana de posibles casos, asi como, conocimiento sobre el habito y el comportamiento
del vector para orientar la proteccion individual o colectiva.

Mantener las actividades de vigilancia epidemioldgica.

6.3.2 Leishmaniasis visceral

Para definir la estratificacion de riesgo en la vigilancia de la LV. Es necesario tener en consideracion las si-
guientes definiciones, clasificaciones e indicadores epidemioldgicos.



6.3.2.1 Definiciones

En el cuadro 20 se muestran algunas definiciones que se deben conocer para la estratificacion de riesgo en

la vigilancia de la LV.

6.3.2.2 Clasificacion epidemiolégica de la leishmaniasis visceral en las Américas

Cuadro 20. Definiciones y conceptos para la estratificacion de riesgo en la vigilancia de la leishmaniasis visceral

Concepto

Escenarios de transmision

Concepto de zona

Zonas sin transmision o
silenciosa

Zonas vulnerables

Zonas no vulnerables
Zonas receptivas

Zonas no receptivas

Zonas con transmision

Zonas en transicion

Zona en la que la
enfermedad es endémica

Brotes

LV: leishmaniasis visceral.

Definicion
Caracterizacion ecolégica del ambiente donde ocurre la transmision.

Espacio geografico cuyos datos pueden ser estratificados.

Son aquellas en que no hay registro histérico de casos autéctonos de LV en seres
humanos o caninos. Estas zonas se clasifican como vulnerables o no vulnerables.

Zonas que cumplen al menos con uno de los siguientes criterios: 1) tener condiciones
favorables para la presencia del vector; 2) estar contiguas a las zonas con transmi-
sién (puede ser un pafs, un departamento, una municipalidad o una localidad); 3)
presentar transito migratorio intenso con zonas con transmision dentro del pais o con
las zonas de frontera de paises limitrofes, y 4) compartir redes viales con zonas con
transmision.

Zonas que no cumplen con los criterios de vulnerabilidad.
Zonas vulnerables o no vulnerables con presencia registrada del vector.

Zonas vulnerables o no vulnerables sin presencia registrada del vector. Para caracteri-
zar una zona como no receptiva, se debe contar con el estudio entomolégico corres-
pondiente en el capitulo de vigilancia entomoldgica.

Zonas con registro histérico de al menos un caso autéctono, humano o canino.
Estas zonas, a su vez, se clasifican segun haya o no brotes.

Zona sin transmision o silenciosa en transicion para una zona con transmision. Confir-
macion a través de investigacion de foco ante la aparicion del primer caso en un ser
humano o canino.

Zonas con registro de casos autdctonos humanos o caninos de LV, continuos o
no, sin limite de tiempo.

En una zona sin transmision, es cuando hay presencia del primer caso en un ser
humano o canino.

En una zona con transmisioén canina, es cuando hay presencia del primer caso en
un ser humano.

En una zona con transmision o en la que la enfermedad es endémica, es
cuando hay un incremento del ndmero de casos en seres humanos en relacion con el
numero de casos esperado.




En las Américas, para fines epidemioldgicos, se categoriza la LV en zonas con o sin transmision.
A su vez, las zonas con transmision se clasifican en distintas situaciones epidemiolégicas (figura 43):

e 7onas sin transmision o silenciosa, que pueden ser, a su vez:
- Vulnerables
- No vulnerables

Las zonas de la LV, segun el escenario o pais involucrado, se clasifican en el nivel regional de la siguiente
manera:

e Zonas con transmision:
- Escenario 1: paises con registro de casos esporadicos de LV.
- Escenario 2: paises con transmision estable de LV.
- Escenario 3: paises con expansion geografica de LV.
- Escenario 4: paises con un nimero creciente de casos de LV.
- Escenario 5: paises con transmisién de LV canina sin presencia de casos humanos de LV.

6.3.2.3 Indicadores para la estratificacion de zonas con transmision de leishmaniasis visceral

LEISHMANIASIS VISCERAL

Zona sin Zona con
transmision transmision
|
Escenario 1 Escenario 2 Escenario 3 Escenario 4 Escenario 5
Paises con Paises con Paises con Paises con Paises con
transmision transmision expansion numero creciente transmision de
esporadica estable geografica de casos LVC sin casos
en seres humanos
Costa Rica Colombia Argentina Paraguay
El Salvador Venezuela (Republica Bolivia (Est. Plur. de) Sin paises?
México Bolivariana de) Brasil
Nicaragua Guatemala
Honduras
Uruguay

Figura 43. Clasificacion de la leishmaniasis visceral en paises de las Américas, segtin el escenario epidemioldgico

Notas:

2 Datos de julio del 2022.

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud. Sistema de informacion regional de leishmaniasis (SisLeish). Washington D.C.: OPS; 2021. Sistema

de acceso limitado.
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En el cuadro 21 se muestran los indicadores para la estratificacion de zonas con transmisién de LV en el pais
y en el primer y segundo niveles administrativos subnacionales.

6.3.2.4 Clasificacion epidemioldgica y acciones de vigilancia y control de la leishmaniasis visceral

En la figura 44 se muestra la clasificacion epidemiolégica para la vigilancia y el control de la LV en las Américas.

Cuadro 21. Indicadores de leishmaniasis visceral para estratificar las zonas de riesgo

INDICADORES
Casos de LV

Tasa de incidencia
de LV

Indice compuesto
trienio de LV (IcLV)

Notas:

CALCULO

Ndmero total de casos nuevos confirmados? de LV notificados
en el afio en la Region, subregion, pais y en el primer y segundo
niveles administrativos subnacionales.

Numero total de casos nuevos de LV ocurridos en el afio/total de
la poblacion de las areas de transmision en la Region, subregion,
pais y en el primer y segundo niveles administrativos subnaciona-
les por cada 100 000 habitantes.

Una vez calculados los promedios de los 3 Gltimos afios de
casos e incidencia de LV para la Regidn, el pais o para el primer
y segundo niveles administrativos subnacionales, se calcula el
promedio y la desviacion estandar general para cada indicador y
se hace la normalizacién segun los siguientes calculos:

Promedio de casos = (nimero casos del afio X + niimero de
casos del afio Y + niimero de casos del afio Z)/3

Promedio de la incidencia = (Incidencia del afio X + incidencia del
afio Y + incidencia del afio Z)/3

indice normalizado de casos = Promedio de casos — promedio
general de casos/desviacion estandar general de casos

indice normalizado de incidencia = Promedio de incidencia —
promedio general de la incidencia/desviacion estandar general de
|a incidencia

IcLvV=5 [ndice normalizado de casos + indice normalizado de
incidencia

El IcLV para cada unidad territorial analizada se categoriza con
base en los puntos de los cortes naturales, que permiten generar
cinco estratos de riesgo de transmision: baja, moderada, alta,
intensa y muy intensa.

2 Casos confirmados acuerdo con la definicion de casos estandarizada.
LV: leishmaniasis visceral, IcLV: indice compuesto de trienio de LV.

uso

Conocer el nimero, el perfil y la
evolucion de los casos de LV, su
distribucién y tendencia.

Conocer el riesgo de que se
presenten casos de LV y monitorear
tendencias de la enfermedad.

Conocer las zonas con casos y el
riesgo de que se presenten casos
de LV visceral mediante la integra-
cioén de la informacién contenida
en la media de los 3 Ultimos afios
de los indicadores de casos e inci-
dencia. Las categorias del indicador
se utilizan para dirigir y priorizar las
acciones de vigilancia, prevencién y
control en territorios definidos.
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En la figura 45 se muestran las actividades de vigilancia y control en zonas sin transmision de LV o silenciosas.

Procedimientos y acciones de vigilancia y control en zonas sin transmision o silenciosas de la leishmaniasis
visceral.

Leishmniasis visceral

Zonas sin transmision Zonas con transmision

‘ Brote®

No vulnerable Vulnerable

Transmision baja

Transmision moderada, alta,
No receptiva Receptiva Intensa y muy Intensa

Figura 44. Clasificacion epidemioldgica para la vigilancia y el control de la leishmaniasis visceral en las Américas

Notas:
2 Definiciones de brote: 1) en un érea sin transmision, es cuando se presenta el primer caso en un ser humano o canino; 2) en una zona con transmision canina, es cuando

hay presencia del primer caso en un ser humano, y 3) en una zona con transmision o en la que la enfermedad es endémica, es cuando hay un incremento del nimero de
casos en seres humanos en relacion con el nimero de casos esperado.



Para la clasificacion de areas vulnerables y no vulnerables, se deben considerar los mismos criterios que para
la LC, y se pueden incluir otros criterios de importancia para cada pais:

Leishmaniasis visceral

Zona sin transmision
o silenciosa

Zona con transmision

No vulnerable Vulnerable

No se indican Actividades de vigilancia
actividades entomoldgica: levantamiento
de vigilancia (relevamiento)

No receptiva Receptiva

Actividades de vigilancia de
€asos en seres humanos y
reservorios (perros)

Levantamiento anual hasta
encontrar el vector

Sihay casos de LV Si no hay casos de LV en
en seres humanos o seres humanos o caninos:

caninos, proceder segiin * Mantener actividades de

lnr(ijnlchrcglf)scfenthlzln un vigilancia de casos en
P seres humanos

ser humano o canino
® Repetir el monitoreo anual
de reservorios (perros)
o Realizar nuevo
levantamiento
entomoldgico ante

modificaciones
ambientales

Figura 45. Actividades de vigilancia y control para zonas sin transmision de leishmaniasis visceral o silenciosas
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Zonas No vulnerables:
- No se indican acciones de vigilancia y control.

Zonas vulnerables:

- Poner en marcha las actividades de vigilancia entomolégica, con aplicacién de la metodologia de levan-
tamiento (relevamiento) (para mas informacion, véase el capitulo 8).

Zonas vulnerables no receptivas (sin presencia del vector), cuando no se encuentra el vector en el
levantamiento (relevamiento) entomoldgico.

- Mantener el levantamiento (relevamiento) entomoldgico anual hasta encontrar el vector:

Zonas vulnerables receptivas (con presencia del vector), cuando se encuentra el vector en el levanta-
miento (relevamiento) entomoldgico.

- Mantener las actividades de vigilancia entomoldgica.

- Desencadenar las actividades de vigilancia de casos en seres humanos y reservorios a través de la bus-
queda activa de casos en seres humanos y reservorios, y estudio serolégico de perros alrededor de la
zona donde se encontré el vector (para mas informacion, véanse los capitulos correspondientes).

- Si se notifica un posible caso de LV en un ser humano o canino, iniciar las actividades de vigilancia y
realizar la toma de muestras para el diagnéstico de laboratorio.

- Si se confirma la presencia de un caso autéctono de LV en un ser humano o canino, proceder segun las in-
dicaciones ante el primer caso de LV en un ser humano o canino sin importar cual de ellos ocurra primero.

- Si no se confirma la presencia de casos de LV en un ser humano o canino, sequir con las actividades de
vigilancia de casos en seres humanos y repetir los estudios seroldgicos de perros con frecuencia anual.
Ante la existencia de modificaciones ambientales, realizar un nuevo levantamiento (relevamiento) ento-
moldgico.

En la figura 46 se muestran las actividades de vigilancia y control para zonas sin transmisién con registro
del primer caso de LV en un ser humano o un perro y para zonas con transmision de LV.



Leishmaniasis visceral

Zona sin transmision Zona con transmision

. - Trﬁnsmisién
. . ransmision umana
Tracnas.mll‘sgon humana moderada, alta, __
baja intensa o muy
intensa
Confirmacién de Confirmacién de |
caso atravésde caso a través de
diagnéstico de Investigar el caso __ _ diagndstico Sospecha del Ma”.t?“eg Mantener servicios
laboratorio , de laboratorio 1.6 caso Servicios ae de vigilancia
! humano de LV V|g_|lanc_|a A epidemioldgica
! | I— epidemioldgica, diagnéstico y b
! diagnostico y :
. : Asegurar | tratamiento en tratantl:ento en
iProbable caso autéctono? tratamiento y Caiiiiingr seres humanos SLED [MUIMmES
A partir de los antecedentes ' seguimiento el caso de
epidemiologicos 1 adecuado del caso LV humano
\ humano a través de Mantener en Mantener
i \ diagnéstico de atencion las sensibilizacion
' ' laboratorio | acciones de de médicos
| | | 1 prevencion, veterinarios
! ! vigilancia y para diagndstico
Si No ! | control de temprano y
! X vectory notificacion de
| ! ! Caso Caso reservorio, y LVC, segun las
. L. ' confirmado  descartado realizar cuando recomendaciones
Estudio entomolégico : . | necesario del pafs
Seguir la metodologfa ! ! :
de investigacion de foco R et ! Seguir
| investigacion VT
clinica sensibilizacion de
| la poblacion para
la deteccion precoz —
, Caso no autéctono (sin deteccion del vector) de LV humana y
Caso autdctono o i f - aplicar medidas de
Hetzedon ol Informar al servicio de vigilancia de la localidad o sitio revencion
wEtor a1 probable de infeccion o repetir la investigacion de foco P
entomolégica hasta el encuentro del vector
[ [ [ [ Mantener acciones
de prevencion,

o Realizar estudio de foco de o Sensibilizar a los vigilancia y control —

LV para situaciones de brote®
con el fin de conocer el ciclo
de transmision y orientar las
acciones de prevencion,
vigilancia y control

 Organizar elservicio para
diagndstico y tratamiento a
las personas

o Sensibilizar/capacitar para
manejo de casos

o Sensibilizar a
la poblacién para
deteccion precoz
de casos de LV
humana o canina

veterinarios

para sospecha de
LVC y notificacion
de casos
confirmados

(humano, vector y
Ieservorio)

Figura 46. Actividades de vigilancia y control de leishmaniasis visceral segun el estatus de transmision e intensidad

Notas:
2Considerar como un érea de brote.

® Para mas informacion, véase el apartado 10.2 en el Capitulo 10.
LV: leishmaniasis visceral, LVC: leishmaniasis visceral canina.

La zona en transicion es la zona sin transmision o silenciosa y que en el momento esté en transicion para una
zona con transmision. Esta confirmacion dependera del resultado de la investigacion de foco con la confirmacion
de la autoctonia, o sea, encuentro del vector de LV.




Para procedimientos en &reas sin transmision de LV con registro del primer caso en un ser hu-
mano o en un perro, se deben tener en cuenta los siguientes aspectos:

a) Ante la sospecha del primer caso de LV en un ser humano:

e Realizar diagnostico de laboratorio con el método inmunocromatografico especifico para L. in-
fantum, y utilizar el método parasitoldgico o molecular para la confirmacion. En caso de confir-
macion, garantizar el tratamiento oportuno y el seguimiento individual (para mas informacién,
véanse los anexos 4, 6 y 7). Por tratarse del primer caso en un ser humano, es necesario iden-
tificar la especie de Leishmania, por lo cual se recomienda conservar material apropiado en
condiciones adecuadas (para mas informacién, véase el anexo 11).

e En caso de confirmacién del caso de LV, se debe investigar el caso y evaluar la autoctonia a partir
de los antecedentes epidemioldgicos.

- Una vez confirmado que el caso no es autoctono a través de los antecedentes epidemiol6gi-
cos, informar al servicio de vigilancia correspondiente sobre el sitio probable de infeccion del
caso.

e Si se confirma probable autoctonia a partir de los antecedentes epidemioldgicos, se debe iniciar
la investigacion del foco entomoldgico para confirmar la presencia del vector (delimitar un radio
de 150m o la manzana del caso confirmado y las ocho manzanas que la rodean).

- Si'la investigacion de foco entomoldgico resulta negativa, se debe repetir cada mes por 6 me-
ses. Si durante el periodo de condiciones climaticas favorables para los vectores el resultado
sigue negativo, se considera negativo, pero la localidad permanece sefialada como una zona
que requiere vigilancia entomoldgica periddica.

- Si-hay confirmacién de autoctonia (confirmacion de la presencia del vector de LV):

» Organizar los servicios para el diagnéstico y el tratamiento de las personas con diagndstico
de sospecha de LV, con la definicion del algoritmo para los cuidados del paciente, desde de
la atencion primaria hasta el nivel terciario.

» Sensibilizar y capacitar al personal de salud para el manejo de casos con sospecha o confir-
mados de LV en seres humanos.

» Sensibilizar a la poblacion para la deteccion temprana de casos con sospecha de LV en seres
humanos o en perros.

» Sensibilizar a los veterinarios sobre el diagnostico temprano de la LV canina y sobre la im-
portancia de la notificacion de los casos caninos a las autoridades de salud.

» Sensibilizar a los tomadores de decision locales y a los agentes sectoriales involucrados para
la realizacién del estudio de foco.

» Comenzar el estudio de foco LV para situaciones de brote (para mas informacion, véase
el capitulo 10) con el fin de conocer el ciclo de transmision y orientar las actividades de
prevencion, vigilancia y control para casos humanos, caninos y vectores.

» Mantener de forma permanente y sistematica las actividades de vigilancia, de acuerdo la
clasificacion epidemioldgica de esa zona de transmision.



b) Ante la sospecha del primer caso canino de LV:

e Realizar diagndstico de laboratorio con el método serolégico o inmunocromatografico especifi-
Co para L. infantum, y utilizar el método parasitolégico o molecular para confirmar el caso. Por
tratarse del primer caso de LV canino, es necesario identificar la especie de Leishmania, por lo
cual se recomienda conservar material apropiado en condiciones adecuadas (para més informa-
cion, véase el anexo 11).

e En caso de confirmacion del caso de LCV, se debe investigar el caso y evaluar la autoctonia a
partir de los antecedentes epidemioldgicos.

- Una vez confirmado que el caso no es autdctono a través de los antecedentes epidemiolégicos,
informar al servicio de vigilancia correspondiente sobre el sitio probable de infeccion del caso.

e Si se confirma probable autoctonia a partir de los antecedentes epidemiolégicos, se debe co-
menzar la investigacion de foco entomoldgico para confirmar la presencia del vector (delimitar
un radio de 150 m o la manzana del caso confirmado y las ocho manzanas que la rodean).

- Si la investigacion de foco ha resultado negativa, se debe repetir cada mes por 6 meses, i
durante este periodo el resultado persiste negativo, se considera negativo pero la localidad
permanece sefialada como una zona que requiere vigilancia entomoldgica periodica, y se debe
realizar blsqueda activa de la infeccidén en perros convivientes y en los que tienen riesgo de
transmision horizontal (historia de cruzamiento) y vertical (cria).

- Si-hay confirmacién de autoctonia (hallazgo del vector de LV):

» Organizar los servicios para el diagnéstico y tratamiento de las personas con sospecha
de LV, con la definicién del algoritmo para los cuidados del paciente, desde la atencion
primaria hasta el nivel terciario.

» Sensibilizar y capacitar el personal de salud para el manejo de casos con sospecha o con-
firmados de LV en seres humanos.

» Sensibilizar a la poblacion para la deteccién temprana de posibles casos de LV en seres
humanos o en perros.

» Sensibilizar a los veterinarios sobre el diagnostico temprano de la LV canina y sobre la
importancia de la notificacion de los casos caninos a las autoridades de salud.

» Sensibilizar a los tomadores de decision locales y a los agentes sectoriales involucrados
para realizar el estudio de foco.

» Comenzar con el estudio de foco de la LV para situaciones de brote (para mas informa-
cién, véase el capitulo 10) con el fin de conocer el ciclo de transmision y orientar las activi-
dades de prevencion, vigilancia y control para casos en seres humanos, caninos y vectores.

» Mantener de forma permanente y sistematica las actividades de vigilancia, segun la clasi-
ficacion de riesgo de la zona de transmision.




Para procedimientos en dreas con transmision de LVC y con registro del primer caso en un ser
humano:

e Realizar el diagnostico de laboratorio con el método inmunocromatografico especifico para
L. infantum, y utilizar el método parasitolégico o molecular para confirmar el caso. En caso de
confirmacion, garantizar el tratamiento oportuno y el sequimiento individual del caso en el ser
humano (para mas informacién, véanse los anexos 4, 6 y 7). Por tratarse del primer caso en un ser
humano, es necesario identificar la especie de Leishmania, por lo cual se recomienda conservar
material apropiado en condiciones adecuadas (para mas informacion, véase el anexo 11).

e Sise confirma un caso de LV en un ser humano, se debe investigar el caso y evaluar la autoctonia
a partir de los antecedentes epidemiol6gicos.

- Una vez confirmado que el caso en el ser humano no es autoctono a través de los antecedentes epide-
mioldgicos, informar al servicio de vigilancia correspondiente sobre el sitio probable de infeccién del caso.

e Si se confirma la probable autoctonia a partir de los antecedentes epidemiolégicos y no hay in-
formacién reciente sobre el vector, se debe comenzar la investigacion de foco entomolégico para
confirmar la presencia del vector (delimitar un radio de 150 m o la manzana del caso confirmado
y las ocho manzanas que la rodean).

- Si la investigacion de foco entomoldgico es negativa, se debe repetir cada mes por 6 meses. Si
durante el periodo de condiciones climaticas favorables para los vectores el resultado sigue ne-
gativo, se considera negativo, pero la localidad permanece sefialada como una zona que requiere
vigilancia entomoldgica periddica.

- Si-hay confirmacién de autoctonia (hallazgo del vector de LV):
» Organizar los servicios para el diagnostico y el tratamiento de las personas con sospecha de

LV, con la definicion del algoritmo para los cuidados del paciente, desde la atencién primaria
hasta el nivel terciario.

» Sensibilizar y capacitar al personal de salud para el manejo de casos con sospecha o confirma-
dos de LV en seres humanos.

» Sensibilizar a la poblacién para la deteccion temprana de posibles casos de LV en seres huma-
nos 0 en perros.

» Sensibilizar a los médicos veterinarios sobre el diagnéstico temprano de la LV canina y sobre la
importancia de la notificacion de los casos caninos a las autoridades de salud.

» Sensibilizar a los tomadores de decision locales y a los agentes sectoriales involucrados sobre
la necesidad de realizar las actividades de prevencion, vigilancia y control para casos en seres
humanos, perros y vectores.

» Orientar sobre las actividades de prevencién, vigilancia y control para casos en seres humanos,
perros y vectores.

» Mantener de forma permanente y sistematica las actividades de vigilancia, de acuerdo con la
clasificacion epidemioldgica de esa zona de transmision.



Procedimientos para zonas con transmision baja de LV en seres humanos:

e Garantizar el diagnostico precoz, el tratamiento oportuno y el seguimiento individual de los casos
en seres humanos.

e Evaluar de manera sistematica la situacion epidemioldgica para aplicar, si es necesario, medidas
de prevencién, vigilancia y control.

e Mantener de forma permanente y sistematica las actividades de vigilancia:
- Monitorear y evaluar de forma periddica los casos en seres humanos (en cualquier momento).

- Monitorear y evaluar de forma periédica los casos en perros (en cualquier momento), y realizar
actividades de vigilancia epidemioldgica con encuestas seroldgicas con frecuencia anual.

- Investigar todos los casos con sospecha o confirmados de

LV en seres humanos En los paises con transmi-

sion baja, es necesario co-
- Monitorear los indicadores entomoldgicos y, cuando sea nocer la importancia de los
necesario, intervenir con actividades de prevencion, perros en el ciclo de trans-

vigilandia y control. mision de LV y, si es nece-
sario, planificar activida-

- Monitorear los indicadores caninos y, cuando esté indicado, des de vigilancia y control
realizar las actividades de prevencion, vigilancia y control. de reservorio.

Procedimientos para zonas con transmision moderada, alta, intensa y muy intensa de LV en seres
humanos:

Las medidas para zonas con transmisién moderada, alta, intensa y muy intensa son las mismas; sin
embargo, deben ser priorizadas acuerdo al mayor riesgo de transmision estratificada a partir de la
categorizacion del indice compuesto.

e Mantener los servicios para el diagnostico y el tratamiento de las personas con un posible cuadro
de LV y establecer el algoritmo para los cuidados del paciente desde la atencion primaria hasta el
nivel terciario.

e Mantener las actividades de vigilancia epidemioldgica.

e Mantener a la poblacion sensibilizada para la deteccién precoz de posibles casos de LV en seres
humanos o en perros.

e Mantener a los veterinarios sensibilizados para el diagnéstico temprano de la LV canina, y des-
tacar la importancia de la notificacion de los casos caninos a las autoridades de salud (segun el
estatus epidemioldgico y las normas del pais). Aplicar medidas de prevencion, vigilancia y control
del reservorio.

e Mantener los tomadores de decision locales, los agentes sectoriales y la comunidad sensibilizados
para aplicar las medidas pertinentes de prevencién, vigilancia y control de LV.

e Mantener de forma permanente y sistematica las actividades de vigilancia y control de LV.

- Delimitar la zona de transmision con base en la presencia de casos en seres humanos, presen-
cia de perros infectados y presencia del vector. Si estan disponibles, utilizar otros indicadores
de vulnerabilidad, como los sociales, ambientales y econdmicos, entre otros.
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- Conocer el nimero de manzanas, viviendas, personas y perros de cada zona delimitada, as
como las caracteristicas del ambiente y el patron de transmision.

- Monitorear los indicadores epidemiolégicos, entomoldgicos, caninos y, si es posible, agregar
otros indicadores de vulnerabilidad (sociales, ambientales y econémicos, entre otros).

- Elaborar la planificacién anual de las actividades de vigilancia y control, con base en los si-
guientes factores:
» La estratificacion de riesgo.
» La identificacion y caracterizacién de focos de transmision o de zonas vulnerables.
» La frecuencia y distribucion de vectores.
» La prevalencia de la LV canina.

e Mantener los servicios organizados y los insumos disponibles para comenzar las actividades de
vigilancia entomoldgica y de reservorios, y realizar el control vectorial (segUn criterios de manejo
integrado de vectores) y de reservorio, cuando corresponda. Monitorear el efecto de las acciones
de vigilancia y control realizadas.

En los proximos capitulos se analizan en detalle las actividades de vigilancia de casos en seres humanos, de
vigilancia entomoldgica y control vectorial, de vigilancia y control de reservorio, y los estudios de foco.



7. Vigilancia de casos en seres humanos
y medidas de prevencion






Las diferentes manifestaciones clinicas de leishmaniasis (cutanea, mucosa y visceral) requieren de un sistema
de notificacion individual, porque cada forma clinica demanda diferentes acciones de prevencion, vigilancia y
control. Estas acciones también dependen de los datos recopilados y de la investigacion realizada para cada
caso. A su vez, las actividades de prevencion deben adecuarse a los ciclos y patrones de transmision.

Antes de ponerlas en practica, se deben explicar todas las actividades de vigilancia domiciliaria y peridomici-
liaria a los ocupantes de la casa y contar con su aprobacion.

Leishmaniasis cutanea

Caso sospechoso: es la persona que ha viajado a zonas en la que la LC es endémica o vive en una de ellas
y que presenta lesiones caracteristicas en la piel (macula, papula, nédulo o Ulcera).

Caso confirmado por laboratorio: es un caso sospechoso que ha sido confirmado por diagndstico parasi-
toldgico (frotis, cultivo o PCR).

Caso confirmado por criterio clinico y epidemioldgico: es un caso sospechoso que, aunque al ser evaluado
por un método de diagnostico de laboratorio resulta negativo o indeterminado, presenta una respuesta
favorable al tratamiento con los medicamentos especificos contra LC.

Leishmaniasis mucosa o mucocutanea

Caso sospechoso: es la persona que ha viajado alguna vez a zonas en las que la LC es endémica o vive
en una de ellas y presenta lesiones mucosas.

Caso confirmado por laboratorio: es un caso sospechoso que ha sido confirmado ya sea por diagndstico
parasitolégico (directo o cultivo), prueba de PCR o por diagnéstico seroldgico.

Leishmaniasis visceral

Caso sospechoso: es la persona que ha viajado a zonas en las que la LV es endémica o vive en ellas y
presenta un cuadro de fiebre de origen desconocido durante més de una semana, ademas de signos de
esplenomegalia, hepatomegalia 0 ambas.

Caso confirmado: es un caso sospechoso que ha sido confirmado por diagndstico parasitolégico (directo,
cultivo o PCR) o serolégico.

Caso confirmado por criterio clinico y epidemioldgico: es un caso sospecho sin confirmacién de diagnosti-
co por laboratorio, pero que presenta respuesta al tratamiento con los medicamentos especificos.

Coinfeccion de Leishmania y VIH: es el paciente con leishmaniasis cutdnea, mucosa, mucocutanea o visce-
ral y que presenta infeccion concomitante por el VIH, ambas confirmadas por el diagndstico de laboratorio.



Las estrategias para la deteccion de casos de leishmaniasis son la bisqueda pasiva y activa de casos.

La busqueda pasiva de casos (BPC) es cuando el paciente con signos y sintomas de LC, LM, LCM o LV
obtiene cuidados médicos en los servicios de salud publicos o privados. El personal de salud que maneja el
caso debe notificarlo al servicio de vigilancia de acuerdo con los criterios preestablecidos. Es importante que
estén disponibles los formularios necesarios para la notificacion de casos y que haya un flujo de informacion
definido para que los datos lleguen al servicio de vigilancia de manera oportuna.

La busqueda activa de casos (BAC) es cuando un profesional de la salud o un promotor comunitario
hace la busqueda de casos en una poblacién en la que hay personas con signos y sintomas compatibles con
leishmaniasis. Para la LC, la bisqueda activa de casos se indica tanto en situaciones de brote como cuando se
sospecha de transmision peridomiciliaria o intradomiciliaria, 0 cuando las personas viven en zonas de riesgo
con dificil acceso a los servicios de salud en los que puedan obtener diagnéstico y tratamiento adecuado.
Para la LV, la bisqueda activa de casos esta indicada en dreas con transmision humana o canina, cuando hay
informacién de un nuevo caso en un ser humano humano o en un perro, o en zonas sin transmision cuando
se confirma el primer caso autéctono de LVC o en seres humanos.

Los objetivos cuando se hace una investigacion de caso de leishmaniasis son los que se describen a conti-
nuacion:
Leishmaniasis cutanea

e Conocer las caracteristicas epidemioldgicas, bioldgicas y ambientales asociadas con la presencia de esta
forma clinica, teniendo en cuenta la influencia que tienen sobre ellas las actividades socioeconémicas.

e Detectar si el paciente proviene de zonas en las que la enfermedad sea endémica o si ha viajado a alguna
de ellas. De lo contrario, confirmar la autoctonia y determinar si hay caracteristicas que indiquen la pre-
sencia de un foco de transmision nuevo.

e Evaluar la necesidad de hacer busqueda activa de casos.
e Ponderar la necesidad de realizar actividades de vigilancia entomolégica.

e QOrientar las medidas de prevencion individual y colectiva, y cuando se requiera, las medidas de control
vectorial (manejo del ambiente, mecanico, fisico o quimico).

e Promover la educacion en salud de la comunidad sobre la enfermedad y las acciones de prevencién indi-
vidual o colectiva, vigilancia y control.

Leishmaniasis visceral
e \Verificar si es una zona en la que la enfermedad es endémica o si existe un foco nuevo de transmision.
e Verificar la necesidad de realizar actividades de vigilancia entomoldgica.

e Detectar si el caso es autéctono o importado y adoptar las medidas pertinentes en cada caso.



Conocer las caracteristicas epidemioldgicas, biolégicas y ambientales asociadas con la presencia del caso,
el vector, el reservorio y el patrén de transmision.

Evaluar la necesidad de realizar una busqueda activa de casos.

Orientar las acciones pertinentes de prevencion individual o colectiva, de vigilancia y de control, de acuer-
do con la situacion epidemiolégica y la clasificacién de la zona.

Promover la educacién en salud de la comunidad sobre la enfermedad y las acciones de prevencién indi-
vidual o colectiva, vigilancia y control.

Aunque cada pais de la Region tenga establecido su propio sistema de vigilancia para determinar, por ejem-
plo, si la notificacién se hace respecto a un caso sospechoso o confirmado, cudles son los formularios que
se utilizan, qué variables se consideran, cdmo es el flujo de datos, qué tipo de analisis se lleva a cabo, qué
intervenciones son pertinentes y de qué forma se disemina la informacion, se pueden definir las siguientes
orientaciones minimas para el monitoreo y la evaluacién de las leishmaniasis.

7.4.1 Leishmaniasis cutanea, mucosa o0 mucocutanea

Para la LC, la LM o la LMC, se debe realizar la notificacion individual de caso
(cuando ya ha sido confirmado por método de laboratorio o, en situaciones Se debe notificar en el Sis-

especiales, confirmado por criterio clinico epidemioldgico):

Leish los brotes de LC en
las fronteras internaciona-
Datos de identificacion: edad, sexo, domicilio actual, servicio de salud, les, en forma de alertas.

lugar probable de la transmisién e historia de viajes.

Datos clinicos, de diagndstico de laboratorio y de tratamiento: fechas

de inicio de los signos y sintomas, diagndstico, momento de la notificacion e inicio del tratamiento; tipo
de ingreso (caso nuevo o recaida), forma clinica (LC, LM o LMC), nimero, tamafio y localizacién de las
lesiones, método de diagnostico de laboratorio (parasitolégico o serolégico para LM o LMC), tipo de
tratamiento (local para LC o sistémico), medicamento utilizado, evolucién del tratamiento (curacion, fa-
Ilas terapéuticas, muerte y eventos adversos), diagnostico de VIH y, en el caso de las mujeres, constatar
si estan en edad reproductiva, embarazadas o amamantando.

7.4.2 Leishmaniasis visceral

Para la notificacion individual de caso (cuando hay sospecha clinica):

Se debe notificar en el SisLeish e Datos de identificacién: edad, sexo, domicilio actual, lugar probable de

los casos humanos, caninos y | transmision e historia de viajes.

presencia de vectores de LV en . . . , L
las fronteras. internacionales e Datos clinicos, de diagndstico, de laboratorio y de tratamiento: fechas de inicio

en forma de alertas. de los signos y sintomas, diagndstico, notificacion e inicio de tratamiento; tipo de

ingreso (caso nuevo o recaida), método de diagnéstico de laboratorio (parasito-

légico o seroldgico), medicamento utilizado y evolucion (cura, fallas terapéuticas,
complicaciones, muerte y eventos adversos), diagndstico de VIH, y en el caso de las mujeres, constatar si estan en
edad reproductiva, embarazadas 0 amamantando.



Para fines de monitoreo y determinacion de la tendencia de las leishmaniasis, se sugiere el uso de los indica-
dores epidemioldgicos y operacionales descritos en el cuadro 22.

Cuadro 22. Indicadores epidemioldgicos y operacionales para monitorear la leishmaniasis.

Indicadores
Casos de LC, LMy LV

Tasa de incidencia de
LG, LMy LV

Densidad de casos de
LC, LMy LV

Proporcion de casos
de LC, LM y LV por
sexo

Proporcion de casos
de LC, LM y LV por
grupo de edad

Proporcion de casos
de LCy LM por forma
clinica

Proporcion de casos
de LC, LM y LV por cri-
terio de confirmacién
(laboratorio o clinico y
nexo epidemioldgico)

Proporcion de casos
de LC, LM y LV por
evolucion

Tasa de letalidad
de LV

NUmero de muertes
por LC

Calculo

NUmero total de casos nuevos confirmados? de leishmaniasis
informados en el afio en la Region, subregion, pais y en el
primer y segundo niveles administrativos subnacionales.

NUmero total de casos nuevos de leishmaniasis notificados en
el afio/total de la poblacion de las zonas de transmision en la

Regidn, subregién, pais y en el primer y segundo niveles admi-
nistrativos subnacionales por cada 100 000 habitantes.

Numero total de casos nuevos de LC, LM y LV notificados en el
afio/zona de transmision en km? de la Region, subregion, pais y
en el primer y segundo niveles administrativos subnacionales, o
zona delimitada de transmision.

NUmero total de casos nuevos de LC, LM y LV notificados en el
afio por sexo/total de casos en la Regién, subregion, pais y en el
primer y sequndo niveles administrativos subnacionales x 100.

Numero total de casos nuevos de LC, LM y LV notificados en
el afio por grupo de edad/total de casos de LC, LMy LV en la
Region, subregidn, pais y en el primer y segundo niveles admi-
nistrativos subnacionales x 100.

Numero total de casos nuevos de leishmaniasis notificados en
el afio por forma clinica/total de casos de LC y LM en la Regidn,
subregion, pais y en los primero y segundo niveles administrati-
vos subnacionales x 100.

Numero total de casos nuevos de LC, LM y LV notificados en el
afio por criterio de confirmacién/total de casos de leishmaniasis
cutanea/mucosa y visceral en la Regidn, subregion, pais y en el
primer y segundo niveles administrativos subnacionales x 100.

Numero total de casos nuevos de LC, LM y LV notificados en el
afio por evolucién/total de casos de LC, LM y LV en la Regién,
subregion, pais y en el primer y segundo niveles administrativos
subnacionales x 100.

Numero total de muertes por LV notificados en el afio/total
de casos de LV en la Regidn, subregion, pais y en el primer y
segundo niveles administrativos subnacionales x 100.

NUumero total de muertes por LC ocurrido en el afio en la
Region, subregién, pais y en el primer y segundo niveles admi-
nistrativos subnacionales.

Uso

Conocer el numero, el perfil y la
evolucién de los casos de LC, LM y LV,
su distribucion y tendencia.

Conocer el riesgo de que se presen-
ten casos de LC, LMy LV, y monito-
rear tendencias de la enfermedad.

Cuantificar el nimero de casos de
LC, LMy LV en un espacio geografico
limitado.

Conocer el nimero de casos de LC,
LMy LV por sexo y monitorear grupos
de riesgo.

Cuantificar el nmero de casos de
leishmaniasis por grupo de edad,
identificar y monitorear los grupos
de riesgo.

Conocer el nimero y la distribucion
de casos de leishmaniasis segun la
forma clinica.

Conocer el nimero de casos de leish-
maniasis por criterio de confirmacion
y monitoreo del diagndstico de
laboratorio.

Conocer el ndmero de casos de leish-
maniasis por evolucion y monitorear
las muertes por LC, LM y LV.

Conocer la gravedad de la LV, moni-
torear y detectar los grupos de riesgo.

Conocer e investigar el nimero de
muertes por LC y las posibles causas.



Indicadores

Proporcién de casos
de coinfeccion VIH -
leishmaniasis (LC, LM
oLV).

Proporcion de casos
de LC tratados a tra-
vés de terapia local o
sistémica

Proporcion de casos
de LC, LM y LV con
recaidas

Proporcion de casos
de LC, LMy LV con
falla terapéutica

Proporcion de casos
importados de LC,
My LV

Nota:

Calculo

NUmero total de casos de coinfeccién VIH/LC, LM y LV notifi-
cados en el afio/total de casos de LC, LM y LV en la Region,
subregion, pais y en el primer y segundo niveles administrativos
subnacionales x 100.

Namero total de casos de LC tratados a través de terapia

local o sistémica en el afio/total de casos de LC en la Region,
subregion, pais y en el primer y segundo niveles administrativos
subnacionales x 100.

Nudmero total de casos de LC, LM y LV con recaida en el afio/to-
tal de casos de LC, LMy LV en la Regidn, subregién, pais y en el
primer y sequndo niveles administrativos subnacionales x 100.

Numero total de casos de LC, LM y LV con falla terapéutica

en el afio/total de casos de LC, LM y LV en la Region, subregion,
pais y en el primer y segundo niveles administrativos
subnacionales x 100.

Numero total de casos importados de LC, LM o LV en el afio/to-
tal de casos de LC, LMy LV en la Regidn, subregién, pais y en el
primer y segundo niveles administrativos subnacionales x 100.

Uso

Conocer el nimero y la proporcién
de casos de coinfeccién VIH/leishma-
niasis por forma clinica (LC, LM y LV),
detectar grupos de riesgo y orientar
el manejo de los pacientes.

Conocer la proporcién de casos de LC
tratados segun la terapia realizada.

Conocer la proporcién de casos de
LC, LMy LV con recaida, evaluar el
manejo terapéutico realizado y orien-
tar el manejo de los pacientes.

Conocer la proporcién de casos

de LC, LM y LV con falla terapéuti-
ca, evaluar el manejo terapéutico
realizado y orientar el manejo de los
pacientes.

Conocer la proporcién de casos de
LC, LMy LV importados y orientar
acciones de vigilancia y manejo de
los pacientes.

2 Casos confirmados de acuerdo con la definicion de casos estandarizada de la Organizacion Panamericana de la Salud.
LC: leishmaniasis cutanea, LM: leishmaniasis mucosa, LV: leishmaniasis visceral.

De acuerdo con los analisis y las definiciones elaboradas en los afios 2012 y 2013 entre el Programa Regional
de Leishmaniasis, representantes de la OPS y los programas nacionales de leishmaniasis y servicios de vigilan-
cia epidemioldgica de los paises, quedd establecido que:

e Las notificaciones de cada pais a la OPS sobre los datos de leishmaniasis en seres humanos de cada pais
se realizaran una vez al afio, hasta el 30 de abril del afio siguiente en el Sistema de Informacion Regional
de Leishmaniasis (SisLeish).

e Para actualizar los datos de poblaciones, los responsables en los paises deben completar una plantilla en
el sequndo nivel administrativo subnacional una vez al afio (hasta el 30 de marzo) e incluir los datos po-
blacionales del afio anterior en el SisLeish (esos datos permiten mantener los calculos de los indicadores).

e |os datos se notifican al SisLeish de acuerdo con las variables ya establecidas, las cuales deben ser desa-
gregadas al segundo administrativo subnacional. Los paises que no tienen un sequndo nivel administrati-
vo en su estructura deben notificar los casos, de manera excepcional, como pertenecientes al primer nivel
(es el caso de Belice, Guyana y Uruguay).

e | osdatos pueden incluirse en el SisLeish de forma manual o automatica; sin embargo, para la importacion
automatica de los datos a partir de las bases de datos nacionales, estas deben estar en formato individual
y las variables deben ser compatibles con el sistema. Esta solicitud se debe realizar a la oficina de la OPS
en los paises para que, junto con el programa regional, se importen los datos al SisLeish.



Los indicadores epidemioldgicos y operacionales se estandarizaron de modo que los denominadores esta-
blecidos para el calculo de la incidencia y densidad seran la poblacién y la zona en km? del segundo nivel
administrativo subnacional con transmision.

Los datos e indicadores estan disponibles en el SisLeish agregados por region, subregion, pais y niveles
administrativos subnacionales (primero y segundo). El analisis de estos indicadores se puede realizar ya
sea dentro del pais, el departamento o en el contexto regional.

- Los paises que tienen disponibles datos de poblacién, zona en km? y base cartografica pueden incluir los
datos en el sistema al tercer nivel administrativo subnacional; sin embargo, esa solicitud se debe realizar
a la oficina de la OPS en los paises para que, junto con el programa regional, se incluya esta funcion en
el SisLeish.

- Los informes epidemioldgicos anuales de leishmaniasis en las Américas se realizan con base en el ana-
lisis del segundo nivel administrativo subnacional.

- Los analisis epidemioldgicos en el tercer nivel administrativo subnacional se encuentran disponibles en
el SisLeish solo para uso nacional.

Para las zonas de fronteras internacionales, la notificacion de LV se realiza en el SisLeish (como alerta de
LV en fronteras) cuando se identifica un vector, un caso de LV en perros o un caso de LV en seres humanos.
La alerta envia de inmediato la notificacion de los casos a todos los paises fronterizos.

La notificacion de los brotes de LC en las fronteras internacionales deben notificarse al SisLeish como
alerta de brote de LC en frontera. La alerta envia, de inmediato, la notificacion de los casos a todos los
paises fronterizos.

Todos los afios, se debe incluir en el SisLeish el médulo de vigilancia, asistencia y control con las informa-
ciones a nivel de pais.

Se deben incluir en el Sisleish las especies de Leishmania y especies de vectores detectadas en el pais;
la inclusion puede ser a nivel nacional o por niveles administrativos subnacionales (primero y segqundo).

Cuando se confirma que existe una nueva especie de Leishmania circulante o un supuesto vector que no
esta descrito en el sistema, el pais debe enviar un informe o publicacion al Programa regional de leish-
maniasis, de acuerdo con las orientaciones descritas en la seccion del SisLeish sobre el tipo especifico de
evento, para que sea evaluada por el grupo de expertos, quienes decidiran su inclusion dentro de los datos
correspondientes a esa especie en el SisLeish.

Para evitar los riesgos de transmision de las LC o LV, se deben promover algunas medidas de proteccién
individual o colectivas, seguin el ambiente y el patrén de transmision de la leishmaniasis (selvatico primario,
selvatico intervenido, ambiente rural, ambiente periurbano y ambiente urbano). A continuacién, se describen
estas medidas de prevencion:

e Uso individual de repelentes en forma y frecuencia adecuada en entornos donde se pueden encontrar los

vectores. Evitar la exposicion en los horarios de actividad vectorial (desde el atardecer hasta el amanecer)
en ambientes donde habitualmente pueden encontrarse vectores.



Uso de mosquiteros o toldillos de punto fino con o sin impregnacién con insecticidas, asi como telas en
puertas y ventanas.

Manejo del ambiente mediante la limpieza de patios y terrenos, con el fin de cambiar las condiciones del
entorno que proporcionan el establecimiento de criaderos para las formas inmaduras del vector.

Mantener los residuos organicos en instalaciones adecuadas y apartadas para evitar posibles criaderos
para el vector.

Hacer poda de érboles para aumentar la luz solar, con el fin de reducir la sombra en el suelo y evitar las
condiciones favorables (temperatura y humedad) para el desarrollo del vector.

Mantener apartados y siempre muy limpios los refugios de animales.

En zonas de transmision potencial de LC se sugiere mantener un rango de seguridad de 400 m a 500 m
entre las viviendas y las zonas de cobertura vegetal densa.

En zonas de transmisién urbana de LV, mantener siempre limpias las plazas, calles, lotes y baldios, asi
como reducir el tiempo para recoleccién de residuos, sobre todo en zonas contiguas a reservas, parques
naturales y bosques surcados por arroyos.
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8. Vigilancia entomoldgica,
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La vigilancia entomoldgica en el programa de leishmaniasis tiene como propésito recopilar los datos de
caracter cuantitativo y cualitativo sobre los vectores transmisores para apoyar las acciones de prevencion,
vigilancia y control de la enfermedad.

En este capitulo se presentan los objetivos, los métodos entomoldgicos, las metodologias y los indicadores es-
tandarizados para la LC y la LV en la Regién, ademas de las actividades de acuerdo con el tipo del ambiente y la
estratificacion de riesgo. Los andlisis de los datos son de importancia para la toma de decisiones; por lo tanto, es
necesario registrarlos en un formato especifico para colectas entomolégica. Para aquellos paises que necesitan
de apoyo con un formato para el registro de datos entomoldgicos, se sugiere el modelo incluido en el anexo 14.

Antes de comenzar con las actividades propuestas para la vigilancia y control de las leishmaniasis en el do-
micilio o peridomiciliarias, se deben explicar a los ocupantes y contar con su aprobacion.

8.1 Métodos entomolégicos para la leishmaniasis cutanea o visceral
8.1.1 Investigacion de foco

En el cuadro 23 se muestran los objetivos de la investigacion de foco de LC o LV segUn la situacién epidemiolégica.

Cuadro 23. Objetivos de la investigacion de foco segtn la situacion epidemioldgica
Situacion epidemioldgica Objetivos

En zonas sin transmision previa de leish-  Identificar la presencia de las especies de vectores de leishmaniasis en el o

maniasis, ante el primer caso los sitios probables de infeccién acuerdo con los antecedentes epidemioldgi-
cos (intradomiciliarios, peridomiciliarios y extradomiciliarios, segin la meto-
dologia indicada), sitios laborales y lugares de recreacion, entre otros.

En zonas de brote Orientar acciones de control vectorial, incluido el control quimico, si fuera
factible y pertinente.

A continuacion, se describen las metodologias, con la actividad minima propuesta:

e Trampas de luz de tipo CDC: se colocan trampas como minimo en el domicilio del caso y en los sitios
probables de transmision (establecidos por anamnesis o por inferencia de riesgo socioambiental). Se ubica
una trampa dentro del domicilio y en las dreas peridomiciliaria y extradomiciliaria (al borde de la zona con
vegetacion densa si hubiera cerca del domicilio). Las trampas deben estar a una altura promedio de 1,5
metros del suelo, empezar a funcionar desde el inicio del atardecer y permanecer encendidas durante 12
horas, luego se deben apagar. Este proceso se debe repetir durante tres noches consecutivas en las
que se den condiciones favorables para la colecta (temperatura apropiada y poca lluvia y humedad; evitar
la competencia de otras fuentes de luz e interferencias como humo o exposicion intensa al viento). En
caso de interrupcion por mal tiempo, si fuera posible se deben completar las tres noches cuando la situa-
cion climatica vuelva a ser favorable. Si hay suficiente capacidad operativa, se recomienda poner trampas,
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ademas, en cuatro sitios proximos al domicilio del caso (en una distancia de al menos 200 metros) en los
que existan las condiciones ambientales favorables para la presencia del vector. Se debe tener en cuenta
que, segun la cantidad de trampas, estas pueden colocarse de manera simultanea o consecutiva; o sea, al
cerrar un punto de colecta empezar otro.’

Captura con tubo de succion motorizado o manual: con el objetivo de verificar la presencia de especies
antropofilas en el ambiente doméstico y peridoméstico, se realizan capturas como minimo en el domicilio
del caso y en los sitios probables de transmision. Estas capturas se deben hacer tanto dentro del domicilio
como en el area peridomiciliaria de cada sitio, por lo menos durante una noche en la que se den condicio-
nes climaticas favorables para la presencia del vector, y en un periodo comprendido entre el anochecer y las
22 0 23 horas. La actividad se realiza como minimo durante 30 minutos por persona dentro del domicilio y
30 minutos por persona en el drea peridomiciliaria. Si hay suficiente capacidad operativa, se recomienda re-
petir el procedimiento en los mismos sitios donde se pusieron las trampas de luz de tipo CDC. En el caso de
succién motorizada, se debe controlar que la fuerza de succion sea la adecuada para capturar flebdtomos.

Trampas de tipo Shannon: con el objetivo de verificar
presencia de especies antropofilicas en el peridomici-
lio, y si hay capacidad operativa, se recomienda com-
plementar las capturas de trampa CDC con trampa

Durante los dias de muestreo se deben regis-
trar la temperatura, la humedad relativa y la
precipitacion en el formato estandarizado y

Shannon. Se pondra la trampa en la residencia del
caso y en los sitios probables de transmision. En cada
sitio se pondra una trampa o bien en peridomicilio o

disponible por el servicio de entomologia o de
acuerdo con el modelo que se presenta en el
anexo 14 de esta publicacién. Estos datos de-

beran analizarse segun el conocimiento que
exista de las especies de vectores presentes
en la zona para definir cuando se deben repe-
tir y para contribuir al conocimiento de las
especies en el area.

en extradomicilio (al borde de la vegetacion) en am-
bientes con condiciones favorables para la presencia
del vector. La colecta, utilizando los tubos de succion
manual, se debe realizar desde el anochecer hasta
las 22 o0 23 horas, al menos durante una noche con
condiciones climaticas favorables.?

Si la investigacién de foco ha resultado negativa, se debe repetir cada
mes, seguin las condiciones climaticas y la capacidad operativa. Si duran-
te 6 meses el resultado persiste negativo (incluso durante la estacion del
afo y las condiciones climaticas asociadas con mayor abundancia tedrica
del vector), el estudio de foco se considera negativo, pero la localidad
permanece sefialada como una zona que requiere vigilancia entomolo-

La investigacion entomoldgica
y la investigacion epidemiold-
gica en un foco deben integrar-
se para definir sitios, activida-
des y momentos probables de
exposicion al vector-infeccion.

gica periddica.

El resultado sera positivo cuando se encuentre al menos una especie conside-
rada de importancia médica (de acuerdo con la forma clinica de leishmaniasis investigada) a través de uno o mas de
los métodos de colecta. Para la confirmacion de la transmisién en el ambiente doméstico se requiere de un disefio de
estudio entomoldgico mas complejo, el cual puede ser realizado por referentes del programa o de manera coordinada
junto con grupos de investigacion.

T Estas trampas de luz fueron disefiadas por los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades de Estados Unidos (CDC, por su sigla en inglés) en la década de
1960. Para més informacion, véase: Centros para el Control y la Prevencién de Enfermedades. Mosquito light trap. Atlanta: CDC Museum. Disponible en https://www.cdc.
gov/museum/history/mosquito.html.

2 La trampa de tipo Shannon es una carpa rectangular colgante con luz negra incorporada, especial para muestreos nocturnos de especimenes vivos y al aire libre.



8.1.2 Levantamiento (relevamiento)

En el cuadro 24 se muestran los objetivos del levantamiento (relevamiento) segun la situacion epidemioldgica.

Cuadro 24. Objetivos del levantamiento (relevamiento) segin la situacién epidemiolégica

Situacion epidemiolégica Objetivos
En zonas vulnerables para leishmaniasis e Identificar la presencia de vectores de leishmaniasis y clasificar el
area en receptiva 0 no receptiva
e Sireceptiva, realizar las actividades de vigilancia de casos en seres
humanos y reservorios

En zonas con transmision moderada, alta, e Conocer la distribucién espacial de abundancia del vector.
intensa 0 muy intensa * Qrientar acciones de prevencion y control vectorial (ambiental, fisico,
mecanico o quimico).
o Evaluar el efecto de las acciones de control vectorial realizadas (le-
vantamiento o relevamiento periodico y monitoreo).

Metodologia

En zonas sin levantamiento (relevamiento), se indica el le-

vantamiento inicial y repetirlo siempre que haya una situa- Durante los dias de muestreo se deben registrar
cién de aumento de casos o una modificacién ambiental. la temperatura, la humedad relativa y la preci-

pitacion, en formato estandarizado y disponi-
i ble por el servicio de entomologia o acuerdo
para el levantamiento: con el modelo que se presenta en el anexo 14.

o Trampas de luz de tipo CDC: se ponen las trampas en al | Co10° datos se deberan analizar segtin el cono-
cimiento que exista de las especies de vectores

menos 10 sitios dondg re5|dan casos recientes y en sitios iSRS @ F 26 R el e o
probables de transmision (establecidos por anamnesis 0 | geben repetir y contribuir al conocimiento de
por inferencia de riesgo socioambiental). En cada sitio se las especies en la zona.

A continuacion, se describen las metodologias propuestas

ponen dos trampas, una dentro del intradomicilio y otra
en el area peridomiciliaria (de preferencia, en refugios
de animales) y, si hay vegetacion primaria o secundaria, se adicionan trampas en un tercer lugar cerca del
area extradomiciliaria (en el limite de la zona con vegetacion). Las trampas deben estar a una altura prome-
dio de 1,5 metros del suelo, encenderlas al comenzar el atardecer, dejarlas encendidas durante 12 horas, por
tres noches consecutivas en las que se den condiciones climaticas favorables (temperatura apropiada y
poca lluvia y humedad) y evitar la competencia de otras fuentes de luz e interferencias como humo o expo-
sicion intensa a viento. Para la LV en areas de transmision moderada, alta, intensa y muy intensa, se sugiere
realizar la colecta por tres noches consecutivas al menos en todas las estaciones del afio.

8.1.3 Monitoreo
En el cuadro 25 se muestran los objetivos del monitoreo segun la situacion epidemioldgica.
Cuadro 25. Objetivos del monitoreo segun la situacion epidemioldgica

Situacion epidemioldgica Objetivos

En areas con transmision media, ® Conocer la bioecologia y la distribucién anual de abundancia del vector.

alta, intensa o muy intensa. e Orientar acciones de prevencion y control vectorial (ambiental, fisico,
mecanico 0 quimico).
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Metodologia

Se colocan trampas de luz de tipo CDC en al menos 10 sitios donde residan casos recientes y en sitios
probables de transmision (establecidos por anamnesis o por inferencia de riesgo socioambiental). En cada
sitio se ponen dos trampas, una dentro del domicilio y otra en el area peridomiciliaria (de preferencia, en
refugios de animales) y, si hay vegetacion primaria o secundaria, se colocan trampas adicionales cerca del
area extradomiciliaria (en el limite de la zona con vegetacion). Las trampas deben estar a una altura prome-
dio de 1,5 metros del suelo, encenderlas al comenzar el
atardecer, dejarlas encendidas durante 12 horas por tres
noches consecutivas en las que se den condiciones cli-
maticas favorables (temperatura apropiada y poca lluvia

Durante los dias de colectas se deben registrar
la temperatura, la humedad relativa y la preci-

pitacion en formato estandarizado y disponible
por el servicio de entomologia, o de acuerdo
con el modelo presentado en el anexo 14. Es-

y humedad) y evitar la competencia de otras fuentes de
luz e interferencias como humo o exposicion intensa al
viento. Este proceso se debe repetir todos los meses

tos datos deberan analizarse segun el conoci-
miento que exista de las especies de vectores
presentes en la zona.

por un periodo de dos afos, de preferencia en la misma
semana o fase lunar de cada mes. De no ser posible por
razones logisticas, en forma extraordinaria se puede rea-
lizar con una frecuencia bimestral.

Para orientar los objetivos operacionales, segun la dis-
ponibilidad logistica, se recomienda primero estratificar
la zona en funcién de indicadores de transmision y de
biomas y paisajes homogéneos, para proceder luego al
monitoreo en cada sector, y entonces priorizar las inter-

Para la LC, esta metodologia puede aplicarse
junto con grupos de investigacion con estudios
entomoldgicos especificos, sin embargo, para
LV, debe de ser realizada por el servicio, coor-
dinado o0 no junto a grupos de investigacion.

venciones segun la probabilidad de riesgo.

8.2 Vigilancia entomoldgica y control vectorial para la leishmaniasis cutanea
8.2.1 Objetivos de la vigilancia entomoldgica y métodos para su cumplimiento

En el cuadro 26 se muestran los objetivos de vigilancia entomoldgica y los métodos para su cumplimiento.

Cuadro 26. Objetivos y métodos para la vigilancia entomolégica

Objetivos Métodos entomoldgicos

En areas vulnerables, verificar la presencia o ausencia

- L . o [evantamiento (relevamiento)?
de vectores y clasificar en receptiva o no receptiva

Confirmar autoctonia * |nvestigacion de foco?

Estimar los sitios mas probables de transmision ¢ [evantamiento (relevamiento)?

Conocer las especies de vectores presentes * Investigacion de foco, levantamiento® o monitoreo®

Orientar las acciones de prevencién y control

. e e |nvestigacion de foco, levantamiento® o monitoreo®
vectorial colectiva e individual

Notas:
2 Las metodologias para investigacion de foco, levantamiento y relevamiento entomoldgico y monitoreo se describen en el apartado en el apartado
8.1 de esta publicacion.

® Metodologia complementaria que pueden realizar los referentes del programa o de manera coordinada junto a grupos de investigacion, debido a
la complejidad operativa.



8.2.2 Indicaciones para la vigilancia entomoldgica y el control vectorial en zonas con transmi-
sion de leishmaniasis cutanea

A continuacion, se describen las indicaciones para la vigilancia entomoldgica y el control vectorial segun las
zonas de transmision de LC:

e Ambiente selvatico primario: en este ambiente no es
pertinente hacer actividades programaticas de vigilancia

entomoldgica y control vectorial. Como metodologia complementaria para

conocer mejor la bioecologia de los vec-

e Ambiente selvatico intervenido, rural o periurbano: tores y orientar en consecuendia las accio-
nes de vigilancia y control, se recomienda

- Zonas sin antecedentes de transmisién con el primer- hacer estudios de monitoreo estacional de
caso o brote de LC: vectores estratificados segun indicadores

, - . o de transmision y ambientes de riesgo.
» Métodos entomoldgicos: investigacion de foco. y g

» Indicacion para control vectorial: cuando la inves- Esta metodologia puede ser realizada
tigacion de foco demuestre que hay transmision por referentes del programa o coordi-
domiciliaria o peridomiciliaria, hacer un bloqueo nada junto con grupos de investigacion,

- debido a la complejidad operativa de la
quimico de la zona donde se concentran los casos de metodologia
LC y dar recomendaciones de prevencién y manejo
ambiental (véase el anexo 12 para mas informacion).

- Zonas de baja transmision con brotes de LC:
» Métodos entomoldgicos: investigacion de foco.

» Indicacion para control vectorial: cuando la investigacién de foco demuestre que hay transmision
domiciliaria o peridomiciliaria, hacer un bloqueo qui-
mico de la zona donde se concentran los casos de

Como metodologia complementaria para cono- LC y dar recomendaciones de prevencion y manejo
cer mejor la bioecologia de los vectores y orien- ambiental (véase el anexo 12 para mas informacion).
tar en consecuencia las acciones de vigilancia y

control, se recomienda hacer estudios de moni-

toreo estacional de vectores estratificados segtin - Zonas con endemicidad y transmision moderada,
indicadores de transmision y ambientes de ries- alta, intensa o muy intensa:

go. Esta metodologfa puede ser realizada por
referentes del programa o coordinada junto con
grupos de investigacion, debido a la complejidad
operativa de la metodologia.

» Métodos entomoldgicos: levantamiento (releva
miento) o monitoreo.

» Indicacion para control vectorial: control quimico
(véase el anexo 12 para mas informacion).

» Cuando haya indices superiores a la mediadel

El control quimico y manejo ambiental se debe pais de casos de transmision en niflosmenores

realizar seguin metodologia validada para las de 10 afios y en mujeres, y el levantamiento
especies de vectores de LC presentes en el foco, entomoldgico indique que hay una gran

de acuerdo con el sitio y los riesgos de exposi- abundancia de vectores en éreas peridomiciliarias
cidn, y en caso de no haber métodos validados, alejadas de vegetacion primaria o secundaria. En

ey imvesitgadiein @perziiia i valldzres. presencia de LC atipica, discriminar los grupos

de anélisis al calcular los indices de transmision.
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» Cuando el levantamiento entomoldgico periédico indique un aumento de la abundancia de vecto-
res en las areas peridomiciliarias alejadas de vegetacion primaria o secundaria.

8.3 Vigilancia entomoldgica y control vectorial para la leishmaniasis visceral
8.3.1 Objetivos de la vigilancia entomoldgica y métodos para su cumplimiento

En el cuadro 27 se muestran los objetivos y métodos entomoldgicos para la vigilancia entomolégica y el
control vectorial para la LV.

Cuadro 27. Objetivos y métodos entomolégicos para la vigilancia y control vectorial de la leishmaniasis visceral

Objetivos Métodos entomoldgicos

En dreas vulnerables, verificar la presencia o ausencia de vec-

o } . e Levantamiento (relevamiento)?
tores y clasificar en receptiva o no receptiva

Confirmar la autoctonia. ® Investigacion de foco.?

Determinar la presencia de vectores y el riesgo de
transmision local.
* |nvestigacion de foco o levantamiento

Definir el riesgo de transmision en el lugar de residencia
(relevamiento).?

de los casos para realizar la intervencion focal.

Precisar la abundancia de vectores en el espacio y el * Investigacion de foco, levantamiento (relevamiento)

tiempo para orientar las acciones de encuestas caninas y 0 monitoreo.
de control de la transmision.

Orientar las actividades de prevencion y control colectiva  ® Investigacion de foco, levantamiento (relevamiento)?
e individual. 0 monitoreo.

NOTA:
2 Las metodologfas para la investigacion de foco, el levantamiento (relevamiento) entomoldgico, y el monitoreo se describen en el apartado 8.1 de
esta publicacion.

8.3.2 Indicaciones para la vigilancia entomoldgica y el control vectorial en zonas con transmi-
sion de leishmaniasis visceral

En todas las situaciones se realizaran recomendaciones de prevencion y control ambiental, asociadas con el
control fisico y mecanico cuando fuera posible, encaminadas a disminuir la tasa de reproduccién de los vecto-
res y a minimizar el contacto del vector con el humano o el reservorio, respectivamente. Ademas, es necesario
que se intensifiquen las orientaciones de tenencia y reproduccion responsable de mascotas. El control quimico
complementario solo se indica para situaciones especificas detalladas para cada situacion epidemiolégica.
Para mas informacion sobre el control de vectores, véase el anexo 12.

A continuacion, se describen las indicaciones para la vigilancia entomolégica y el control vectorial segun el
tipo de ambiente (cuadro 28).



Cuadro 28. Indicaciones para la vigilancia entomoldgica y el control vectorial segtin el tipo de ambiente

Ambientes L

rurales situaciones
de brote
En
situaciones
de brote

Ambientes

periurbanos

y urbanos

Zonas sin
antecedentes de
transmision con el
primer caso de LV
en un ser humano
0 Un perro

Zonas con trans-
mision conocida
con incremento
de casos de LV
humana:

Zonas sin an-
tecedentes de
transmision con
primer caso de LV
en un ser humano
0 Un perro

Zonas con trans-
mision canina ya
establecida con el
primer caso de LV
en un ser humano

Zonas con
transmision con
incremento de
casos de LV en
seres humanos
en relacion con el
numero de casos
esperado:

Zonas con baja transmision

Zonas con transmision
moderada, alta, intensa
0 muy intensa

* Métodos entomoldgicos: investigacion entomoldgica de foco. Sequir las orienta-
ciones descritas en el apartado 8.1.

¢ Indicacion para realizar el control quimico: si la investigacion de foco confirma
la autoctonia de los primeros casos, se debe hacer un blogueo quimico de la
zona de investigacion de foco o de la localidad, segun lo justifique la extension
y densidad de los domicilios, con metodologia validada para vectores de LV, o
investigacion-accion que valide la intervencién.?

* Métodos entomoldgicos: levantamiento (relevamiento). Sequir las orientaciones
descritas en el apartado 8.1.

* Indicacion para control quimico: si hay concentracién de casos y presencia de
vectores (segln el levantamiento), se debe realizar un bloqueo quimico en la
localidad segun lo justifique la dispersion de los casos y la densidad de los
domicilios. Se sugiere evaluar siempre el efecto del control quimico mediante
levantamientos periédicos y estudios de incidencia en reservorios domésticos.?

* Métodos entomoldgicos: investigacién entomoldgica de foco. Sequir las orienta-
ciones descritas en el apartado 8.1.

* Indicacion para control quimico: si la investigacion de foco confirma la
autoctonia de los primeros casos, se debe hacer un blogueo quimico de la
zona de investigacion de foco con metodologia validada para vectores de LV, o
investigacion-accion que valide la intervencién.?

* Métodos entomoldgicos: levantamiento (relevamiento) entomoldgico (seguir las
orientaciones descritas en el apartado 8.1). De acuerdo con la capacidad logis-
tica, se puede realizar estudios de correlacion y estratificacion de abundancia
vectorial y prevalencia de infeccién canina simultanea para orientar las acciones
de control.

¢ Indicacion para control quimico: se evaluara la pertinencia de hacer la intervencion
quimica. Esta se debe realizar en zonas circunscriptas de un tamafio tal que se pueda
garantizar la calidad y la factibilidad operacional de la intervencion en corto tiempo.
Se sugiere evaluar siempre el efecto del control quimico mediante levantamiento y
relevamientos periddicos y estudios de incidencia en reservorios domésticos.?

* Métodos entomoldgicos: (levantamiento (relevamiento)) entomoldgico. Seguir
las orientaciones descritas en el apartado 8.1.

¢ Indicacion para control quimico: se evaluara la pertinencia de hacer la
intervencion quimica cuando se detecte una alta concentracion de casos en
seres humanos y un aumento de la abundancia de vectores. La intervencion se
debe hacer en zonas circunscriptas de un tamafio tal que se pueda garantizar
la calidad y la factibilidad operacional de la intervencion en corto tiempo. Se
sugiere evaluar siempre el efecto del control quimico mediante relevamientos
periodicos y estudios de incidencia en reservorios domésticos.?

* No se recomiendan acciones de vigilancia entomoldgica de rutina; sin embargo, debe
planificarse cuando hay modificaciones en el ambiente.

e Indicacion para control quimico: se recomiendan las acciones de prevencién y
control ambiental, fisico y mecanico, cuando son pertinentes; no se recomienda
el control quimico.

 Métodos entomoldgicos: segun la intensidad de transmisién y la capacidad
operativa, se recomienda hacer monitoreo o levantamiento (relevamiento)
estacional o anual. Sequir las orientaciones descritas en el apartado 8.1.

e Indicacion para control quimico: con base en la falta de evidencia del efecto
del control quimico, y dada la baja efectividad y residualidad de los insecticidas
que se utilizan hoy en dia, se sugiere intensificar las acciones de prevencién y
control ambiental, fisico y mecanico junto con las acciones indicadas para la
vigilancia y control de reservorios y aquellas sobre tenencia y reproduccion res-
ponsable de mascotas. En caso de realizarse el control quimico, se indica hacer
un levantamiento antes y después, segin un disefio de investigacion del efecto,
asi como encuestas serologicas en perros al menos una vez por afio.?

Nota: @ Las informaciones para el control de vectores se describen en el anexo 12.

LV: Leishmaniasis visceral.
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Como accién complementaria para conocer mejor la bioecologia de los vectores y orientar en consecuencia
las acciones de vigilancia y control, se recomienda hacer estudios de monitoreo estacional de vectores, estra-
tificados segun indicadores de transmision y caracteristicas socioambientales de riesgo. Esta accion pueden
realizarla los referentes del programa o coordinada junto con grupos de investigacion.

8.4 Seleccion, técnica de clarificacion y montaje de para identificacion de fleb6tomos

Después de realizar las actividades de vigilancia entomolégica, los materiales colectados deben ser enviados
preferentemente al laboratorio para su procesamiento. Primeramente, separar los posibles fleb6tomos de
otros insectos para posterior identificacion. Todo material preseleccionado debe ser enviado a los laboratorios
regionales o nacional para identificacion de especies de flebotomos.

La técnica estandarizada para la clarificacién y montaje de los flebdtomos esté descripta en el Anexo 13.

8.5 Indicadores entomoldgicos

A continuacion, se describen los indicadores entomoldgicos, con sus objetivos y su utilidad.

Promedio por punto de colecta para trampas de luz de tipo CDC

e QObjetivo
- Estimar y comparar la abundancia promedio de vectores por sitio de recoleccion y por ambiente (do-
miciliario, peridomiciliario o extradomiciliario).

e Utilidad
- Orientar las actividades de prevencion y control de acuerdo con la abundancia absoluta y relativa del
vector en cada ambiente, tomada como un indicador de sitio probable de transmision.
- Evaluar el efecto de las acciones de control.

Las siguientes formulas se utilizan para calcular los diferentes indicadores entomoldgicos.

L S > Numero de ejemplares por especie recolectados en area intradomiciliaria
Recoleccién intradomiciliaria =

Numero de dias trabajados (promedio mensual)

> NUmero de ejemplares por especie recolectados en area peridomiciliaria

Recoleccion peridomiciliaria = - - , :
Numero de dias trabajados (promedio mensual)

> Ndmero de ejemplares por especie recolectados en el

Recoleccion extradomiciliaria . "y
limite de la zona con vegetacion

o en el limite de la zona = : : . .
con vegetacion Numero de dias trabajados (promedio mensual)

Y = sumatoria



Promedio mensual por especie y por sitio de recoleccion para trampas Shannon
e Objetivo
- Estimar la abundancia promedio de especies antropéfilas de vectores en areas peridomiciliarias.

e Utilidad

- Orientar las actividades de prevencién y control de acuerdo con la abundancia absoluta y relativa entre

las trampas de luz tipo CDCy las trampas Shannon en el mismo sitio, tomada como indicador del sitio
probable de transmision.

- Evaluar el efecto de las acciones de control.

., e % Ndmero de ejemplares recolectados por especie en la trampa
Recoleccion peridomiciliaria =

Numero de capturadores/dia de colecta
Y = sumatoria

Promedio mensual por especie y por sitio de captura manual
e Objetivo
- Aumentar la probabilidad de hallazgo de especies de vectores antropdfilas en los ambientes domésti-

cos (endofilia y endofagia) y peridomésticos con la trampa de luz de tipo CDC, para complementar asf
las investigaciones de foco.

e Utilidad
- Contribuir a la caracterizacién de la transmisién autdctona.
- Orientar las actividades de prevencion y control en el sitio probable de transmision.

o ~ X Numero de ejemplares recolectados por especie en el area intradomiciliaria
Recoleccion intradomiciliaria =

Namero de capturadores

> Numero de ejemplares recolectados por especie en el area peridomiciliaria
Recoleccion peridomiciliaria =

Namero de capturadores
Y = sumatoria

N.° de capturadores: con eficacia de captura estandarizada (tiempo/persona)

Los indicadores por sitio pueden utilizarse para promediar la abundancia por localidad o por nivel superior de
agrupamiento, a fin de comparar la intensidad de infestacion.




Calificacion de las hembras por especie, lugar de recoleccion, mes del afio y metodologia.

Objetivo

- Medir el riesgo de transmision vectorial en el ambiente doméstico y en el peridomestico.

Utilidad

- Contribuir a la caracterizacion de la poblacion de vectores y medir el potencial de transmision en el

ambiente doméstico y en el peridoméstico.

Para la calificacion de ejemplares capturados, realizar la evaluacion por especie, lugar de recoleccion,
mes del afio y metodologia; tener en cuenta el nimero de hembras gravidas (huevos observables por
transparencia) y alimentadas (contenido de sangre en el aparato digestivo, observable por transparen-

cia), como se indica a continuacion.

Hembras gravidas

> Numero de hembras gravidas por especie recolectadas en
el area intradomiciliaria por mes

Recoleccién intradomiciliaria
Numero de hembras recolectadas por especie en

el drea intradomiciliaria por mes

> Ndmero de hembras gravidas por especie recolectadas en
el area peridomiciliaria por mes

Recoleccion peridomiciliaria
Numero de hembras recolectadas por especie en

el area peridomiciliaria por mes

> Namero de hembras gravidas por especie recolectadas en el limite

Recoleccion extradomiciliaria )
de la zona con vegetacion por mes

o0 en el limite de la zona =

Numero de hembras recolectadas por especie en el area

con vegetacion
extradomiciliaria o en el limite de la zona con vegetacion por mes

Y = sumatoria



Hembras alimentadas

> Numero de hembras alimentadas por especie recolectadas en

L o el drea intradomiciliaria por mes
Recoleccion intradomiciliaria =

Numero de hembras capturadas por especie en el
area intradomiciliaria por mes

> Numero de hembras alimentadas por especie recolectadas

g e en el &rea peridomiciliaria por mes
Recoleccion peridomiciliaria

Numero de hembras capturadas por especie en el
area peridomiciliaria por mes

Recoleccion extradomiciliaria 2 Numero de hembras alimentadas por especie recolectadas en
o en el limite de la zona = el limite de la zona con vegetacién por mes

con vegetacion Numero de hembras recolectadas por especie en el limite de
la zona con vegetacion por mes

¥ = sumatoria

El calculo de los indicadores de calidad de las hembras debe realizarse con base en las diferentes metodolo-
gias (trampas de luz de tipo CDC, trampas Shannon o capturador manual o motorizado).

8.6 Medidas de prevencion

Para evitar los riesgos de transmision de las LC o LV, se deben promover algunas medidas de proteccion indi-
vidual o colectivas, segun el ambiente y el patron de transmision (selvatico primario, selvatico intervenido, am-
biente rural, ambiente periurbano y ambiente urbano). Estas medidas son las que se describen a continuacion:

e Uso de repelentes en forma y frecuencia adecuadas en entornos donde se pueden encontrar los vectores.
Evitar la exposicidn en los horarios de actividad vectorial (desde el atardecer hasta amanecer) en ambien-
tes donde suele haber vectores.

e Uso de mosquiteros o toldillos de punto fino con o sin impregnacion de insecticidas, asi como telas en
puertas y ventanas.

e Control ambiental.

- Limpieza de patios y terrenos, con el fin de cambiar las condiciones del entorno que proporcionan el
establecimiento de criaderos para las formas inmaduras del vector.

- Mantener residuos organicos en lugares adecuados y apartados para evitar posibles criaderos para el
vector.
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- Hacer poda de arboles para aumentar la luz solar y reducir las areas de sombra en el suelo y evitar las
condiciones favorables (temperatura y humedad) para el desarrollo del vector.

- Mantener apartados y siempre muy limpios los refugios de animales.

- En zonas de potencial transmision de LC se sugiere mantener un rango de sequridad de 400 a 500
metros entre las viviendas y las zonas con vegetacion densa.

- En zonas de transmision urbana de LV mantener siempre limpias las plazas, calles, lotes y baldios, asi
como reducir el tiempo para recoleccion de residuos, sobre todo en las zonas contiguas a reservas, par-
ques naturales y bosques surcados por arroyos.



9. Vigilancia, prevencién
y control de reservorios domésticos






9. Vigilancia, prevencion y
control de reservorios domésticos

En las Américas, las leishmaniasis son enfermedades zoonéticas cuyos reservorios son animales salvajes, si-
nantropicos o domésticos, sequn la especie de Leishmania involucrada. En general, hay un reservorio principal
para cada especie determinada de Leishmania en cada foco; sin embargo, en la misma zona pueden infec-
tarse otros mamiferos, los cuales se constituyen entonces como reservorios incidentales que pueden llegar a
conformar una “comunidad” y participar en el mantenimiento de la cadena de transmisién. Por otra parte, la
mera presencia de infeccién en una especie de mamiferos, aunque se determine en muchos individuos, no in-
dica necesariamente que dicha especie sea huésped reservorio. Para que asi sea, hace falta que cumpla otros
criterios con base en la evidencia cientifica. La identificacion exacta de los huéspedes reservorios es esencial,
y se debe buscar asesoramiento de especialistas de un centro de investigacion adecuado.

A continuacion, se presentan los criterios preestablecidos por la OMS para definir a un huésped reservorio:

e El huésped reservorio es lo suficientemente abundante y longevo para proporcionarle a los flebdtomos
una fuente importante de alimento.

e Esnecesario un contacto intenso entre el huésped y los flebdtomos.

e Laproporcion de individuos que se infectan a lo largo de su vida suele ser considerable y puede ser mayor
de 20%, aunque la prevalencia puede variar mucho segun la estacion del afio.

e El curso de la infeccion en el huésped reservorio debe ser suficientemente prolongado.

e |os parasitos deben estar presentes en la piel o la sangre en nimero suficiente para que puedan pasar
al flebétomo.

e Los parasitos presentes en los huéspedes reservorios deben ser los mismos que en el ser humano.

Leishmaniasis cutanea

Para la Region, se han determinado, para algunas especies del parasito, diferentes animales silvestres y si-
nantrdpicos, como 0s0s hormigueros y perezosos, roedores, y marsupiales (en especial Didelphis albiventris y
D. marsupialis) como posibles reservorios de LC. En algunos focos especificos de transmision, los animales
domésticos como el perro (Canis lupus familiaris) también han sido verificados como posibles huéspedes
reservorios; sin embargo, hasta la fecha no hay evidencias suficientes para considerarlos como tales, ya que
los hallazgos fueron puntuales en algunas zonas con endemicidad en un momento determinado. Aun asi, no
se indica ninguna accién de vigilancia y control sobre los posibles reservorios de LC.

Leishmaniasis visceral

Para L. infantum, especie de parasito que causa la LV en las Américas, hay estudios que sefialan a algunos
animales silvestres como posible huéspedes reservorios de la enfermedad, responsables por el manteni-
miento de focos de la enfermedad en la naturaleza. Entre ellos destacan los marsupiales (D. albiventris y
D. marsupialis), canidos salvajes (p. €., Cerdocyon thous y Speothos venaticus) y roedores.

En el medio urbano, los gatos domésticos (Felis catus) han demostrado ser susceptibles a la infeccion por el
parasito; sin embargo, parecen tener una resistencia natural al desarrollo de la enfermedad, que suele aso-
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ciarse a enfermedades inmunosupresoras. Hoy en dia, no hay suficiente evidencia cientifica para demostrar la
persistencia y la dispersion del parasito en este animal, por lo que el gato doméstico no puede considerarse
un reservorio de LV. En cambio, esta demostrado que el perro doméstico es el principal reservorio urbano. Los
perros asintomaticos con infeccion natural por L. infantum pueden ser muy infectivos para los flebdtomos, y
por eso desempefian un papel importante en el mantenimiento de la transmision, ya que cerca de 40-50%
de la totalidad de los perros infectados son portadores asintomaticos

En América del Sur, la suma de varios fendmenos relacionados con la distribucién urbana de la LV, como la
dispersion y adaptacion del vector al ambiente urbano, junto con el aumento de la poblacién de perros en
estas areas, ha hecho que la importancia y el papel del perro en la cadena de transmisién de la LV resulte mas
evidente y fundamental. Ademas del aumento del nimero de perros y seres humanos expuestos a la LV en las
areas con alta densidad poblacional, hay otros factores, como la movilidad y los frecuentes cambios ambien-
tales provocados por ocupaciones y migraciones a areas urbanas, que favorecen la expansion territorial de la
enfermedad y dificultan el desarrollo de acciones de control sistematicas e integradas contra la enfermedad.
Por ello, la realizacion de dichas acciones constituye una verdadera preocupacion para las instituciones de
salud publica, las cuales son responsables directas de la toma de decisiones y la ejecucion de tareas para el
cumplimiento de esta obligacion.

Por lo expuesto, en el Informe Técnico Serie 949 Control de la leishmaniasis del 2010, la OMS hace énfasis en
la importancia de los perros como reservorios de Leishmania infantum en las Américas y en la complejidad del
control de estos animales como reservorios para el control de la LV. A pesar de la complejidad de su diagndstico
y epidemiologia, el documento considera que, en funcion de los objetivos relacionados con la salud publica,
la eutanasia canina se justifica como método de control y destaca, por otra parte, que dicho método debe
adaptarse a cada situacion local. Considera también que, en teoria, lo ideal seria eliminar a todos los perros
sintomaticos o seropositivos en los escenarios epidemioldgicos donde los perros tienen importancia en el ciclo
de transmision. Sin embargo, el método de tamizacion y la eutanasia masiva de los perros seropositivos no ha
demostrado una efectividad uniforme en los programas de control (por ejemplo, en Brasil), debido a problemas
operativos, sensibilidad diagndstica, rechazo de la poblacion, reemplazo de perros en sitios que mantienen el
nivel de exposicion y la necesidad de mantener la zona bajo vigilancia continua y con control sistematico.

A la fecha, las experiencias de los paises con endemicidad en la realizacion de acciones de vigilancia y con-
trol de la leishmaniasis visceral canina (LVC) en las Américas son diversas y se adecuan, en cada caso, a los
diferentes escenarios epidemiolégicos de transmision, ya sea esporadica, estable o en expansién geografica.
En los paises con transmision esporadica y en los paises centroamericanos con transmision en expansion,
donde el patrén de transmision es eminentemente rural, no se han indicado acciones de vigilancia y control
de reservorios ya que, en los estudios de foco realizados en algunas zonas especificas de transmisién de LV, se
verificd que el perro no esta implicado como el huésped reservorio de la LV. En cambio, en los paises donde
la LV es urbana y se encuentra en expansion geografica o estable, los perros son el principal reservorio, y la
reduccién de la prevalencia de perros infectados ha sido el mayor problema para los programas de control.
Por otra parte, cuando aparecen los primeros casos en perros 0 en seres humanos, dicha intervencion tiene
mas probabilidades de instrumentarse y ser efectiva, por sus dimensiones e impacto.

Entre las actividades realizadas en la actualidad por los servicios de vigilancia y control de enfermedades zoo-
néticas y transmision vectorial, las dirigidas al reservorio doméstico infectado por L. infantum, han sido y siguen
siendo las mas discutidas por los diferentes actores. Esto es asi, en parte, porque persisten las incertidumbres
cientificas sobre la eficacia de dichas actividades en la reduccién de la incidencia de la enfermedad en seres
humanos, pero también por la repercusion social negativa que provoca la practica de la eutanasia en perros.



En el afio de 2014, con el objetivo de construir una linea de base para la toma de decisiones sobre este
problema, el Ministerio de Salud de Brasil —pais que notifica aproximadamente 96% de los casos de LV en la
Regién— encomendd a un grupo de investigadores la revision exhaustiva de la bibliografia existente sobre el
tema, con el objetivo de evaluar las evidencias disponibles sobre herramientas de diagndstico de laboratorio
de LVC y sobre las medidas de control de reservorios infectados y vectores aplicables a la Region.

Con el apoyo de la OPS, en el mismo afio se reunid otro grupo de especialistas con la tarea de evaluar las
evidencias y la efectividad de las actividades de control de reservorios realizadas, de forma que tuvieron como
base tanto los resultados de la revision ya mencionada como la evaluacion de resultados de servicios y estu-
dios atn no publicados. El grupo de expertos participantes de la reunién concluyé que deben mantenerse las
actividades de vigilancia y control de reservorios y del vector hasta que surjan nuevas evidencias.

En paralelo, el Ministerio de Salud de Brasil realizaba estudios para evaluar la efectividad y costo-efectividad
de collares impregnados con deltametrina 4% para el control de la LV en seres humanos. En el 2021, se co-
menzd a aplicar esta intervencion para el control de la LV en municipios prioritarios, debido que los estudios
demostraron que, con los collares, se logré una reducciéon de 50% de la prevalencia en perros y la medida
resulté ser costo-efectiva en relacion con las demas acciones recomendadas, por lo cual se estableci6 su uso
como una medida de salud publica en el pais. Para otros paises de la Region se debe evaluar el costo-efecti-
vidad segun la incidencia en la poblacion canina y en los seres humanos, los insumos y de la logistica.

Leishmaniasis visceral canina

La leishmaniasis visceral canina (LVC) es una enfermedad sistémica en la cual las manifestaciones clinicas de-
penden de los érganos afectados y la respuesta inmunitaria del animal infectado. La expresion clinica puede
variar desde un animal aparentemente sano hasta graves afecciones que pueden ser fatales.

La infeccion se inicia en el sitio de la picadura del vector, donde se encuentran los parasitos. Luego, los para-
sitos migran hacia las visceras y, por ultimo, se distribuyen por la dermis.

Los principales sintomas de la LVC incluyen lesiones dermatoldgicas, linfadenomegalia generalizada, quera-
toconjuntivitis y lesiones oculares, disminucion del apetito, pérdida progresiva de peso, onicogrifosis (creci-
miento atipico de las ufias), atrofia muscular, claudicacion, intolerancia al ejercicio, letargo, esplenomegalia,
poliuria y polidipsia, vémitos y diarrea. En la fase final de la infeccion hay paresia de los miembros posteriores,
caquexia, inanicion y muerte. De las lesiones dermatolo-

gicas, las mas descriptas son la alopecia, despigmenta- N
cion de hocico, dermatitis exfoliativa no pruriginosa con Clasificacién clinica de perros con infeccion por
o sin alopecia que puede generalizarse o localizarse en L . infantum:

la cara, orejas y extremidades, dermatitis ulcerosa so-
bre prominencias dseas, uniones mucocutaneas, patas y
orejas, dermatitis nodular focal o multifocal, dermatitis
proliferativa mucocutanea y dermatitis papular. e Perros sintomaticos: todos o algunos sinto-

. - . , o mas concurrentes entre los mas comun
Los signos clinicos variables e inespecificos hacen que B G ST S
la enfermedad, como las alteraciones cuta-

Ia.llsta de diagnosticos diferenciales de la LV; sea am- neas, linfadenomegalia, onicogrifosis, pér-
pliamente extensa. No obstante, los perros infectados dida progresiva de peso, queratoconjuntivi-
pueden permanecer sin sintomas clinicos por un largo tis y lesiones oculares, atrofia muscular y
periodo o durante toda la vida. claudicacion.

e Perros asintomaticos: ausencia de sintomas
clinicos sugestivos de infeccidn por L. infantum.
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9.1 Métodos diagndsticos para leishmaniasis visceral canina

En la actualidad, el diagnéstico de la LVC es aln un problema para los servicios de la salud publica, ya que hay
una gran variedad de signos y sintomas clinicos de LVC, que pueden deberse a su vez a otras patologias, y no
hay una prueba diagnéstica con 100% de sensibilidad y de especificidad.

Para el uso de las pruebas de diagndstico de LVC y el disefio de actividades y acciones derivadas de estas
en los servicios de salud publica, los programas deben tener en cuenta el patron y la extension de la zona
de transmision, los recursos humanos y financieros, y las limitaciones operacionales y de interpretacion del
método a utilizar.

Para fines de vigilancia y estratificacion a nivel poblacional de LVC, los servicios de salud utilizan pruebas
inmunoldgicas, porque son sencillas, tienen una precision aceptable y se pueden realizar en grandes canti-
dades de animales de manera simultanea y en un breve periodo. La limitacién es que, en general, los perros
con sintomas tienen niveles mas elevados de anticuerpos y pueden ser facilmente detectados, pero la sensi-
bilidad de las pruebas de deteccion de anticuerpos suele ser mas baja en infecciones de reciente comienzo
y en animales asintomaticos.

Las pruebas rapidas de inmunocromatografia disponibles utilizan como antigeno las proteinas recombinan-
tes rk39, que son especificas del complejo L. donovani (que incluye la L. infantum). Son pruebas cualitativas
que detectan anticuerpos en el suero, el plasma o la sangre canina (el uso en todos o alguno de ellos esta
indicado por el fabricante), y son las pruebas inmunolégicas de rutina mas utilizadas por los servicios de la
salud de la Region.

La prueba Kalazar Detect (Kalazar Detect ® Rapid Test, Canine, InBios International) detecta anticuerpos en
suero canino y estd validada en Brasil con sensibilidad y especificidad de 83% y 100%, respectivamente (6),
y, en Argentina, 90% y 99%, respectivamente, con panel de sueros controlado (7).

La prueba rapida Dual Path Platform (TR-DPP®-Bio-Manguinhos) fue validada en Brasil con una sensibi-
lidad y especificidad de 83% y 73%, respectivamente (8), y en Argentina, con 93% y 98%, respectiva-
mente, con panel de sueros controlado (7). Esta prueba se puede realizar con muestras de suero, plasma
o0 sangre completa, lo que facilita su ejecucion en el terreno. Segun los antigenos utilizados también
pueden existir problemas de especificidad, especialmente reacciones cruzadas con otras especies de
Leishmania o especies de Trypanosoma.

Hay otras pruebas inmunocromatograficas disponibles en las Américas; sin embargo, no fueron validadas en
gran escala. Ademas, otras pruebas seroldgicas utilizadas son la IFl'y el ELISA, con una sensibilidad de 88% y
89%, y una especificidad de 63% y 87%, respectivamente (8, 9). Se debe tener en cuenta que los valores de
los resultados de todas las herramientas de diagnostico inmunoldgico pueden variar segun la intensidad de
transmision, la zona geografica y el estandar de referencia utilizado.

El diagndstico parasitolégico directo y la PCR son métodos con base en la demonstracion del parasito o
ADN, respectivamente, obtenido de material biolégico de punciones de higado, ganglios linfaticos, bazo,
medula 6sea y biopsia o frotis de la piel. Los procedimientos de toma de muestra son invasivos, por lo que
existen riesgos para los animales. Por otra parte, son métodos impracticables para su uso generalizado por
los programas de salud publica, donde se debe evaluar un gran ndmero de animales en un periodo breve.
La utilizacién de estos métodos por los servicios de salud publica esta indicada solo para confirmar el caso
e identificar la especie de Leishmania ante la aparicion del primer caso autéctono de LVC en una
zona antes considerada sin transmision de LV (anexos 15y 16).



9.2 Vigilancia de la leishmaniasis visceral en perros

Para la vigilancia de perros se deben tener en cuenta los diferentes escenarios epidemioldgicos en la Regién,
como se describi6 en el capitulo 6. Esté indicada para las zonas con transmisién de LV, donde los perros tienen
importancia en el ciclo de transmision de esa enfermedad.

En América del Sur hay una alta prevalencia de perros con infeccién por L. infantum y es bien conocida su
funcién como reservorio doméstico de la LV. Sin embargo, las actividades de vigilancia y control se deben
aplicar de acuerdo con la estratificacion de riesgo en el nivel local con base en la mayor cantidad de datos
disponibles, como los estratos intraurbanos segun la prevalencia canina, el nimero y la incidencia de casos
en seres humanos, la densidad vectorial y las caracteristicas ambientales y sociales.

Por otra parte, en algunos paises centroamericanos y en México alin es necesario tener un mejor conoci-
miento sobre la importancia del perro en el ciclo de trasmision de LV, lo que permitird a los gestores tomar
las mejores decisiones y dirigir las actividades de vigilancia y control adecuadas. En zonas de transmision de
leishmaniasis cutanea atipica (LCA) es necesario conocer si el perro actiia como reservorio doméstico, ya que
la LV'y LCA ocurren en un mismo ciclo de transmision.

9.2.1 Definicion de caso de leishmaniasis visceral canina
A continuacion, se muestran las definiciones de caso de LVC:

e (aso sospechoso: animales provenientes de zonas en las que la enfermedad sea endémica o donde haya
un brote de LV, con una o més manifestaciones clinicas compatibles con la enfermedad (p. €]., alteracio-
nes cutaneas, linfadenomegalia, onicogrifosis, pérdida progresiva de peso, queratoconjuntivitis y lesiones
oculares, atrofia muscular y claudicacion).

e (Caso confirmado:
- Criterio de laboratorio: canino sospechoso para LVC y que presenta una prueba serolégica positiva o
examen parasitologico o molecular positivo.

- Criterio clinico y nexo epidemiolégico: canino sospechoso para LVC, sin la confirmacién por examen de
laboratorio.

- Canino infectado asintomatico: todo canino sin sintomas clinicos, pero con serologia positiva 0 examen
parasitoldgico positivo para LV que vive en una zona de transmision confirmada o procede de una zona
en la que la LV es endémica.

9.2.2 Actividades de vigilancia para la leishmaniasis visceral canina

Las actividades de vigilancia para LVC estan dirigidas para las zonas sin transmision, pero receptiva y zonas
con transmision para LV (figura 47).

e 7onas sin transmision receptiva para LV: sequir las orientaciones descriptas para las actividades de vigi-
lancia y control ante la sospecha del primer caso de LV en un ser humano o en un perro (figuras 45 y 46).

e Zonas con transmision de LV baja, moderada, alta, intensa y muy intensa; y solo transmision canina:
sequir las orientaciones descriptas para las actividades de vigilancia y control (figura 47).
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Figura 47. Actividades de vigilancia y control para zonas sin y con transmision de leishmaniasis visceral canina

Notas:

? Las situaciones de brote de leishmaniasis visceral son la siguientes: 1) aparicion del primer caso notificado de leishmaniasis visceral canina en zona sin transmision o sin
registro anterior de leishmaniasis visceral; 2) aparicion del primer caso notificado de leishmaniasis visceral humana en zona sin transmision de leishmaniasis visceral en seres

humanos o en perros; y 3) incremento de casos de leishmaniasis visceral humana em zonas con transmision en relacion el nimero esperado.
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9.2.3 Monitoreo de reservorios domésticos de leishmaniasis visceral

Para los fines de vigilancia y control se recomienda realizar encuestas serolégicas en la modalidad de censo
0 muestreo, que consisten en la recoleccion de muestras bioldgicas de perros en una poblacién o zona de
interés para la vigilancia y el control de la LV, con el propdsito de verificar la presencia de perros infectados
por L. infantum. El objetivo del monitoreo es conocer la prevalencia de infeccién canina por L. infantum en
una zona delimitada, priorizar zonas de interés sanitario y orientar las medidas de control. En funcion de su
objetivo, situacion epidemiolégica y otros factores como la informacion y los recursos disponibles.

9.2.3.1 Encuesta seroldgica censal

En la encuesta censal se recogen muestras de todos los perros de la poblacion o zona de referencia previa-
mente delimitada. El objetivo es detectar a los perros infectados, para que sea posible dirigir las actividades
de control y conocer la prevalencia de la infeccién canina en una zona o poblacién determinada. Estas en-
cuestas se realizan en las siguientes situaciones epidemioldgicas:

e Zona rural: se recogen muestras de todos los perros en la zona de transmision.

e 7ona urbana:

- Cuando ocurre el primer caso de LV en un ser humano o un perro se debe delimitar una zona con un
radio de 150 m o la manzana del caso confirmado o encuentro del vector y las ocho manzanas circundan-
tes, 0 hasta alcanzar por lo menos 100 perros examinados, con el objetivo de confirmar la circulacion del
parasito.

- En municipios con casos de LV, donde la poblacién canina sea inferior a 500 perros, se recogen
muestras de todos los perros.

- En municipios con casos de LV (transmisién moderada, alta, intensa y muy intensa) y poblacion supe-
rior a 500 perros, se delimita el drea de accién a un sector, barrio o area donde se presenten casos
humanos o perros infectados y presencia del vector y se recogen muestras de todos los perros del area
delimitada. La periodicidad puede ser anual o semestral, acuerdo a la intensidad de transmision, la
disponibilidad de insumos y la capacidad operacional.

9.2.3.2 Encuesta por muestreo

En el caso de un muestreo se toman muestras de una seleccion de perros de la poblacién o zona de referen-
cia. Los muestreos se utilizan cuando, por razones logisticas o de recursos, no es posible tomar una muestra
de todos los perros en una poblacién o zona requerida.

De acuerdo con la situacion epidemiolégica, el muestreo puede tener dos objetivos esenciales (lo que deter-

minara su disefo):

e Detectar la presencia de circulacién del parasito en la poblacion canina en zonas sin transmision de LV
clasificadas como receptivas.

e Conocer la distribucién y estimar o monitorear la prevalencia de la infeccién canina en zonas conocidas de
trasmision para priorizar y direccionar las acciones de prevencion, vigilancia y control.

En un muestreo simple se busca que la muestra sea representativa de la poblacién en estudio. Para evitar sesqos,
se utilizan metodologias aleatorias (sorteos) cuando se selecciona a los perros a los que se les tomara muestra. Sin
embargo, estos muestreos, al depender de la poblacion y prevalencia, suelen ser extensos y, por lo tanto, costosos.
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Otra estrategia consiste en hacer un muestreo dirigido o basado en el riesgo. Las situaciones que presentan
mayor riesgo merecen una mayor prioridad de los recursos, pues favorecen un mayor rendimiento en térmi-
nos de relacion costo-beneficio. Asi, estos muestreos se centran en los componentes de la poblacién o zonas
donde hay mas probabilidad de encontrar la infeccion. Para realizar un muestreo con base en el riesgo es
necesario contar con informacién fiable, exhaustiva, completa y actualizada sobre la poblacion, la zona, la
distribucion de los vectores y los factores de riesgo de la infeccion.

Para esto es necesario delimitar la zona del muestreo. La periodicidad puede ser semestral, anual o bianual, de
acuerdo con la intensidad de transmision, la disponibilidad de insumos y la capacidad operacional.

Se recomienda utilizar las metodologias para encuestas seroldgicas por muestreos que se detallan a conti-
nuacion.

Metodologia 1

Esta metodologia se utiliza en el Ministerio de la Salud de Brasil en municipios o zonas delimitadas acuerdo
a su tamafio y la distribucién del vector.

Se calcula la muestra para cada zona, con base en la prevalencia canina esperada y el nimero de perros
(cuadro 29). Para las localidades con una prevalencia estimada conocida se debe utilizar el valor del cuadro
como parametro; en caso de que no se conozca la prevalencia, se recomienda utilizar una prevalencia de 2%.

Se sortea un determinado nimero de manzanas en cada zona hasta llegar al nimero de perros que compone
la muestra. Para calcular el nimero de manzanas se considera que, en promedio, cada manzana tiene 20
viviendas, cada vivienda, cuatro personas, y que la relacidn del ndmero de perros por persona es de 1:5. Por
lo tanto, se estima que, en promedio, cada manzana tiene 16 perros. De esta forma, el nimero de manzanas
asignadas se podria determinar mediante la férmula:

Q=Nx2/A
Donde:
Q es el nimero estimado de manzanas a ser trabajadas.
N es el niumero estimado de perros en la muestra por sector.
A es el promedio de perros por manzana, que en este caso se estima en 16.

Cuadro 29. Tamafio de la muestra segun la poblacion estimada de perros en la zona y la prevalencia esperada de perros?

Poblacion estimada Prevalencia estimada/prevalencia observada (%)
por sector <1 1,1-20 21-30 3,140 4150 5199 >10
500-599 356 300 240 212 184 137 108
600-699 430 334 272 228 196 144 112
700-799 479 363 291 242 206 149 115
800-899 524 388 306 252 214 153 118
900-999 565 410 320 262 220 157 120
+1000 603 430 332 269 226 159 121
Nota:

2 Para un nivel de significancia de 5%.
Fuente: Departamento de Vigilancia Epidemioldgica, Ministerio de Salud. Manual de vigilancia e controle da leishmaniose visceral. Brasilia: Ministerio de Salud, 2014.



Para el sorteo de las manzanas se puede utilizar cualquier método disponible. Para una mejor distribucion
espacial de la muestra en la zona, se sugiere trabajar de manera sisteméatica en 50% de las viviendas exis-
tentes en cada manzana. De esta forma, se inicia la toma de muestras en la esquina norte de cada manzana,
desde el limite de la vivienda sorteada (primera o segunda) y seguir de forma alternada en sentido horario,
hasta cubrir toda la manzana.

Metodologia 2
Es la metodologia utilizada en Argentina para el levantamiento (relevamiento) simultaneo de vectores y LVC (70).

Se divide el &rea total de la ciudad en una grilla formada por cuadrantes o celdas de 400 x 400 m, area
definida con base en la autocorrelacion espacial de abundancia registrada para el vector de leishmaniasis
visceral en la Region. Se realiza el muestreo en todos los cuadrantes o un submuestreo por estratos segun el
tamafo de la ciudad y la capacidad operativa; en general, en todas las celdas de la grilla en las localidades
que tienen hasta 100 cuadrantes, aunque en casos de interés especifico se realizé en localidades de hasta
400 cuadrantes.

En cada una de las celdas de la grilla se selecciona un domicilio considerado “sitio critico” por presentar los
criterios de ambiente con mayor probabilidad de presencia de vectores, o por antecedentes de casos en seres
humanos o densidad de perros. La distancia entre sitios criticos seleccionados de celdas contiguas debe ser
mayor o igual a 150 metros. Se realiza el muestreo de vectores en cada sitio critico seleccionado como se
indicd para el levantamiento (relevamiento), y se toma una muestra serolégica de por lo menos cinco perros
que duerman en un lugar cercano a donde se colocd la trampa de luz para vectores, sean perros de la misma
vivienda o de varias viviendas vecinas hasta completar el nimero, cualquiera sea su condicién clinica.

El muestreo canino puede no ser simultdneo al muestreo de vectores, como tampoco son simultaneas la
abundancia de vectores y la prevalencia canina estimada para el andlisis. El nimero de perros muestreados
para caracterizar la prevalencia puntual en el sitio critico se basa en el area estimada de atractividad de la
trampa de luz y el promedio de perros por vivienda. Para el muestreo estratificado, en caso de limitaciones de
recursos u operativas, se delimitan los estratos, que son areas homogéneas segun criterios de paisaje, luego
de hacer la grilla de cuadrantes de 400 x 400 metros. El enfoque paisajistico presume la presencia de uno o
mas factores del ambiente que afectan la distribucion de vectores y la demografia de perros y seres humanos,
y que pueden expresarse en un mapa (p. €j., densidad de cobertura vegetal y heterogeneidad urbana). En
cada estrato se seleccionan al azar entre 25 y 40 cuadrantes por estrato, y se asigna un mayor nimero de
cuadrantes en aquellos estratos que presenten una mayor variabilidad ambiental (areas mas heterogéneas).
En cada cuadrante seleccionado se procede a la seleccion y muestreo de sitio critico.

Este método se utiliza para definir y asociar el riesgo entomolégico y la distribucién de LVC. En relacion con
la seleccion al azar, la prevalencia canina obtenida por este método tiende a presentar sesgos hacia valores
mas altos, pues tiene como criterio previo de muestreo los sitios con mayor probabilidad de presentar vecto-
res, pero permite una delimitacion ajustada por autocorrelacion de areas de riesgo para priorizar acciones.
Por otra parte, en sitios de establecimiento reciente de la trasmision tiene mayor sensibilidad de deteccion
de vectores y de casos caninos.
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9.2.4 Indicadores de vigilancia y control de reservorios domésticos

A continuacion, se describen los indicadores de vigilancia y control de reservorios domésticos.

Prevalencia esperada de perros

Este indicador evalla la proporcion estimada de animales infectados en una poblacion en un area y en un
momento. Este indicador se debe evaluar junto con los demas indicadores de vulnerabilidad para comple-
mentar la definicion de areas prioritarias. También se puede utilizar para evaluar el efecto de las acciones de
control. Debera calcularse a partir de los datos obtenidos de una encuesta censal o por muestreo. Se calcula
con la siguiente formula:

Numero de perros positivos para la LV en un area 100

Poblacién total de perros en un area

Proporcion de perros examinados en encuestas censales o muestreos

Este indicador evalda la cobertura de la encuesta censal seroldgica. Se debe calcular a partir de los datos
obtenidos de una encuesta seroldgica censal. Se calcula con la siguiente férmula:

Namero de perros tamizados para diagnostico de LV por area < 100

Numero total de perros existentes en el area

Proporcion de perros positivos para LVC

Este indicador evalda la positividad canina con LV en un area donde se realizé una encuesta serolégica.
Se debe calcular a partir de los datos obtenidos de una encuesta censal o por muestreo. Se calcula con la
siguiente formula:

Numero de perros infectados
x 100

Numero de perros examinados

Indicador operacional

Este indicador operacional evalda la productividad de las encuestas serolégicas. Permite verificar la pro-
ductividad de una actividad y calcular cuantos dias o numero de agentes seran necesarios para realizar
una encuesta seroldgica en un area delimitada con nimero estimado de perros a examinar. Se calcula con
la siguiente formula:

Numero de perros examinados/nimero de agentes/dia



Proporcion de perros infectados sometidos a la eutanasia

Este indicador busca evaluar la cobertura de la accion de control (eutanasia) de reservorios en la localidad.
Se debe calcular a partir de los datos obtenidos de una encuesta censal o por muestreo. Se calcula con la
siguiente formula:

Ndmero de perros infectados sometidos a eutanasia < 100

Namero de perros infectados

9.3 Medidas de prevencion individual de leishmaniasis visceral en perros
Se recomienda a los tutores de perros el uso de las siguientes medidas individuales de prevencion:

e Se debe reducir en lo posible el contacto de los animales con vectores, sobre todo en el momento de
mayor presencia del vector que va desde el atardecer hasta el amanecer.

e Uso de collares impregnados con deltametrina 4%.

- Recomendacién con base en el estudio realizado por el Ministerio de Salud de Brasil, donde se demostrd
que, asociado a las otras actividades de control recomendadas por el programa, el collar impregnado
fue responsable de una reduccién de 50% en la prevalencia en perros en las &reas de intervencion, en
comparacion con las areas de control (77). A la vez, ademas de la reduccién de la prevalencia de LVC,
otro estudio también demostré que el efecto insecticida de los collares resultd en una disminucion de la
abundancia de L. longipalpis en las areas peridomiciliarias e intradomiciliarias (72).

- Ademds, se realizé el estudio de costo-efectividad del uso de los collares impregnados en comparacién
con las estrategias de control ya utilizadas en Brasil. El uso de los collares presentd una buena relacion
costo-efectiva en la prevencion de la LVC, con un ahorro de aproximadamente R$ 578 por perro no
sacrificado, por lo cual se lo ha incluido como una intervencion de salud publica (73).

e Vacuna: en la actualidad hay dos vacunas para la prevencion de la LVC, una en Europa y otra en Brasil,
con nivel de proteccion variable. Sin embargo, alin no hay estudios que comprueben la efectividad del uso
de esas vacunas en la reduccién de la incidencia de LV en seres humanos, por lo que se ha restringido su
uso a la proteccién individual de perros y no se ha validado ain como una estrategia para el control de la
enfermedad en seres humanos.

9.4 Esclarecimiento sobre el tratamiento de la leishmaniasis visceral canina

La tasa de éxito del tratamiento de los perros con LV es inferior a la observada en los seres humanos tratados
con medicamentos similares, se observan recidivas frecuentes y, en muchos casos, se necesita ademas seguir
con la administracién continua de medicamentos por tiempo indeterminado.

En los paises del Mediterraneo Occidental, donde la LVC no es un problema de salud publica por la baja
incidencia de la enfermedad en seres humanos, el tratamiento individual de perros infectados se practica
ampliamente; el objetivo principal es prolongar la vida del animal al reducir la carga parasitaria y disminuir
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los signos clinicos, aun cuando dicho tratamiento no tenga la capacidad de promover la cura parasitoldgica.
Por lo tanto, los animales asi tratados permanecen como fuentes de infeccion para el vector por un periodo
mas largo que si hubieran sido eutanasiados o si hubieran muerto debido a la agudizacién de la enfermedad.

En teoria, el tratamiento de la LVC podria ser eficaz en el control de la LV humana; sin embargo, de acuerdo
con una revision sistematica del tratamiento de la LVC realizada por el Ministerio de Salud de Brasil (datos no
publicados), la evidencia cientifica actual es insuficiente para concluir sobre la eficacia de cualquiera de los
farmacos o de la inmunoterapia en los diferentes regimenes terapéuticos utilizados, debido a las limitaciones
metodoldgicas de los estudios. Por otra parte, existe evidencia cientifica que indica que la infectividad de los
perros tratados puede reducise lo suficiente con los tratamientos como para tener un efecto significativo en
la transmision a la poblacion humana. Los autores recomiendan que se lleven a cabo nuevos estudios contro-
lados con metodologias apropiadas, con el fin de aclarar las dudas sobre la posible eficacia del tratamiento
de la LVC en la transmision del parasito a los seres humanos, ademés de realizar los estudios de costo-efec-
tividad pertinentes.

En este contexto, no se recomienda el tratamiento de perros como estrategia de control de la leish-
maniasis visceral en perros o en seres humanos, hasta tanto no se produzca evidencia cientifica rigurosa
sobre su efectividad. Pero, incluso si se comprobara que el tratamiento de los perros logra reducir los casos de
LV en los seres humanos, un programa sistematico de tratamiento en masa de los perros con LV no resultaria
practico desde el punto de vista financiero y operativo.

Ademas, debido a la ausencia de una cura parasitoldgica eficaz y a la recurrencia de recaidas en los perros,
el tratamiento debe repetirse de manera periddica, lo que aumentaria el riesgo de poblaciones de parasito
resistentes a los farmacos utilizados hoy en dia para el tratamiento de seres humanos. Por ello se recomienda
evitar el tratamiento de estos perros con los medicamentos usados para el tratamiento de seres humanos
con LV.

En los paises del Cono Sur, los servicios veterinarios publicos y privados discuten a menudo sobre este tema.
Por ejemplo, en marzo del 2015, y con base en la revision sistematica ya mencionada, el Ministerio de Salud
de Brasil organizé un foro para la discusion sobre la efectividad de los tratamientos para la leishmaniasis cani-
na en la incidencia de la LV en seres humanos. En esta reunién, un grupo de expertos, investigadores y repre-
sentantes de varias sociedades de profesionales de salud y veterinaria encontré que, con la evidencia actual,
no es posible recomendar el uso del tratamiento de la LVC en Brasil como parte de la vigilancia y el control
del programa de LV. Sin embargo, el mismo grupo sefialé también que el tratamiento de perros con productos
no destinados al tratamiento de la LV en seres humanos es admisible como medida individual, siempre que:

e Se establezcan protocolos de tratamiento que tengan la mejor evidencia cientifica sobre la eficacia en la
curacion clinica y la reduccion de la carga parasitoldgica.

e Se asocie con medidas de proteccion para el perro como collares impregnados y repelentes tépicos o de
accion residual durante el tratamiento farmacoldgico para minimizar el riesgo de transmision a la pobla-
cién humana.

e Se establezcan criterios para el sequimiento del perro en tratamiento con el fin de reducir el riesgo de
infeccion a la poblacién humana.

e Se definan las responsabilidades de seguimiento y cumplimiento de los protocolos del tratamiento
determinado.



e Se establezca un flujo de informacion sobre los animales que estan bajo tratamiento entre los organismos
encargados de la salud animal y la salud publica.

e (Cuando haya animales que no respondan bien al tratamiento o si sus propietarios no cumplen con el
mismo, el personal veterinario que los acompafian informe a los servicios de salud pubica y apliquen
la eutanasia al animal.

Otro ejemplo fue el ocurrido en Argentina, cuando en agosto del 2015 se reunieron en ese pais los agentes
de salud publica y profesionales de la federacion de veterinarios de practica privada para llegar a un consenso
sobre el manejo de la LVC y la creacion de una comision intersectorial para la evaluacion periodica de nuevas
evidencias (en formacion). Las actividades se planificaron segun cada escenario de riesgo vectorial y con base
en el hecho de que el riesgo de transmision vectorial sélo afecta a un area limitada del territorio, pero la LVC
se encuentra potencialmente distribuida en todo el pais por transito y trafico de perros. El acta de consenso
resultd coherente con lo presentado en el pérrafo precedente para Brasil, con la firma de un documento de
compromiso para los animales tratados entre el representante local del programa, el personal veterinario tra-
tante y la persona que tiene el animal. Por otra parte, se incluy6 el tema de castracion de animales infectados
para evitar la transmision vertical y horizontal de la infeccion.
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10. Estudios de foco de leishmaniais

Los estudios de foco para fines de vigilancia y de control se indican en las siguientes situaciones:

e Zonas con registro de casos autoctonos de LC (en seres humanos) o visceral (en seres humanos o en
perros), pero sin informacion epidemioldégica y entomoldgica suficientes para generar acciones programa-
ticas de vigilancia y control.

e [Ensituaciones de brotes de LC o LV.

10.1 Leishmaniasis cutanea

10.1.1 Zonas con registro de casos autoctonos, pero sin ausencia de informacion epidemiolé-
gica y entomolégica

e Investigacion epidemioldgica de casos actuales e historicos: analizar los datos secundarios disponibles en
el sistema de salud. Hacer entrevistas a casos recientes si los hay, para determinar percepcion de sitios,
momentos de transmisién y diferencia de riesgo segun el sexo o la edad. Entrevistar a actores clave, in-
cluidos los casos detectados, para elaborar una hipdtesis de transmision.

e Vigilancia entomoldgica: realizar el levantamiento (relevamiento) en sitios de riesgo donde haya un
ambiente favorable para el vector y existan antecedentes epidemiolégicos. Si entre estos antecedentes
hay casos recientes, incluir, ademas, estudios en el ambiente doméstico. La metodologia y el esquema de
trampeo dependera de los ambientes y de la intensidad de la transmision. La metodologia para la coloca-
cién de trampas, segun la situacion epidemioldgica, se describe en el capitulo 8.

e Busqueda activa de casos humanos:

- Realizar la busqueda en ambientes considerados de alta exposicion y con grupos de riesgo identificados
(p. €j., riesgo ocupacional).

- Realizar encuestas en servicios de salud y revisar fichas clinicas con sintomatologia compatible. Localizar
otros casos mediante entrevistas y con la metodologia de “bola de nieve”, contactar y hablar con acto-
res clave y grupos de riesgo identificados (p. €]., riesgo ocupacional), determinar ambientes considerados
de alta exposicion (p. ej., asentamientos en el limite con la zona de selva primaria), riesgo diferencial
segun el sexo o la edad y remitir al centro de salud ante sospecha de manifestacién clinica.

e Andlisis y devolucién de los resultados: presentar y discutir los resultados con los profesionales y ges-
tores de salud locales. Deben detallarse los aspectos epidemioldgicos y entomolégicos, con énfasis en
las especies de flebétomos identificadas, los probables vectores, la distribucién de abundancia en tiempo
y espacio, el patrén de transmisién, y los demas factores de riesgo bioldgico y social. A su vez, se deben
destacar los insectos o escenarios que no son de riesgo de transmision para LC. Si es necesario, se deben
dar las orientaciones adecuadas para el desarrollo de acciones de educacién sobre la vigilancia y sobre la
necesidad del fortalecimiento de la capacidad técnica de los profesionales y del servicio.

e Orientaciones: las acciones de prevencion, vigilancia y control de los casos en seres humanos y del vector
deben sequir las indicaciones ya establecidas en los capitulos anteriores.

e |dentificacion del parasito: se recomienda tomar una muestra e identificar la especie del parasito circu-
lante. Esta indicacion cobra mayor importancia cuando se desconoce el parasito circulante en el foco,




cuando se verifican manifestaciones clinicas distintas de las habituales, y en casos con fallas terapéuticas
y recidivas frecuentes. La OPS determin6 que el laboratorio de referencia regional para la identificacién
y secuenciacion genética de Leishmania es el Laboratorio de Pesquisa em Leishmaniose del Instituto
Oswaldo Cruz (Fundacion Oswaldo Cruz, Brasil). Para realizar la solicitud de andlisis, se debe contactar
previamente con la representacion de la OPS en el pais.

e Estudios entomoldgicos especificos y de reservorios selvaticos o sinantrépicos: los estudios tienen el objetivo
de conocer aspectos mas detallados de los vectores, como la ausencia de vectores conocidos, los habitos
alimentarios, el patron horario y la tasa de infeccion, entre otros, y posibles reservorios, que deben ser coor-
dinados junto con grupos de investigacion. La factibilidad de las investigaciones dependera de los ambientes
involucrados, y es mayor en el caso de la transmision peridoméstica (animales domésticos y sinantropicos).

10.1.2 Situacion de brote: primer caso notificado de leishmaniasis cutanea en zonas sin transmision
0 en zonas con transmision, pero con incremento de los casos en relacion con el nimero esperado.

* Investigacion epidemioldgica de casos actuales: recopilar los datos demograficos y clinicos como el lugar,
la fecha, los sitios probables de infeccién, la fecha del inicio de los sintomas, la fecha de diagnéstico,
los métodos de diagndstico, y el esquema terapéutico y su respuesta. Hacer una anamnesis sobre los
factores de riesgo (viajes, visitas a zona con transmisién y ocupacion, entre otros datos) e itinerario de
la enfermedad. En funcién del periodo probable de la infeccion, poner especial atencién a los transitos
ocasionales por zonas con endemicidad, los cuales, en general, la persona entrevistada no percibe como
viajes. Recopilar datos (delimitacion en tiempo y espacio) de los eventos naturales y de la accion antropica
que pudieran relacionarse con el brote (p. ej., cambios climaticos o hidrolégicos, migracion, deforestacion
e incremento de las practicas de riesgo, entre otros).

e Vigilancia entomoldgica: se deben realizar las actividades de vigilancia entomolégica para confirmar la
autoctonia de los primeros casos detectados o para direccionar las actividades de prevencion y control
vectorial de zonas con transmision comprobada, pero con incremento de casos ademas de lo esperado.

- Realizarla en los sitios de riesgo si hay un ambiente favorable al vector y existen antecedentes epide-
mioldgicos del caso, incluyendo condiciones del ambiente doméstico de los casos y las modificaciones
reciente en el medio ambiente, incluir los sitios percibidos por la comunidad como sitios de riesgo. La
metodologia y esquema de trampeo dependeran de los ambientes y de la intensidad de la transmision.
La metodologia para colocacion de trampas segun situacion epidemioldgica ya fue descrita en la seccién
de vigilancia entomoldgica y control.

 Busqueda activa: realizar encuestas en servicios de salud y revisar fichas clinicas de pacientes con sintomatolo-
gia compatible. Localizar otros casos mediante entrevistas y con la metodologia de “bola de nieve”, contactar
y hablar con actores clave y grupos de riesgo identificados (p. €j., riesgo ocupacional), determinar ambientes
considerados de alta exposicion (p. e]., asentamientos en el limite con la zona de selva primaria), riesgo dife-
rencial seguin el sexo o la edad y remitir al centro de salud ante la sospecha de manifestacion clinica.

e Analisis y devolucion de los resultados: presentar y discutir los resultados con los profesionales y gestores
de salud locales. Deben detallarse los aspectos epidemiolégicos y entomoldgicos, con énfasis en las espe-
cies de flebotomos identificados, los probables vectores, la distribucion de abundancia en tiempo y espacio,
el patrén de transmision, y los demas factores de riesgo biolégico y social, como el riesgo diferencial segun
el sexo o la edad. Si es necesario, se deben dar las orientaciones adecuadas para el desarrollo de acciones



de educacion sobre la vigilancia y sobre la necesidad del fortalecimiento de la capacidad técnica de los
profesionales y del servicio.

e QOrientaciones: las actividades de prevencién, vigilancia y control de los casos en seres humanos y del vector
deben seguir las indicaciones ya establecidas en los capitulos anteriores en este manual, las cuales se deben
discutir, adaptar y detallar de acuerdo con los resultados encontrados. En caso de modificacion ambiental
0 riesgo laboral se deben incluir las orientaciones preventivas y de mitigacion para los responsables insti-
tucionales de los eventos de riesgo.

e |dentificacion del parasito: se recomienda tomar una muestra e identificar la especie del parésito circu-
lante. Esta indicacion cobra mayor importancia cuando se desconoce el parésito circulante en el foco,
en situaciones en las que se verifican manifestaciones clinicas distintas de las habituales, y en casos con
fallas terapéuticas y recidivas frecuentes. La OPS determiné que el laboratorio de referencia regional para
la identificacion y secuenciacion genética de Leishmania es el Laboratorio de Pesquisa em Leishmaniose
del Instituto Oswaldo Cruz (Fundacion Oswaldo Crugz, Brasil). Para realizar la solicitud de andlisis, se debe
contactar previamente con la representacion de la OPS en el pais.

e Estudios entomoldgicos especificos y de reservorios [ )
selvaticos o sinantropicos: los estudios tienen el En situaciones en las que se verifique la pre-
objetivo de conocer aspectos mas detallados de los sencia de LM o un aumento en el nimero de
vectores, como la ausencia de vectores conocidos, los casos de esta variante clinica en una zona con

transmisién de LC en la que no haya antece-
dentes de esa forma clinica o de esa magnitud
casuistica, se debe proceder con una investiga-

habitos alimentarios, el patron horario y tasa de in-
feccion, entre otros, y posibles reservorios, que deben

ser coordinados junto con grupos de investigacion. cion epidemiolégica especifica y, de ser nece-
La factibilidad de las investigaciones dependera de sario, realizar un estudio de foco con caracte-
los ambientes involucrados, y es mayor en el caso de rizacion socioambiental de riesgo e identifica-

la transmision peridoméstica (animales domésticos y cion del parasito.

sinantropicos).

10.2 Leishmaniasis visceral
10.2.1 Zonas con registro de casos autdctonos, pero sin informacion epidemioldgica y entomoldgica

® Investigacion epidemioldgica de casos actuales e histéricos: realizar el andlisis de los datos secundarios
de morbimortalidad disponibles en el sistema de salud en la base nacional y local, con especial atencién
a posibles diferencias segun el sexo o la edad. Hacer entrevistas a casos recientes, si los hay, y hacer un
itinerario del paciente. Hacer entrevistas a actores clave para elaborar hipétesis de aparicion de la trans-
mision. En las zonas de fronteras se debe mantener el contacto entre paises y se deben compartir los
datos disponibles de casos atendidos a ambos lados de la frontera, de manera que se puedan revisar en
conjunto las fichas clinicas de los hospitales o centros de atencién de zonas vecinas.

¢ Vigilancia entomoldgica: realizar el levantamiento (relevamiento) en sitios de riesgo si hay un am-
biente favorable al vector y existen antecedentes epidemioldgicos (zonas con casos en seres humanos o
en perros). La metodologia y el esquema de trampeo dependeran de los ambientes, y tienen como objetivo
conocer la distribucion de abundancia del vector en tiempo y espacio. La metodologia para la colocacion
de trampas, segun la situacion epidemiolégica, se describe en el capitulo 8.

e Bulsqueda activa de casos en seres humanos:
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- Realizar la busqueda activa en ambientes considerados de alta exposicion y en areas domésticas
identificadas como de riesgo.

- Realizar encuestas en servicios de salud y revisar fichas clinicas con sintomatologia compatible. Locali-
zar otros casos mediante entrevistas y con la metodologia de “bola de nieve”, contactar y hablar con
actores clave y grupos de riesgo identificados (p. €j., riesgo ocupacional), determinar ambientes consi-
derados de alta exposicidn (p. e]., areas de alta concentracion canina de perros deambulantes), riesgo
diferencial seguin el sexo o la edad y remitir al centro de salud ante sospecha de manifestacion clinica.

Vigilancia en perros: tiene el propésito de confirmar y determinar la infeccién en reservorios domésticos
por L. infantum y el rol del perro en el ciclo de transmisién, asi como describir el nimero y la prevalencia
de la infeccidn canina, asi como la distribucion de casos en ambientes considerados de alta exposicion y
areas domésticas identificadas como de riesgo. Si los casos en seres humanos estan concentrados en una
zona determinada, se recomienda hacer una encuesta censal de perros en la zona, la cual debe delimitar-
se geograficamente para los anélisis de linea de base y el seguimiento de casos. Si, en cambio, los casos
en seres humanos estan dispersos en el territorio, se debe hacer una encuesta por muestreo, segun las
metodologias descritas en el capitulo 9, y en los anexos 15y 16; se debe tener en cuenta la distribucion
y la agregacién de casos humanos.

Andlisis y devolucion de los resultados: presentar y discutir los resultados con los profesionales de salud
humana y animal, y los gestores locales. Deben detallarse los aspectos epidemioldgicos y entomoldgicos,
con énfasis en las especies de flebdtomos identificados, los probables vectores, la distribucion de abun-
dancia en tiempo y espacio, el patrén de transmision, y los demas factores de riesgo bioldgico y social,
escenarios de no riesgo y enfoque de género. Ademds, es necesario detallar los resultados referentes a
la vigilancia de perros, en caso de confirmacion de su importancia en el ciclo de transmision de
la LV. Se deben dar las orientaciones adecuadas para el desarrollo de actividades de educacion sobre la
vigilancia y sobre la necesidad del fortalecimiento de la capacidad técnica de los profesionales y del servi-
cio, asi como orientaciones sobre la sensibilizacion de los profesionales de salud humana y animal, y a la
comunidad. De igual forma, se debe discutir, junto con los profesionales de zoonosis del pais, los temas
de tenencia y reproduccion responsable de mascotas, manejo de poblaciones caninas en la comunidad y
a nivel municipal, y regulacion de criaderos, refugios, centros de comercializacion y de exposicion canina.

Orientaciones: las acciones de prevencion, vigilancia y control de los casos en seres humanos y del vector
deben sequir las indicaciones ya mencionadas en los apartados correspondientes.

Identificacion del parasito: se recomienda identificar la especie del parasito circulante, en muestras de
casos humanos confirmados como de caninos seropositivos. La OPS determind que el laboratorio de referen-
cia regional para la identificacion y secuenciacion genética de Leishmania es el Laboratdrio de Pesquisa em
Leishmaniose del Instituto Oswaldo Cruz (Fundacion Oswaldo Cruz, Brasil). Para realizar la solicitud de
analisis, se debe contactar previamente la representacion de la OPS en el pais.

Estudios entomoldgicos especificos y de reservorios selvaticos o sinantrépicos: los estudios tienen el ob-
jetivo de conocer aspectos mas detallados de los vectores, como la ausencia de vectores conocidos, los
habitos alimentarios, el patrén horario y la tasa de infeccidn, entre otros, y posibles reservorios selvaticos,
que deben ser coordinados junto con grupos de investigacion.



10.2.2 Situacion de brote: primer caso notificado de leishmanisis visceral canina en zona sin
transmision o sin registro anterior de leishmaniasis visceral

Confirmacion del caso de LV canino: realizar diagndstico de laboratorio con el método seroldgico o in-
munocromatografico especifico para L. infantum, y para confirmacion utilizar el método parasitoldgico o
molecular. Por tratarse del primer caso de LV canino, es necesario realizar la identificacion de la especie de
Leishmania, por lo cual se recomienda conservar material apropiado en condiciones adecuadas (para mas
informacion, véase el anexo 11).

Investigacion epidemioldgica de perros: cuando se confirme el caso de LVC, realizar la investigacién y a
partir de los antecedentes epidemioldgicos establecer aspectos relevantes para determinar la autoctonia.

- Investigacion clinico-epidemioldgica: recopilar informacién sobre fecha de aparicién de sintomas, origen
del perro, viajes, visitas a zona con transmision, historia de cruzamientos, habitos cotidianos de deam-
bulacién, perros convivientes, probabilidad de transmision vertical, entre otros datos.

- Si se confirma que el caso canino no es autéctono a través de los antecedentes epidemioldgicos, se debe:

» Realizar blsqueda activa de posible infeccion en perros convivientes y en aquellos en riesgo de
transmision horizontal (historia de cruzamiento) y vertical (cria).

» Cuando no se confirma la autoctonia, informar al servicio de vigilancia correspondiente sobre el sitio
probable de infeccion del caso.

- Si se confirma una probable autoctonia del caso canino a través de los antecedentes epidemiolégicos,
iniciar las actividades de vigilancia entomolégica.

Vigilancia entomolégica: realizar la investigacion de foco entomolégico para confirmar la presencia
del vector y determinar la autoctonia para LV. Se debe realizar en el ambiente doméstico en zonas con
condiciones favorables para la presencia del vector, y en otros posibles sitios de infeccién del caso canino.

- Delimitar un radio de 150 metros o la manzana del caso confirmado y las 8 manzanas circundantes.
La metodologia para la colocacion de trampas segun la situacion epidemioldgica se describe en el
capitulo 8.

- Si en los estudios realizados para determinar la autoctonia en el area del caso se verificé la presencia
del vector, se debera realizar un levantamiento (relevamiento) entomolégico, con el objetivo de
verificar la dispersion y abundancia del vector.

- Si no se pudo confirmar la autoctonia, se debe prolongar en el tiempo y ampliar la zona geogréfica
del estudio de foco segun la hipotesis de transmision y la posibilidad de la presencia de un vector
secundario para LV.

Investigacion epidemioldgica de posibles casos actuales e historicos en seres humanos: realizar el analisis
de los datos secundarios de morbimortalidad disponibles en el sistema de salud en la base nacional y lo-
cal. En caso de que se detecten casos sospechosos o confirmados sin notificar, hacer entrevistas a actores
clave para elaborar una hipdtesis de aparicion de la transmisién e iniciar las actividades de vigilancia y
control.

Vigilancia activa de infeccion en perros: una vez confirmada la autoctonia del caso canino, realizar los
siguientes pasos:

- Realizar encuesta seroldgica censal, en el drea del caso canino y del sitio de hallazgo del vector, con el
objetivo de confirmar la circulacion del parasito.

» Zona rural: recolectar muestras de todos los perros del area de transmision.




» Zona urbana: delimitar un area de forma radial de 150 metros o la manzana del caso confirmado o
de hallazgo del vector y las 8 manzanas circundantes y recolectar muestras de todos los perros en el
area delimitada o hasta alcanzar por lo menos 100 perros en el area.

- Sila encuesta censal canina confirma la circulacion del parésito en el &rea se debe seguir con las orien-
taciones preestablecidas en los capitulos anteriores.

- Si la encuesta censal canina no confirma la circulacién del parasito, se debe repetir la encuesta sero-
l6gica canina en el sitio por lo menos una vez por afio o ante la aparicion de un nuevo caso canino.
Asimismo, se sugiere ampliar el area y realizar una encuesta por muestreo.

Anélisis y devolucion de los resultados: presentar y discutir los resultados para los profesionales de salud
humana, animal y de vectores, y los gestores locales. Deben detallarse los aspectos epidemiolégicos hu-
manos (incluido el enfoque de género y las diferencias de riesgo etarias), caninos y entomoldgicos, con
énfasis en las especies de flebgtomos identificadas, los probables vectores, la distribucién de abundancia
en tiempo y espacio, el patrén de transmision y los demas factores de riesgo bioldgico y social. Se deben
destacar los insectos o escenarios que no son de riesgo de transmision para LV. Ademas, es necesario
detallar los resultados referentes a la vigilancia de perros, en caso de confirmacion de su importancia
en el ciclo de transmision de la LV. Se deben dar las orientaciones adecuadas para el desarrollo de
actividades de educacién sobre la vigilancia y sobre la necesidad del fortalecimiento de la capacidad
técnica de los profesionales y del servicio, asi como orientaciones sobre la sensibilizacion de los profesio-
nales de la salud humana y animal, y de la comunidad. De igual forma, se deben discutir, junto con los
profesionales de zoonosis del pais, las actividades para el manejo de los perros infectados, los temas de
tenencia y reproduccion responsable de mascotas, el manejo de poblaciones caninas en la comunidad y a
nivel municipal, y la requlacién de criaderos, refugios, centros de comercializacion y de exposicion canina.

Orientaciones: una vez confirmada la transmision local, las acciones de prevencién, vigilancia y control de
los casos humanos, del vector y del reservorio doméstico deben sequir las indicaciones descritas en los
capitulos correspondientes.

- Mantener las acciones de vigilancia entomoldgica, y de casos caninos y humanos, del area de transmi-
sion de forma sistematica y periddica, y realizar la encuesta canina seroldgica al menos una vez por afio.

Identificacion del parasito: se recomienda identificar la especie del parasito circulante en muestras de
casos humanos confirmados como de caninos seropositivos. La OPS determind que el laboratorio de refe-
rencia regional para la identificacion y secuenciacion genética de Leishmania es el Laboratério de Pesquisa
em Leishmaniose del Instituto Oswaldo Cruz (Fundacion Oswaldo Cruz, Brasil). Para realizar la solicitud de
analisis, se debe contactar previamente la representacion de la OPS en el pais.

Estudios entomoldgicos especificos y de reservorios selvaticos o sinantrépicos: los estudios tienen el obje-
tivo de conocer aspectos mas detallados de los vectores, como la ausencia de vectores conocidos, habitos
alimentarios, patrén horario y tasa de infeccion, entre otros, y posibles reservorios selvaticos, que deben
ser coordinados junto con grupos de investigacion.



10.2.3 Situacion de brote: primer caso notificado de leismaniasis visceral humana en una zona
sin transmision de leishmaniasis visceral en seres humanos o en perros

e (Confirmacion del caso de LV en seres humanos: realizar diagnéstico de laboratorio con el método para-
sitoldgico y inmunocromatografico especifico para L. infantum. Por tratarse del primer caso de LV en un
ser humano, es necesario realizar la identificacion de la especie de Leishmania, por lo cual se recomienda
conservar material apropiado en condiciones adecuadas (para mas informacién, véase el anexo 11).

- En caso de confirmacion de LV, proceder con el tratamiento, manejo y sequimiento adecuado del
paciente.

e Investigacion epidemioldgica de casos actuales e histdricos: realizar el andlisis de los datos secundarios
de morbimortalidad disponibles en el sistema de salud en la base nacional y local. Entrevistar a casos
recientes y hacer un itinerario del paciente, y entrevistar también a actores clave para elaborar hipétesis
de aparicion de la transmision.

e En las zonas de fronteras se debe mantener el contacto entre paises y se deben compartir los datos dis-
ponibles de casos atendidos a ambos lados de la frontera, de manera que se puedan revisar en conjunto
las fichas clinicas de los hospitales o centros de atencidn de reas vecinas.

- Si se confirma que el caso humano NO es autoctono a través de los antecedentes epidemiolégicos,
informar al servicio de vigilancia correspondiente sobre el sitio probable de infeccion del caso.

- Si se confirma la probable autoctonia del caso humano a través de los antecedentes epidemioldgicos,
iniciar las actividades de vigilancia entomolégica.

e Vigilancia entomoldgica: realizar la investigacion de foco entomoldgico para confirmacion de la
presencia del vector y determinar autoctonia para LV. Debe realizarse en el ambiente doméstico en areas
favorables a la presencia del vector, y en otros posibles sitios de infeccién del caso humano.

- Delimitar un radio de 150 metros o la manzana del caso confirmado y las ocho manzanas circundantes.
La metodologia para la colocacion de trampas segun la situacion epidemioldgica se describe en el des-
cribe en el capitulo 8.

e Sien estudios previos realizados para determinar la autoctonia en el area del caso, se verificé la presencia
del vector, se debera realizar un levantamiento (relevamiento) entomoldgico, con el objetivo de
verificar la dispersion y la abundancia del vector.

- Si no se pudo confirmar la autoctonia, se debe prolongar en el tiempo y ampliar la zona geografica el
estudio de foco segun la hipétesis de transmision y la posibilidad de la presencia de un vector secunda-
rio para LV.

e Vigilancia activa de infeccidn en perros: una vez confirmada la autoctonia del caso en el ser humano, se
deben realizar los siguientes pasos:

- Realizar encuesta seroldgica censal, en el drea del caso humano y del sitio de encuentro del vector, con
el objetivo de confirmar la circulacién del parasito.

» Zona rural: recolectar muestras de todos los perros del rea.

» Zona urbana: delimitar un area de forma radial de 150m o la manzana del caso confirmado o de
hallazgo del vector y las ocho manzanas circundantes y recolectar muestras de todos los perros en el
area delimitada o hasta alcanzar por lo menos 100 perros en el area.




- Si la encuesta censal canina confirma la circulacion del parasito en el drea, se debe sequir con las
orientaciones detalladas en los capitulos correspondientes y realizar la identificacion de la especie de
Leishmania.

- Si la encuesta censal canina no confirma la circulacion del parasito en el sitio de aparicién del caso, se
debe repetir la encuesta seroldgica canina en el sitio por lo una vez por afio o ante la aparicion de un
nuevo caso en un ser humano o un perro. Asimismo, se sugiere ampliar el area y realizar una encuesta
por muestreo.

e Analisis y devolucion de los resultados: presentar y discutir los resultados con los profesionales de salud hu-
mana, animal y de vectores, y los gestores locales. Deben detallarse los aspectos epidemiolégicos humanos
y caninos, y entomoldgicos, con énfasis en las especies de flebdtomos identificadas, los probables vectores,
la distribucién de abundancia en tiempo y espacio, el patrén de transmision, y los demas factores de riesgo
bioldgico y social. Se deben destacar los insectos o escenarios que no son de riesgo de transmision para LV.
Ademas, es necesario detallar los resultados referentes a la vigilancia de perros, en caso de confirmacién
su importancia en el ciclo de transmision de la LV. Se deben dar las orientaciones adecuadas para
el desarrollo de actividades de educacion sobre la vigilancia y sobre la necesidad del fortalecimiento de
la capacidad técnica de los profesionales y del servicio, asi como orientaciones sobre la sensibilizacion de
los profesionales de salud humana y animal, y de la comunidad. De igual forma, se debe discutir junto con
los profesionales de zoonosis del pais las acciones para el manejo de los perros infectados, los temas de
tenencia y reproduccién responsable de mascotas, el manejo de poblaciones caninas en la comunidad y a
nivel municipal, y la regulacion de criaderos, refugios, centros de comercializacion y de exposicién canina.

e Orientaciones: una confirmada la transmision local, las actividades de prevencion, vigilancia y control de
los casos humanos, del vector y del reservorio doméstico deben sequir las indicaciones descriptas en los
capitulos correspondientes.

- Mantener las actividades de vigilancia de casos en seres humanos y en perros y vigilancia entomolégica
de la zona de transmision de forma sistematica y periddica, y realizar la encuesta canina serolégica al
menos una vez por afo.

e |dentificacion del parasito: se recomienda identificar la especie del parasito circulante, en muestras de
casos de seres humanos confirmados y en muestras de caninos seropositivos. La OPS determind que el
laboratorio de referencia regional para la identificacién y secuenciacién genética de Leishmania es el
Laboratério de Pesquisa em Leishmaniose del Instituto Oswaldo Cruz (Fundacion Oswaldo Cruz, Brasil).
Para realizar la solicitud de andlisis, se debe contactar previamente la representacion de la OPS en el pafs.

e Estudios entomoldgicos especificos y de reservorios selvaticos o sinantrépicos: los estudios tienen el ob-
jetivo de conocer aspectos mas detallados de los vectores, como la ausencia de vectores conocidos, los
habitos alimentarios, el patrén horario y la tasa de infeccion, entre otros, y posibles reservorios selvaticos,
que deben ser coordinados junto con grupos de investigacion.

10.2.4 Situacion de brote: incremento de casos en zonas con transmision en relacion con el
numero esperado

En caso de brotes de LV en zonas con transmision confirmada, sequir las recomendaciones ya descritas en los
capitulos 1y 8. Se debe observar si hay aspectos epidemioldgicos, entomoldgicos y de reservorio particulares
del brote, y adaptar las recomendaciones generales si fuera necesario.
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Anexos
Anexo 1. Frotis directo

Procedimientos de las técnicas detalladas para la toma, el procesamiento,
la conservacion y el transporte de la muestra para el diagnéstico parasitolégico
de leishmaniasis cutanea, mucosa y mucocutanea

l. Objetivo

Obtener una muestra idénea a partir de posibles lesiones de LC. Colorear y visualizar por microscopio éptico
el pardsito del género Leishmania en su forma de amastigote y hacer la notificacién correspondiente.

Il. Bioseguridad

e Usar los elementos de bioseguridad necesarios para la toma de la muestra, como guantes, tapabocas,
gafas y bata, y sequir las précticas de sequridad biologica adecuadas.

e Aplicar las precauciones universales para el manejo de material cortopunzante (bisturi y laminas de vidrio).
e (Considerar toda muestra de sangre como potencialmente infecciosa.

En caso de derrames del material, limpiar y desinfectar las salpicaduras de las muestras o de los reactivos con
alcohol a 70% o algun desinfectante como solucién de hipoclorito de sodio a 0,5%.

lll. Materiales, reactivos y elementos de proteccion
Para toma de muestra

e Sitio adecuado para la toma de muestra (limpio, ventilado, iluminado y con privacidad).
e Batas de laboratorio.

¢ Guantes desechables.

e Toallas de papel para la limpieza del area de trabajo.

e (Contenedor para el descarte de elementos cortopunzantes.

® Recipiente con bolsa roja.

e | 3piz con una mina negra del n.® 2 o marcador indeleble.

e Hoja de bisturi del n.° 15 desechable.’

e Mango para bisturi n.° 3.

e |aminas portaobjetos nuevas y desengrasadas.

e Esparadrapo microporoso.

e Bajalenguas de madera para aplicacion de crema antibiética.
e Formulario de registro de examen directo o ficha del paciente.
e Lapiz.

' El pais que aun no utiliza la hoja de bisturi debe planificar su uso y capacitar a los profesionales de salud para el cambio en la rutina del servicio para incluir su utilizacion.
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Material de limpieza de lesién:

® Gasas estériles, alcohol antiséptico, solucién salina estéril y otras soluciones disponibles en el servicio.

Para fijacién de la muestra:

e Metanol absoluto.

e Pipeta de Pasteur o gotero.

e Soporte para el secado de las laminas.

Material para la conservacion y envio:

e Portaldminas o papel absorbente.

e Formulario de registro de examen directo o ficha del paciente.

IV. Descripcion de las actividades

A. Toma de muestra

SAN I

10.

11.

Registrar los datos del paciente en el formulario de registro.

Limpiar el area de trabajo que se va a utilizar con alcohol a 70% o desinfectante.
Disponer del material necesario antes de iniciar el procedimiento.

Lavarse las manos y ponerse los guantes.

Explicar al paciente el procedimiento, sus limitaciones y el tiempo de entrega del informe del resul-
tado. Aclarar las dudas que tenga el paciente.

Rotular en uno de sus extremos dos laminas portaobjetos con el nimero de historia clinica o codigo
del paciente y la fecha en que se toma la muestra.

Seleccionar la lesién con menor tiempo de evolucion y buscar los bordes mas indurados que indiquen
que la lesién esta activa. De acuerdo con el caso, puede ser necesario tomar muestras de mas de una
lesion. Lo ideal es tomar la muestra de una lesion que no tenga sobreinfeccién bacteriana (cuando
haya sobreinfeccién, se recomienda informar al personal médico para considerar la necesidad de la
prescripcion de antibidticos y volver a citar al paciente para cuando termine el tratamiento antibiético).

Limpiar la lesién con solucién desinfectante con movimientos circulares desde el centro hacia la
periferia de la Ulcera.

En caso de que la lesion tenga costra, humedecerla con solucion salina y retirarla. Luego, volver a
limpiar la lesion.

Seleccionar el drea para la incision alrededor del borde mas activo con los dedos indice y pulgar. Hacer
presion durante 20 segundos para lograr una buena hemostasia. Sin dejar de hacer presion, realizar
con el bisturi una incisién superficial paralela al borde de la lesion, de 5 mm de longitud por 3 mm de
profundidad.

Introducir la hoja del bisturi orientando el filo hacia la parte externa de la lesién y raspar el interior
de la incisién. El material obtenido del raspado debe tener un aspecto grumoso o granular, el cual
indica la presencia de células con escasa cantidad de sangre (figura A1-1).



12. Distribuir el material obtenido sobre una lamina portaobjeto, ubicar la hoja del bisturi paralela al
borde de la Idmina y esparcir con suavidad de adentro hacia afuera y de forma circular el material
obtenido (figura A1-1).

13. Si el material obtenido es abundante, hacer varias impresiones a partir del mismo raspado. Si el mate-
rial es escaso, extraer mas muestra con la misma hoja de bisturi, ya sea de la misma incisién o de otra.

14. Preparar un total de tres ldminas por paciente con tres impresiones por ldmina portaobjetos, y cada
impresion de 8 a 10 mm de didmetro aproximadamente (figura A1-2).

15. Descartar la hoja de bisturi en el contenedor.

16. Aplicar crema antibiotica en la lesion con un bajalenguas y cubrirla con gasa estéril y esparadrapo
microporoso.

17. Dejar secar las laminas apoyadas sobre la mesa de trabajo, a temperatura ambiente, entre 15y
20 minutos, con las precauciones necesarias en climas célidos y himedos para evitar el efecto dafiino
de agentes de contaminacion externos tales como hongos y esporas o la accion directa de la luz solar.

18. Fijar las laminas y cubrirlas totalmente con metanol absoluto. Dejarlas en posicidn vertical para
escurrir el exceso de metanol y dejarlas secar entre 15y 20 minutos.

19. Para el envio de las laminas al laboratorio, colocarlas en portaldminas o envueltas en papel absor-
bente. Se depositan en un recipiente secundario, y luego se guardan en un contenedor terciario o
exterior, de forma que se cumpla con el sistema de triple embalaje.

A. B.

Figura A1-1. Incision realizada con la hoja de bisturi en el borde de la lesion (A) y frotis extendidos en la lamina
portaobjeto de forma circular (B)
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Figura A1-2. Realizar un total de tres laminas por paciente, con tres
impresiones por lamina portaobjetos
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%S no se cuenta con un laboratorio para hacer el diagnéstico local, se deberan enviar las muestras en el menor tiempo posible después de recolectarlas.




B. Coloracion

1. Poner las Iaminas con la muestra hacia abajo sobre el soporte cdncavo que contenga el colorante y
tefiir por inmersién para evitar la formacién de precipitados.

2. Utilizar el colorante con las recomendaciones del fabricante, en especial el tiempo y la concentracién
estandarizada para cada lote. En general, se tifie con cualquier colorante de Romanowsky (Wright,
Field, Giemsa o pandptico rapido).

Lavar las ldminas con agua del grifo (pH 6,5 a 7), evitar que el chorro caiga directamente sobre la muestra.

4. Dejar secar las laminas a temperatura ambiente entre 10y 15 minutos e inclinarlas en la gradilla de
coloracion para retirar el exceso de agua con papel absorbente.

C. Lectura y evaluacion

1. Poner la lamina sobre la platina del microscopio y enfocar con el ocular 10x y objetivo 10x (aumento
100x) para localizar la muestra. Adicionar una gota de aceite de inmersion a la muestra y enfocar
con el ocular 10x y objetivo 100x (aumento 1000x).

2. Evaluar la muestra y clasificarla segun las siguientes caracteristicas del extendido y la coloracién:

- Muestra 6ptima: se observan células con una correcta morfologia: leucocitos abundantes y eri-
trocitos escasos y una coloracion adecuada de los leucocitos (nucleo de color azul-violeta inten-
50, citoplasma de color azul claro y glébulos rojos de color rosa pélido).

- Muestra inadecuada: la muestra carece de aspecto granular, es escasa, contiene abundantes
glébulos rojos o bacterias y su coloracién no es satisfactoria.

3. Revisar por lo menos entre 100 y 200 campos del frotis en forma secuencial y detenerse en los sitios
donde haya abundante reaccion leucocitaria en bisqueda de los amastigotes intracelulares o extra-
celulares (figura A1-3).

4, Un resultado es positivo cuando se observa con claridad la presencia de al menos un amastigote
intracelular o extracelular con todas sus caracteristicas:

- Nucleo: color azul-violeta oscuro.
- Cinetoplasto: color violeta intenso.
- Citoplasma: color azul claro.

- Membrana celular definida.

5. Un resultado es negativo cuando al recorrer todos los campos de todas las ldminas no se observan
amastigotes.

Cinetoplasto

Citoplasma

Nucleo

Figura A1-3. Visualizacion de todas las estructuras del amastigote: axonema (a) no se observa por microscopia,
nucleo (n) y cinetoplasto (k). Visualizacion del amastigote y sus estructuras.
© J. Pereira, Centro Dermatoldgico (Paraguay) y Centro Internacional de Entrenamiento e Investigaciones Médicas (Colombia)
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D. Limpieza y cuidado de equipos

1. Al finalizar la lectura, se limpia el objetivo 100x del microscopio con papel de arroz.

2. Guardar las laminas en una caja portalaminas para control de calidad, segun las indicaciones de
cada servicio.

3. Registrar el resultado en el formulario establecido para el informe parasitoldgico o examen directo.
Ingresar el resultado en la base de datos del sistema de informacién del laboratorio.
Entregar los resultados impresos y firmados.

V. Informe de resultados
e Positivo: se observan amastigotes de Leishmania spp. en la muestra examinada.
e Negativo: no se observan amastigotes de Leishmania spp. en la muestra examinada.

Se debera notificar todo resultado positivo de inmediato al servicio de vigilancia o al programa local de leishmaniasis.

VI. Recomendaciones acerca de la toma y el procesamiento de la muestra

e Cuando la Ulcera esté cubierta por una costra, intente desprenderla con mucha suavidad en el momento en
que se esta haciendo la limpieza, ya que esto ayuda a que la cicatrizacion sea mas rapida. En los casos en
los que la costra esté muy adherida, se debera humedecer con gasas impregnadas en solucién salina por
unos minutos y luego se la debera remover con cuidado para evitar lastimar al paciente.

e Recordary aplicar todas las normas de bioseguridad durante el procedimiento, descartar el material con-
taminado, como gasas o algodadn, en las bolsas rojas y la hoja de bisturi en el contenedor.

- Se debe recomendar al paciente no utilizar tratamientos empiricos para intentar sanar o cicatrizar la lesion.

- Verificar en el laboratorio la vigencia y adecuado almacenamiento de los reactivos e insumos que se
emplearan.

- Si el frotis se considera inadecuado, debe evaluarse de todas maneras. Si no hay duda de que es positivo, se
informa como tal. Si es negativo, se informa como muestra inadecuada y se sugiere tomar una nueva muestra.

- Un frotis negativo no excluye la enfermedad. Existen algunas circunstancias por las cuales el resultado
del frotis directo puede ser negativo a pesar de que la enfermedad esté presente, como la sobreinfeccion
bacteriana, la abundancia de glébulos rojos, la presencia de lesiones crénicas con mas de 6 meses de
evolucion, la presencia de lesiones cicatrizantes, la toma inadecuada de la muestra, la mala elaboracion
del frotis o de la coloracion y la inexperiencia del personal técnico.

- Aunque suele ser facil observar el cinetoplasto por microscopia, algunas veces puede no ser evidente
debido a la posicién en que queda el amastigote al hacer el frotis. Debe recordarse que es necesario
identificar con claridad al menos un parasito para no incurrir en errores de interpretacion.

VII. Control de calidad

El laboratorio nacional debera realizar el control de calidad interno en toda su red y participar en el programa
de control de calidad externo (PEED).

El control de calidad externo (PEED) para la Region esta a cargo del Laboratorio de Parasitologia del Instituto
Nacional de Salud de Colombia (INS).
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Anexo 2. Toma de aspirado de lesion

Procedimientos de las técnicas detalladas de la toma, el procesamiento,
la conservacion y el transporte de la muestra para el diagnéstico parasitolégico
de leishmaniasis cutanea, mucosa y mucocutanea

I. Objetivo

Obtener una muestra idénea de las lesiones mediante aspirado, que se utiliza para realizar cultivo, examen
directo o PCR.

Il. Bioseguridad

Usar los elementos de bioseguridad necesarios para la toma de muestra, como guantes, tapabocas, gafas
y bata. Sequir las practicas de sequridad requeridas en el procedimiento.

Considerar toda muestra bioldgica como potencialmente infecciosa.

Limpiar y desinfectar las salpicaduras de las muestras o de los reactivos con alcohol a 70% o con un
desinfectante como solucion de hipoclorito de sodio a 0,5% en caso de derrame del material bioldgico.

. Materiales, reactivos y elementos de proteccion

Jeringas desechables de insulina de 1 ml con agujas de 27 GA 3/8 de pulgada.
Guantes desechables.

Bata de laboratorio.

Gradilla para tubos de medio de cultivo.

Mechero con alcohol o Bunsen.

Marcador indeleble.

Etanol a 70% para limpiar el drea de trabajo.

Toallas de papel.

Bajalenguas estériles de madera o aplicador.

Crema antibidtica.

Contenedor para el descarte de elementos cortopunzantes.

Recipiente con bolsas rojas.

Materiales para la limpieza de la lesion (gasas estériles, alcohol antiséptico, solucion salina estéril y otras
soluciones disponibles en el servicio).

Solucién amortiguadora fosfatosalina (PBS, por su sigla en inglés) con antibiético.
Tubos de medio de cultivo.

IV. Descripcion de las actividades

A.Toma de la muestra
e Registrar los datos del paciente en el formulario de registro.
e Limpiar la zona de trabajo con alcohol a 70% o desinfectante.



Disponer el material necesario antes de iniciar el procedimiento.
Lavarse las manos y ponerse los guantes.

Explicar al paciente el procedimiento, sus limitaciones y el tiempo de entrega del informe del resultado.
Aclarar las dudas que tenga el paciente.

Seleccionar la lesion con menor tiempo de evolucién y buscar los bordes mas indurados, que indiquen
que la lesién esta activa. De acuerdo con el caso, puede ser necesario tomar muestras de mas de una
lesion. Lo ideal es que la lesion no tenga una sobreinfeccion bacteriana (cuando haya sobreinfeccion,
se recomienda informar al personal médico para considerar si es necesario prescribir antibiéticos y
entonces citar al paciente para cuando termine el tratamiento antibiético).

Limpiar la lesion con solucién desinfectante con movimientos circulares desde el centro a la periferia de la
Ulcera.

En caso de que haya lesiones costrosas, humedecerlas con solucion salina y retirarlas. Luego, volver a
limpiar la lesion.

Tener disponible una mezcla de PBS con antibidtico a una concentracion total de penicilina de 100 U/ml
y estreptomicina de 100 pg/ml o gentamicina de 100 ug/ml.

Alistar 3 0 4 jeringas de insulina y envasar 0,1 ml de la mezcla anterior en cada una de ellas.

Una vez que esté envasada la solucion PBS y el antibiético en la jeringa, introducir la aguja de 3 mm
a4 mm en el borde exterior de la lesién de manera con un angulo de 45° (figura A2-1). Luego, aspirar
para obtener liquido tisular y realizar movimientos de rotacién para favorecer el desplazamiento del
material a través de la jeringa. Si no se obtiene asi el material, aspirar con suavidad con el émbolo para
obtener el liquido tisular. Se debe evitar al maximo aspirar sangre, ya que esta dificulta la visualizacién
del parasito. Cubrir la aguja con su tapa por medio de la técnica de una sola mano. En ningln caso
debe inyectarse el PBS con antibidtico en el borde de la lesion.

Repetir el mismo procedimiento con cada una de las jeringas restantes y cada vez en distintos sitios
del borde de la lesion.

Al terminar la toma de muestra, hacer presion en la lesion con una gasa estéril hasta que se controle el
sangrado. Luego aplicar crema antibidtica y cubrir la lesion con gasa estéril y esparadrapo microporoso.
Agradecer al paciente, recomendarle retirar la gasa a las 24 horas de tomada la muestra, e indicarle
la importancia de informar al médico si se presenta alguna complicacion para que, si es el caso, acuda
nuevamente al servicio de salud.

Figura A2-1. Toma de muestra de aspirado de
lesion para cultivo de Leishmania spp.

© Centro Internacional de Entrenamiento e Investigaciones
Médicas (Colombia)
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e Informar al paciente de la fecha en que se le entregara el resultado, de acuerdo con el método de

diagnostico que se realizo.

e Para el envio de las muestras de aspirado al laboratorio de referencia, se deben depositar las jeringas en
un recipiente plastico secundario y luego en un tercer contenedor para asegurar su refrigeracion entre

4 °Cy 8 °C. Se cumple asi con el sistema de triple embalaje.

e [l tiempo entre la toma y el procesamiento de la muestra no puede ser superior a 24 horas.

Para la toma de muestra de los ganglios linfaticos se deben seguir los mismos procedimientos.

B. Procedimiento de laboratorio
e Cultivo

o Una vez terminado el procedimiento de la toma de aspirado, asegurarse de disponer de un drea
estéril cerca del mechero Bunsen o la fuente de esterilizacion que se utilice.

o Marcar los tubos de medio de cultivo bifasico (p. e]., Novy-MacNeal-Nicolle) con los datos del
paciente (nimero de historia clinica y codigo de identificacion) y la fecha de toma de la muestra.

o Encender el mechero.

o Destapar uno a uno los tubos de medio de cultivo, lo mas cerca posible del mechero.

o Flamear la boca del tubo del medio de cultivo y depositar de inmediato todo el material de aspirado
de una de las jeringas, desplazando 10 veces el émbolo. Flamear otra vez la boca del tubo y tapar.

o Repetir el procedimiento anterior y, de esta forma, depositar el contenido de cada una de las

jeringas en un tubo diferente de medio de cultivo.

o Para el envio de cultivos sembrados al laboratorio de referencia se debe depositar la muestra en
un recipiente secundario de plastico rigido y, luego, en un tercer contenedor, de modo que se

cumpla con el sistema de triple embalaje para su transporte.

o Refrigerar los tubos mediante paquetes frios puestos entre el segundo y el tercer embalaje, de

modo que permanezca a una temperatura entre 10 °Cy 20 °C.

o Enviar a los centros de referencia.
o En los centros de referencia:

- Poner los tubos inoculados en una incubadora a una temperatura entre 24 °C'y 26 °C.
- Observar diariamente en microscopio invertido y registrar cualquier evento o cambio. Realizar

pases Ciegos, Si es necesario, o repiques entre 8 y 15 dias.

V. Informe de resultados

e Positivo: se observan promastigotes de Leishmania spp. en la muestra
examinada.

e Negativo: no se observan promastigotes de Leishmania spp. en la
muestra examinada.

VI. Recomendaciones acerca del procedimiento

Se debera informar de inmedia-
to todo resultado positivo al
servicio de vigilancia o al pro-
grama local de leishmaniasis.

Es importante que se haya garantizado el adecuado almacenamiento y que se haya verificado la no caducidad

de todos los elementos biolégicos antes de tomar la muestra.



Anexo 3. Toma de biopsia de piel o mucosa por sacabocado

Procedimientos de las técnicas detalladas para la toma, el procesamiento,
la conservacion y el transporte de la muestra para el diagnéstico parasitoldgico
de leishmaniasis cutanea, mucosa o mucocutanea

l. Introduccion

Se denomina biopsia a la obtencion de tejidos u otros materiales procedentes del organismo vivo para su
examen microscopico con fines diagndsticos y de investigacion. La biopsia de piel es el procedimiento mas
adecuado para el diagnostico de enfermedades dermatoldgicas, ya que proporciona informacién muy Util
para cuando se quiere definir el diagnéstico del paciente.

Se considera que la biopsia de piel por sacabocado es una técnica basica para obtener especimenes de piel
0 mucosa con espesor completo.

II. Objetivo

Estandarizar la técnica de obtencion de biopsia de piel o mucosa con sacabocado para optimizar los resulta-
dos y minimizar los riesgos y las complicaciones que implica este procedimiento.

lll. Materiales, reactivos, y elementos de proteccion
1. Sacabocados de 4 mm.

Gasas estériles.
Solucidn desinfectante.
Jeringa de insulina.

Anestésico local.

2

3

4

5

6. Tijera de tipo Iris rectas.

7. Tijera de material pequefa.
8. Pinza con garra de tamafio pequefio.
9. Portaagujas.

10. Suturas de monofilamento no absorbible del n.° 4-0.
11. Campo quirdrgico.

12. Crema antibiotica.

13. Esparadrapo microporoso.

14. PBS a 10%.

15. Guantes esterilizados y limpios.

16. Vial o recipientes para depositar la muestra de biopsia.
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IV. Descripcion de las actividades

A.Toma de biopsia de piel

Anotar los datos del paciente en el formulario de registro.

Limpiar el area de trabajo con alcohol a 70% o desinfectante.

Disponer el material necesario antes de iniciar el procedimiento.

Explicar al paciente el procedimiento, sus limitaciones y el tiempo de entrega del informe de
resultado.

Aclarar las dudas del paciente.

Realizar el lavado de manos con las técnicas de asepsia y antisepsia.

Utilizar guantes estériles y aplicar las demas medidas de bioseguridad necesarias.

Rotular el vial que sera utilizado con un lapiz o marcador de tinta negra.

Escoger la lesion que tenga el menor tiempo de evolucién y buscar los bordes mas indurados que
indiquen que la lesion esta activa.

Para las lesiones de tipo Ulcera caracteristicas de la LC, se sugiere tomar la biopsia teniendo en
cuenta la siguiente proporcion: una tercera parte de piel sana y dos terceras parte del borde de la
lesion.

Limpiar el area de la toma de muestra con solucién desinfectante.

Colocar el campo quirdrgico.

Hacer la infiltracion subcutanea segun criterio médico y aplicar anestésico local en el drea donde se
tomara la biopsia, segun el sitio anatémico y el tamafio de la lesion.

Para obtener la muestra, sostener el sacabocado en sentido vertical sobre la piel mientras se ejerce
presion hacia abajo, y se lo hace rotar con los dedos pulgar e indice de la mano dominante. Retirar
el sacabocado cuando se haya alcanzado la grasa subcutanea o el limite pléstico del instrumento.

Elevar la muestra de piel obtenida utilizando la aguja usada para la infiltracion de la anestesia. Se
pueden usar pinzas mientras se tenga precaucion de no presionar el espécimen. Mientras se sos-
tienen las tijeras en la mano dominante, se debe cortar el espécimen, para liberarlo de los tejidos
subcutaneos. El corte debe realizarse por debajo de la dermis.

Preparar un vial que contenga PBS a 10% para histopatologia, alcohol a 70% para PCR o solucién
salina estéril para PCR o cultivo. El volumen de la solucion debe ser 10 veces mayor que el del espé-
cimen obtenido.

Introducir el espécimen en el recipiente con la solucion de conservacion de acuerdo con la técnica
diagnostica.

El material destinado para biologia molecular debe conservarse en congelacion hasta su procesa-
miento. Las biopsias para cultivo se pueden refrigerar por un maximo de 24 horas. Las biopsias en
formol para histopatologia pueden conservarse a temperatura ambiente hasta el momento de su
proceso.

Cerrar la herida y aplicar gasas limpias para hacer hemostasia. En caso de ser necesario y segln
criterio médico, afrontar la herida con uno o dos puntos de sutura discontinuos.

Aplicar la crema cicatrizante o antibi6tica, cubrir con gasa y fijar con esparadrapo microporoso.



B. Toma de biopsia de mucosa

La toma de biopsia de mucosa requiere la intervencion de personal médico especializado en otorrinolarin-
gologia, debido a que es necesario contar con un equipo médico especial como, por ejemplo, el rinoscopio
(figura A3-1). El resto de los materiales y procedimientos son los mismos que se describieron para los otros
procedimientos.

© J. Soto, FUNDERMA (Estado Plurinacional de Bolivia)

V. Informe de resultados

e Positivo: se observan amastigotes de Leishmania sp. en Se debe informar de inmediato todo

la muestra examinada. resultado positivo al servicio de vigilan-

e Sugestivo: se observan cambios inflamatorios, granulo- cia 0 al programa local de leishmaniasis.

matosis cronica, que sugieren la infeccién, pero no la
confirma por la ausencia del parésito en la preparacion
examinada.

e Negativo: no se observan amastigotes de Leishmania spp. en la muestra examinada, ni cambios compati-
bles con reaccién granulomatosa cronica.

VI. Recomendaciones acerca del procedimiento

Es importante que se haya garantizado el almacenamiento adecuado y que se haya y verificado la no caduci-
dad de todos los elementos bioldgicos antes de tomar la muestra.

Enviar la muestra para su procesamiento y lectura por parte del patélogo lo mas pronto posible.
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Anexo 4. Reaccion en cadena de la polimerasa

Indicacion y forma de uso de la reaccion en cadena de la polimerasa

I. Introduccion

El diagndstico por biologia molecular con PCR en tiempo real (qPCR) requiere estandarizacién y validacion a
nivel de la Region. Esta es una propuesta de la OPS para la LC.

II. Indicacion de uso de la reaccion en cadena de la polimerasa

Esta indicada en pacientes con diagnostico de sospecha de leishmaniasis, por clinica o epidemiologia, pero
con diagnostico parasitolégico negativo (se recomienda solo cuando se agotaron las instancias diagndsticas
en el algoritmo de diagndstico convencional).

En situaciones en las que se requiera su uso, se debe contactar al laboratorio de referencia local y evaluar la
factibilidad en términos logisticos de la toma, la conservacion y el envio de la muestra segun las recomenda-
ciones resumidas en el Cuadro A4).

Cuadro A4. Tipo de muestra, modo de conservacién y envio del material para realizar la prueba de reaccién en

cadena de la polimerasa en los laboratorios de referencia

Tipo de
muestra

Aspirado

Raspado

Hisopado

Biopsia

Temperatura de conservacion
inmediata y tiempo maximo
Material entre
toma y recepcion de la muestra
en el centro de referencia

Jeringa con Refrigeracién de 4°C a 8°C
aspirado (48 h)
Tubo de tipo
Eppendorf Refrigeracion de 4°C a 8°C,
estéril con (48 h)
raspado
Hisopo con Refrigeracion de 4°C a 8°C
muestra (72 h)

OCT: —20°C a -80°C,
hasta procesamiento

Recipiente
con biopsia en Alcohol a 70%:
solucion de hasta procesamiento
conservacion

Parafina a temperatura ambiente
hasta el procesamiento

OCT: temperatura 6ptima de corte (por su sigla en inglés).

Conservacion

Comentario
a largo plazo

En buffer de lisis
—-20°C a -80°C

En buffer de
lisis de
—20°C a —-80°C

Evitar congelacién o
—20°Ca-80°C  descongelacion por
degradacion de acidos

nucleicos.
<80 °C

<80 °C

Temperatura
ambiente



Anexo 5. Prueba de leishmanina (intradermoreacciéon de Montenegro)

Procedimientos para la aplicacion, la lectura y la interpretacion de la prueba

I. Introduccion

La prueba de leishmanina (intradermoreaccién de Montenegro, IDRM) es una prueba de hipersensibilidad
cutanea de tipo retardada a antigenos homologos o heterélogos de los promastigotes de Leishmania. La
IDRM es muy Util para el estudio epidemiolégico de la leishmaniasis. Sirve ante todo como apoyo para
el diagnostico de la LC y también para el diagnostico de las formas mucosas donde la reaccion es mas
intensa. En cambio, no es Util para el diagndstico de la LV ya que, durante la fase activa de la enfermedad,
esta siempre es no reactiva a la prueba y, en la mayoria de los pacientes, se hace reactiva solo de 3 a 6
meses después de que ha finalizado el tratamiento. La IDRM no tiene la capacidad de distinguir, entonces,
entre infecciones actuales e infecciones previas; por este motivo, en las zonas de transmision endémica,
el resultado no es diagndstico, sino orientador.

La leishmanina es un antigeno obtenido a partir de promastigotes de especies de Leishmania dermotrépicas
inactivados por calor. Para conservar su actividad, se debe almacenar refrigerado a una temperatura entre 4
°Cy 8 °C. Por ser un inyectable a partir de homogenatos de composicion no definida que varian entre lotes,
se desaconseja su produccién local hasta tanto se obtenga un antigeno estandarizado bajo controles de
calidad de produccion y de disponibilidad regular y sensibilidad uniforme. En la actualidad, la prueba no esta
disponible comercialmente en las Américas, lo cual limita su uso por los programas de salud publica.

Il. Propésito

Estandarizar la aplicacion y lectura de la prueba de leishmanina para asi optimizar los resultados y minimizar
los riesgos y complicaciones del procedimiento.

lll. Materiales y reactivos

e Jeringa de tuberculina.
e Aguja del n.° 26.

e Algodon.

e Alcohol.

e Boligrafo.

e Regla milimetrada.

e Leishmanina (antigeno).

IV. Descripcion de las actividades
A. Aplicacion
e Aspirar con la jeringa 0,1 ml de leishmanina.

e Limpiar con algodén impregnado con alcohol el tercio superior de la cara flexora del antebrazo izquierdo.

e Introducir en la dermis solo la punta de la aguja, con el bisel hacia arriba. Inocular lentamente la leish-
manina hasta que se note la formacién de una pequefia papula de aspecto de piel de naranja. Se sugiere
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marcar la zona de aplicacion sobre la piel con un boligrafo para facilitar el sequimiento (figuras A5-1
y A5-2).

e Recomendar al paciente que no se rasque, ni se aplique alcohol u otra sustancia en el sitio de la
aplicacion.

Figura A5-1. Aplicacion del antigeno Figura A5-2. Formacion de papula en piel de naranja

© Programa Regional de Leishmaniasis de la OPS © Programa Regional de Leishmaniasis de la OPS
V. Lectura

e Alas 48 0 72 horas de hecha la aplicacion se debe delimitar el area de induracién de la siguiente manera,
con un boligrafo puesto en posicion perpendicular al plano de la piel se debe trazar una linea deslizando la
punta desde la periferia (a unos 4 cm del drea de induracion) hacia el centro del drea de induracién hasta
que se encuentre resistencia. De este modo, quedara dibujada una linea recta que indica dénde empieza la
circunferencia del rea de induracion. Se debe repetir este procedimiento en los otros tres cuadrantes del
area de induracién (cada vez a 90° de la Ultima linea trazada), de modo que la circunferencia del drea de
induracion quede sefialada en cuatro puntos distintos correspondientes a los cuatro cuadrantes de esta a
través de cuatro lineas que forman una cruz (figuras A5-3 y A5-4).

e (Con base en los limites definidos, medir el didmetro de la induracién con una regla milimetrada o un calibre
de tipo pie de rey.
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Figura A5-4. Esquema de lectura de la prueba de
leishmanina

Figura A5-3. Lectura de la prueba de leishmanina
© Programa Regional de Leishmaniasis de la OPS

© Programa Regional de Leishmaniasis de la OPS

VI. Notificacion de resultados

e Positivo: cuando alguno de los dos diametros de la induracion es igual o mayor a 5 mm.

¢ Negativo: cuando ninguno de los dos didmetros de la induracién es igual o mayor a 5 mm.
El resultado se comunica como positivo o negativo y se informa el didmetro de las dos lecturas (p. €]., positivo:
5 mm x 3 mm; negativo: 4 mm x 3 mm).

En algunos casos, sobre todo en pacientes con lesiones mucosas, se puede presentar una hiperreactividad al
antigeno, que se manifiesta por ulceracion de la zona de aplicacion. En estos casos se recomienda hacer una
evaluacion médica para detectar a tiempo una sobreinfeccion de la ulceracion.



Anexo 6. Puncion de medula d6sea

Toma de muestra para leishmaniasis visceral

I. Objetivo

Establecer las actividades necesarias para realizar el diagnéstico de LV mediante el aspirado de medula sea
para su posterior analisis parasitoldgico o examen directo, histopatoldgico, de cultivo o PCR.

Il. Responsabilidad

El personal médico es quien debe tomar la muestra.

lll. Principio del método

Los parasitos presentes en la médula 6sea (amastigotes de Leishmania spp.) se pueden observar al microsco-
pio con un objetivo de 100x (aumento 1000x) y dicha observacién confirma la enfermedad.

Por otra parte, se pueden recuperar los parasitos presentes en la medula dsea para cultivarlos en medios
especificos para su amplificacion e identificacion de especie.

IV. Materiales, reactivos y elementos de proteccion

e Alcohol antiséptico.

e Solucién salina.

e Solucién yodada

® Gasas estériles.

e Guantes limpios.

e Bata de laboratorio.

e Campo estéril.

* Gafas de proteccion.

e Tapabocas.

e Aguja de puncion para médula.

e Jeringas de 10 ml.

e Agujasde 1"y 1 %" (subcutanea e intramuscular).
e Anestésico local.

e (ontenedor para descarte de elementos punzocortantes.
e |aminas portaobjetos nuevas y desengrasadas.

e (Colorantes de Romanowsky, May Grunwald-Giemsa.
e Recipiente para el transporte de las muestras.

e Marcador indeleble.
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e Medio de cultivo Novy-MacNeal-Nicolle.
e Microscopio binocular con ocular de 10x y objetivo de 100x.
e Computador.

V. Descripcion de actividades

e Explicar al paciente el propdsito del examen, los pasos del procedimiento y los riesgos que implica, as
como las alternativas de diagndstico. Es importante preguntar al paciente sobre cualquier antecedente
que haya tenido con riesgo de hemorragia. Una vez explicado el procedimiento y resueltas todas las
preguntas del paciente, pedirle para firmar un consentimiento o asentimiento informado.

e Ubicar al paciente en posicién decubito dorsal y marcar la zona donde se va a realizar la puncion. En
esta instancia hay tres opciones:

o Puncion de cresta iliaca:

Se recomienda en adultos y nifios de cualquier edad y resulta satisfactoria incluso en lactantes.

Se prefiere realizar la puncién en la cresta iliaca posterior y, solo en el caso que no sea posible,
hacerla en la cresta iliaca anterior.

La puncion de la cresta iliaca no se recomienda en pacientes obesos o con alguna clase de
inmovilidad.

Mientras se afirma la piel con el pulgar ubicado debajo de la cresta iliaca y el indice arriba de
esta, se penetra la epidermis con la aguja dirigida a 90° de la piel y se procede a introducirla
con firmeza.

Cuando la aguja esté ya firmemente introducida en el hueso, se debe retirar el mandril, conectar
la jeringa y aspirar una o dos gotas de material medular. Se sabe que la aguja esta bien localizada
porque se percibe que hay presion negativa, es decir, que causa dolor e incomodidad en el sitio
de la puncion.

Ventajas: es menos dolorosa y mas segura que la puncién esternal.

Riesgos: existe la posibilidad de ultrapasar la tabla dsea interna y asi alcanzar el intestino, aun-
que la probabilidad de este riesgo es muy baja.

o Puncion esternal

Se recomienda para pacientes con obesidad o con inmovilidad.

No se recomienda para nifios menores de 2 afios.

Se usa una aguja con proteccion de profundidad.

Se aplica en el esterndn a la altura del primero, segundo o tercer espacio intercostal.

» Mientras se ubica el dedo mefique en la furcula, y los dedos pulgar e indice en los espacios
intercostales, se penetra la epidermis con la aguja dirigida a 90° de la piel y se la introduce en
el hueso con firmeza y delicadeza (figura A6-1). Cuando la aguja esté firmemente posicionada
en el hueso, se retira el mandril, se conecta la jeringa y se aspiran una o dos gotas de material
medular. Se sabe que la aguja esta bien localizada porque se percibe que hay presién negativa,
es decir, que causa dolor o incomodidad en el lugar de la puncion.



- Ventajas: es de facil ejecucion y con este método la tabla dsea delgada puede ser penetrada con
facilidad.

- Riesgos: se puede ultrapasar la tabla dsea interna y alcanzar asi venas nobles (este es un riesgo
menor en la puncion del manubrio porque el es6fago se encuentra posterior al lugar de puncién).
o Puncion tibial
- Se recomienda para los menores de 2 meses ante la imposibilidad de hacer la puncién en la
cresta iliaca.

- Debe realizarse en la superficie medial y achatada de la diafisis proximal (tercio) 1 a 2 cm debajo
de la tuberosidad tibial.

- Mientras se ubican el pulgar y el indice para afirmar la piel, se penetra la epidermis con la aguja

a 10° del plano vertical (no en el sentido caudocraneal) y se procede a introducirla en el hueso
con firmeza y delicadeza.

Cuando la aguja esté firmemente posicionada en el hueso, se debe retirar el mandril, conectar la
jeringa y aspirar una o dos gotas del material medular. Se sabe que la aguja esta bien localizada
porque se percibe que hay presion negativa, es decir, que causa dolor o incomodidad en el lugar
de la puncién.

- Riesgos: existe la posibilidad de complicaciones raras como osteomielitis, hematomas, absceso
subcutaneo y fractura 6sea.

Una vez marcada la zona de puncion, preparar al paciente para la prueba.

Colocarse guantes esterilizados y tapabocas, desinfectar la zona de la puncién con una gasa empapada
de antiséptico y recordar limpiar siempre desde el centro hacia la periferia de la zona y nunca regresar al
centro con una gasa ya utilizada. Una vez seca la zona de puncion, cubrir con un pafio estéril y ordenar
todo el material que se va a necesitar para el aspirado.

Anestesiar la zona donde se va a hacer la extraccion de la medula ésea con una dosis de 0,5mla 1,0 ml
de xilocaina 1%, empezando por los tejidos superficiales y terminando con la infiltracion del periostio.

Una vez anestesiado y localizado el lugar, proceder a la extraccion de la médula por aspirado. Parte del
aspirado se puede aprovechar para hacer cultivo en medio Novy-MacNeal-Nicolle.

Realizar con el material obtenido varios frotis de médula ésea en las laminas (figura A6-2).

De ser necesario, una vez se termine el aspirado hay que proceder a la extraccion de la biopsia. Para
realizar una biopsia, insertar otro tipo de aguja en la misma zona y retirar una pequefia muestra del
hueso. Recoger la muestra de biopsia y rotarla entre dos portas para su posterior tincion y analisis.

Introducir el material aspirado en un recipiente con una solucién de formol a 10%.

Hacer presion durante un tiempo sobre la zona de la puncién y colocar un apésito de forma que com-
prima toda el &rea afectada.

Una vez en el laboratorio, marcar las Idminas con un |apiz de grafito o diamante para identificar todas
las muestras que se han realizado.

Tefir con el método May Grunwald-Giemsa y observar al microscopio.
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VI. Recomendaciones acerca del procedimiento

Deben tenerse presentes las precauciones universales para la manipulacién de fluidos contaminados y ma-
terial bioldgico.

B e
e ryryys

Figura A6-1. Puncion de médula dsea en el esternon
© Programa Regional de Leishmaniasis de la OPS

P

Figura A6-2. Frotis extendido en la lamina portaobjeto
© Programa Regional de Leishmaniasis de la OPS

No se requieren condiciones especiales de temperatura ni humedad para realizar esta prueba.

La biopsia de médula dsea se considera un procedimiento seguro con riesgos minimos. Es inusual que surjan
complicaciones. En algunos casos, es posible que el paciente sienta molestias en el lugar de la biopsia durante
1 0 2 dias. En casos excepcionales, puede incluso presentarse una infeccion o una hemorragia.
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Anexo 7. Prueba rapida inmunocromatografica

Procedimientos para la deteccion de anticuerpos contra la proteina recombinante K39

I. Introduccion

En la actualidad, se dispone de un método rapido para el diagnéstico de la LV con base en la identificacién de
anticuerpos contra la proteina recombinante K39 (proteina rk39) en muestras de suero o sangre completa,
segun las especificaciones del proveedor. La proteina rk39 es un epitope conservado en amastigotes de las
especies de Leishmania causantes de infeccion visceral. La sensibilidad y la especificidad de la prueba son de
casi 95%, por lo que se considera que puede ser comparable a las pruebas parasitoldgicas. Por este motivo,
puede llegar a reemplazar el diagndstico parasitoldgico como la base universal para tomar la decision sobre
como tratar una LV en los centros de atencién periféricos de las zonas con endemicidad.

Il. Propésito

Establecer las actividades necesarias para realizar el diagnostico de LV mediante la prueba inmunocromato-
grafica rk39.

lll. Responsabilidad

Personal de bacteriologia o microbiologia.

IV. Bioseguridad

Deben tenerse presentes las precauciones universales para la manipulacion de fluidos contaminados y mate-
rial bioldgico. No se requieren condiciones especiales de temperatura ni humedad para realizar esta prueba.

V. Principio del método

La tira reactiva rkK39 es una prueba rapida inmunocromatografica que consiste en la deteccién cualitativa
de anticuerpos contra L. donovani y L. infantum en suero o sangre humana, segun las especificaciones del
productor. La prueba se utiliza para el diagndstico de LV pendiente de confirmacion.

En la prueba, la muestra de suero reacciona al conjugado de proteina A coloidal, que esta a su vez conjuga-
da con un colorante en el cual esta embebida la tira reactiva. La mezcla del suero y el conjugado migra por
capilaridad a través de la membrana de cromatografia hasta la zona donde esta embebido el antigeno rk39.
Si la muestra de suero contiene anticuerpos contra el antigeno rk39, presente en la tira, estos reaccionan al
antigenoy en el sitio de la reaccion aparece una linea roja. La presencia de la linea roja indica que el resultado
es positivo, mientras que la ausencia de la linea roja indica que el resultado es negativo.

La tira de cromatografia contiene una segunda region embebida con un anticuerpo antiproteina A, que se
obtiene del pollo. De esta manera, haya o no anticuerpos en la muestra de suero del paciente, cuando la
mezcla migra hasta esta segunda regién siempre aparecera una linea roja. La presencia de una segunda
linea roja, entonces, sirve como control de que la muestra es suficiente y de que la tira y los reactivos fun-
cionan de manera adecuada.




VI. Materiales, reactivos, y elementos de proteccion

Materiales

- Tira reactiva rk39

- Cronémetro
Reactivos

- Suero o sangre, segun las especificaciones del productor
Elementos de proteccion

- Bata de laboratorio

- Guantes

VII. Descripcion de las actividades

Sequir las orientaciones de uso del fabricante:

e Retirar la tira del empaque.

e Depositar una gota de sangre o suero en la almohadilla absorbente en la parte inferior de la tira.
e Sumergir la almohadilla absorbente de la tira en el pozo con solucion buffer.

e Leer |os resultados en el tiempo determinado por el fabricante.

VIII. Notificacion de resultados

e Positivo: cuando tanto en la zona del control como en la zona de la muestra de la tira aparece dos lineas
rojas (muestra paciente y control). El color rojo puede variar en intensidad, segun la cantidad de anticuer-
pos presentes.

* Negativo: cuando solamente aparece la linea roja en la zona correspondiente al control.

 No valido: si no aparece ninguna linea en la zona del control.

En la figura A7-1 se muestra el esquema de lectura de anticuerpos contra la proteina recombinante.

El procedimiento para la realizacién de la prueba inmunocromatofrafica rk39 en los perros es la misma; sin

embargo, la prueba es especifica para el animal.

Muestra de Reaccion de la Reaccion
sangre o suero  muestra paciente  de control

| ||

-] | Resultado negativo
- I | Resultado positivo
o | Resultado invalido
@ Resultado invalido

v

Figura A7-1. Esquema de lectura de anticuerpos contra la proteina recombinante
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Anexo 8. Calculo del tamaiio de la lesion y técnica de aplicacion
intralesional de antimoniato de meglumina

I. Calculo del tamaiio de la lesion cutanea para la evaluacion clinica, el seguimiento y la eva-
luacion de la respuesta terapéutica

Las lesiones ulceradas se mediran en milimetros. Se utiliza un calibrador para medir su diametro mas largo y
el didmetro de ancho perpendicular (figura A8-1).

Se mediran los margenes internos de la Ulcera.? Las lesiones no ulceradas se mediran de la misma manera
con base en el largo y ancho del area elevada de la lesion, excepto que en este caso se incluye la induracion.
La medicion debe hacerse después de limpiar la lesion y retirar la costra. Las medidas deben realizarse en dos
direcciones perpendiculares con un calibrador electrénico.

El area de una lesion ulcerada o no ulcerada se calcula como el drea para un rectangulo, de la siguiente
manera:

C Area = A x B (mm?) )

Donde:

A es el didmetro mas largo de la
ulceracion en mm.

B es el diametro perpendicular a
Aen mm.

Figura A8-1. Calculo del diametro de la lesion

Fuente:: Olliaro P, Vaillant M, Arana B, Grogl M, Modabber F, et al. Methodology of
Clinical Trials Aimed at Assessing Interventions for Cutaneous Leishmaniasis. PLoS Negl
Trop Dis. 2013;7(3): €2130.

Il. Técnica de aplicacion intralesional de antimoniato de meglumina
Objetivo

Estandarizar la técnica de aplicacion intralesional de antimoniato de meglumina para garantizar el tratamien-
to adecuado de todos los pacientes.

3 Seguin la metodologia descrita en: Olliaro P, Grogl M, Boni M, Carvalho EM, Chebli H, Cisse M, et al. Harmonized clinical trial methodologies for localized cutaneous
leishmaniasis and potential for extensive network with capacities for clinical evaluation. PLoS Negl Trop Dis. 2018;12(1): €0006141.




Criterios para indicacion del tratamiento local de la leishmaniasis cutanea en las Américas

e Presencia de una a tres lesiones de tipo Ulceras, nddulos o placas de hasta 900 mm? (3 c¢m) la de mayor
didmetro.

e Lesiones en cualquier localizacion, excepto la cabeza y las regiones periarticulares.

® Ausencia de inmunodepresion y posibilidad de efectuar seguimiento.

Materiales, reactivos y elementos de proteccion
e Jeringas de 5 ml, 3 mly, si fuera necesario, de 1 ml.

e Agujas del n.° 27 x 70 30 x 8.

e Gasas.

® Jabon con clorhexidina.

e Solucion salina.

* V/aselina sdlida o antibiotico topico (si fuera necesario).

® Elementos de bioseguridad (bata, guantes y mascarilla).

Preparacion de la lesion

e Medir la lesion.

e Limpiar con cuidado la lesion y la piel circundante con jabén con clorhexidina o un producto similar.
* Si la lesion presenta costra o tejidos desvitalizados, retirarlos con agua y jabon.

e Secar totalmente la lesion y sus bordes con una gasa.

Descripcion de las actividades
Aplicacion subcutanea del antimoniato de meglumina:

e Se realizan cinco aplicaciones de antimoniato de meglumina intralesional con un intervalo promedio de
5 dias entre cada aplicacion.

e Para calcular la dosis a administrar, se recomienda utilizar una dosis fija de 0,008 ml por mm? del area
de la lesion, con una dosis maxima diaria de 15 ml (se incluyen todas las lesiones). Si el paciente
tiene dos 0 mas lesiones para cada una se hacen las medidas y los calculos por separado y se inyectan los
volumenes de antimoniato correspondientes al calculo realizado. Por ejemplo: para una lesion cuyo diame-
tro mayor es de 30 mm y el diametro perpendicular al mayor es de 20 mm:

- Area de la lesion: 30 x 20 = 600 mm?

- Dosis para administrar: 600 x 0,008 = 4,8 ml

e Envasar, de forma aséptica, la cantidad exacta del medicamento en una jeringa directamente de la ampolla
de antimoniato de meglumina.

e De preferencia, utilizar una aguja mas fina (25G x 7mm 0 30G x 8 mm).
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e Utilizar una jeringa con conexion a rosca para la aguja, ya que la resistencia para infiltrar la lesion puede
ser grande, lo que puede llevar a la dislocacion brusca de la aguja con extravasacion del farmaco.

e Insertar la aguja entre 5 mmy 10 mm del borde de Ia lesion con el bisel hacia arriba, en un angulo de 30°-
45° en relacion con el plano de la piel, e introducirla entre 0,5 cm y 1 ¢cm, dirigiendo la punta de la aguja
hacia el centro de la lesion. Aspirar con el émbolo para verificar que no esta dentro de un vaso sanguineo
y comenzar a inyectar el medicamento, retirando poco a poco la aguja.

e Infiltrar el medicamento de forma lenta. Se debe producir un ligero abombamiento de la piel por debajo de
la lesion, pero no es necesario observar blanqueamiento o piel de naranja; es mas, si alguna de estas se
observa es porque esta haciendo inyeccion intradérmica y, en ese caso, debe insertar un poco mas la aguja.

e £l volumen por inyectar cada dia en la lesion se puede hacer con:

- Un solo pinchazo si el didmetro mayor de la lesion tiene hasta 15 mm.

- Dos pinchazos si el didmetro mayor de la lesion tiene entre 16 mm y 29 mm (uno en el polo superior
correspondiente a la hora 12 del reloj y el otro en la hora 6).

- Tres pinchazos si el diametro mayor de la lesion tiene 30 mm (uno en el polo superior correspondiente a
la hora 12 del reloj, otro en la hora 4 y otro en la hora 8) (figura A8-2).

® En caso de que se hagan dos o tres pinchazos, el volumen se debe repartir equitativamente entre los pinchazos.

%E 12 12
H 8 4
é é{ E%
Figura A8-2. Esquema para la aplicacion intralesional de antimoniato de meglumina de
acuerdo con el tipo de lesion

© Jaime Soto, FUNDERMA (Estado Plurinacional de Bolivia)

e Repetir estos pasos por cada sitio de inyeccion en cada lesion a tratar.

* No se requiere aplicar anestesia local antes de la inyeccion del antimoniato. Sin embargo, si el paciente
informa que tiene dolor y lo desea, se puede aplicar lidocaina 2% con una jeringa de 5 ml o 10 mly una
aguja de insulina para la formacién de tantos botones anestésicos como se considere necesario segun la
forma de la lesion. A partir de estos botones anestésicos, se introducira la aguja para la infiltracion del
antimoniato de meglumina.

e Si después de hacer las infiltraciones sobra alguna cantidad de antimoniato de meglumina en la ampolla,
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ese sobrante debe ser desechado. No se puede guardar para la siguiente aplicacion, pues el riesgo de con-
taminacion es muy elevado. Si hay dos o mas pacientes que reciben tratamiento de forma simultanea, se
puede compartir ese sobrante siempre y cuando el tratamiento se haga en el mismo momento, con nueva
jeringa y aguja.

® La lesion o lesiones se deben mantener cubiertas con una gasa fina y se les debe aplicar una crema hidra-
tante o vaselina.

* Se debe anotar de inmediato en la historia clinica del paciente la fecha y la dosis administrada (en ml) para
cada lesion.

e Orientar el paciente sobre los cuidados y limpieza de las lesiones y sobre los posibles efectos secundarios
como eritema, dolor o edema.

® En los dias de la administracion del medicamento, se preguntara por efectos adversos y se examinara la
zona tratada para buscar signos de eventos adversos y evaluar la conducta a sequir.



Anexo 9. Técnica para administracion de termoterapia’

I. Objetivo

Estandarizar la técnica de administracién de la termoterapia para garantizar el tratamiento adecuado
de todos los pacientes.

II. Criterios para indicacion del tratamiento local de la leishmaniasis cutanea en las Américas
e Presencia de una a tres lesiones de tipo ulceras, nddulos o placas de hasta 900 mm? (3 cm) la de mayor didmetro.
e Lesiones en cualquier localizacion, excepto la cabeza y las regiones periarticulares.

e Ausencia de inmunodepresion y posibilidad de efectuar seguimiento.

Ill. Materiales y elementos de proteccion

e Jeringas de 5 ml o 3 ml

e Agujas del n.° 27 x 70 25 x 6.

o (Gasas.

e Jabon con clorhexidina.

e Solucion salina.

e Clorhexidina gel, acido fusidico o aloe gel.

* Analgésico, si necesario.

e Elementos de bioseguridad (bata, guantes y mascarilla).

e |idocaina 2%.

IV. Preparacion de la lesion

e Medir la lesion.

e Limpiar con cuidado la lesion y la piel circundante con jabén con clorhexidina o un producto similar.
e Si la lesién presenta costra, secreciones o tejidos desvitalizados, retirarlos con agua y jabon.

e Humedecer la lesion: con una gasa remojada en solucién salina normal, cubrir la lesion por unos 10-15
minutos, asegurandose que la gaza este himeda todo el tiempo.

V. Proceso de aplicacion
A. Aplicacién de anestesia local:

e De preferencia, usar Lidocaina al 2% intralesional hasta cubrir la totalidad de la lesién y hasta al menos

' Adaptado de Procedimiento Operativo Estandar POE, de los estudios clinicos de DNDi. Manual para el usuario de ThermoMed. Organizacion Mundial de la Salud.
Manual for case management of cutaneous leishmaniasis in the WHO Eastern Mediterranean Region. Ginebra: OMS; 2015. Disponible en: https://apps.who.int/iris/
handle/10665/120002.



https://apps.who.int/iris/handle/10665/120002
https://apps.who.int/iris/handle/10665/120002
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2 cm por fuera del drea de induracién y/o eritema de la lesion. Después de la aplicacién, esperar al menos
3-5 minutos para que la anestesia haga efecto.

B. Aplicacion de calor:

e Aun cuando la maquina viene con tres diferentes electrodos para la aplicacion de calor, se recomienda
utilizar Unicamente el electrodo mediano.

- Se deberd cubrir toda el &rea de la piel que esta afectada, lo cual incluye Ulcera, induracion y eritema.
- Tratar en la medida de lo posible de hacer la aplicacion de calor cubriendo un rectangulo (ver figura abajo).

Figura A9-1. Lesion de leishmaniasis cutanea no complicada.
© Nidia Rizzo, 2001, El Peten, Guatemala

® Los electrodos se aplicaran tantas veces como sea necesario hasta cubrir la totalidad del area afectada.

e Tener presente que los 50°C se alcanzan Unicamente en el area entre los pies de los electrodos, de tal manera
que después de la primera vez que se apliquen los electrodos, las siguientes aplicaciones deberan hacerse
sobreponiendo en la lesion el pie del electrodo que haya quedado mas distal al inicio (ver figura abajo).

Figura A9-2. Disposicion de electrodos en lesion de
leishmaniasis cutanea no complicada.

© Nidia Rizzo, 2001, El Peten, Guatemala

e Al terminar la sesion de calor, se deberd aplicar una capa de clorhexidina gel, acido fusidico o aloe gel, y
cubrir la lesion con una gaza.

C. Registro de la aplicacion de calor en archivo clinico del paciente/formato de recoleccion de datos.



D. Plan educacional para el paciente: Se le debera indicar al paciente que es muy probable y normal que
toda el area donde se aplicé el calor se ulcere y que consecuentemente la ulcera aumente de tamafio inme-
diatamente después de la sesion de calor. El paciente debera de limpiarse la lesion (simplemente dejando
caer agua limpia sobre la lesion) y aplicarse el gel al menos dos veces por dia por no menos de 3 dias (el
ideal es proporcionar el gel al paciente). Es posible también que el paciente desarrolle ampollas o signos
de una quemada de segundo grado, pero usualmente esto se resuelve solo en 48-96 horas. En caso de
dolor se podra prescribir un analgésico (acetaminofeno o ibuprofeno a dosis regulares) y crema con base de
aloe o acido fusidico.

VI. Responsabilidad
e £l médico es responsable por administrar la sesion de termoterapia.

* Queda el personal de enfermeria responsable en orientar y verificar que la aplicacion de la crema sea rea-
lizada diariamente en la forma indicada.
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Anexo 10. Costos de los medicamentos antileishmaniasicos

En el cuadro A10-1 se muestran los precios de los medicamentos para la leishmaniasis en las Américas.

Cuadro A10-1. Precios de los medicamentos antileishmaniasicos a enero del 2023 en las Américas
Compuesto Nombre comercial y fabricante Informacion sobre el precio >*

Glucantime®, Sanofi Aventis Precio negociado por la Organizacién Mundial de la

Antimoniato de meglumina Proveedor Unico Salud: $1,534 por ampolla de 5 ml, 81 mg/ml.

AmBisome®, Gilead (Estados Unidos da
Anfotericina B liposomal América)
Proveedor Unico

Precio negociado por la Organizacion Mundial de la
Salud: $16,25 por ampolla de 50 mg.

Precio informado por el Fondo Estratégico de la

Isetionato de pentamidina Sanofi Aventis OPS: $13,80 por vial,300 mg.
Miltefosine Kniaht Therapeutics Inc Precio informado por el Fondo Estratégico de la
9 P : OPS: $2,67 por tableta, 50 mg.
. . . . Precio informado por el Fondo Estratégico de la
Miltefosine Knight Therapeutics Inc. OPS: $1,78 por tableta, 10 mg.
Notas:

2 Precios y divisas indicados por el fabricante en ddlares estadounidenses. Valido para gobiernos, organismos de las Naciones Unidas y organizacio-
nes no gubernamentales. Para mas informacion sobre el acceso a medicamentos a los precios negociados por la Organizacion Panamericana de la
Salud, véase Organizacion Panamericana de la Salud. Precios del Fondo Estratégico. Washington, D.C.: OPS; 2022. https://www.paho.org/es/tag/
precios-fondo-estrategico.

o El precio depende del volumen del pedido.

< Precio establecido cada afio, con un techo de U$520 por vial.

Fuente: adaptado de Organizacion Mundial de la Salud. Control de las leishmaniasis. Informe de una reunion del Comité de Expertos de la
OMS sobre el Control de las Leishmaniasis, Ginebra, 22 a 26 de marzo de 2010. Ginebra: OMS; 2010. Disponible en https://apps.who.int/iris/
handle/10665/82766.
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Anexo 11. Identificacion de especies de Leishmania sp.
I. Introduccion

El patron de referencia para la tipificacion de Leishmania es el ensayo de isoenzimas. Sin embargo, existen
otros métodos alternativos, como la reactividad a paneles de anticuerpos monoclonales y otros métodos
basados en PCR que aun requieren estandarizacion y validacion a nivel de la Regién. Para fines de vigilancia,
esta acordado con el laboratorio de referencia de la OPS (Fundacdo Oswaldo Cruz, Brasil) la identificacion de
especies en las siguientes situaciones:

II. Indicacion para la identificacion de especie

® En situaciones de brote.

® En nuevos focos de transmision.

e En focos con endemicidad sin previo conocimiento de las especies circulantes.

* En focos con endemicidad en los que se presenta una situacion epidemioldgica atipica.

* En situaciones clinicas especiales en las cuales la identificacion de especie orienta el manejo clinico (p. €j.,
pacientes inmunosuprimidos).

En situaciones en las que se requiera la identificacion de especies, se debe contactar al laboratorio de referen-
cia de la Region de las Américas para evaluar la factibilidad en términos logisticos de la toma, la conservacion
y el envio de la muestra segun las recomendaciones ya establecidas en el documento oficial enviado a todos
los paises (cuadro A11-1).

Cuadro A11-1. Toma, conservacion y envio de muestras para identificacion de especie de Leishmania en el labora-
torio de referencia regional

Temperatura de

. conservacion inmediata y ‘. Método
Tipo de - . o Conservacion .
- Material tiempo maximo entre toma e para Comentario
y la recepcién de la muestra gop tipificacion
en centro de referencia
Isoenzimas, Tanto para tipificacion
. . 24°C-26°C anticuerpos por isoenzimas como por
q Medio de cultivo . o e . .
Cultivo con bromastiaotes (7 a 15 dias en un medio liquido o No aplica monoclonales,  anticuerpos monoclonales,
P 9 bifasico, respectivamente) PCR, PCR-RFLP, ' requiere de una gran cantidad
secuenciacion  de promastigotes (>1 x 108)
Aspirado Jeringa con Refrigeracion 4°C a 8°C En buffer de lisis | PCR, PCR-RFLP, E\:éacrigr?n%ilzcelo;ga(iieg;o;é
P aspirado (48 h) ~20°Ca—80°C  secuenciacion = 9% por deg
acidos nucleicos.
Tubo Eppendorf ) »
R estéril con muestra Refrigeracion 4°C a 8°C En bu_ffer de PCR, PCR-RFLP, EVItaI’. Icongelauon 9 dfs;con—
aspado obtenida por (48 h) lisis a secuenciacion gelacion por degradacion de
—20°C a-80°C acidos nucleicos.
raspado
i dor 0o i Evitar congelacién o descon-
Hisopado = Hisopo con muestra Refrigeracion a 4°C a 8°C —-20°Ca-80°C PCR, PCR R.F,LP' gelacion por degradacion de
(72 h) secuenciacion | 7~ )
acidos nucleicos.
Biopsia Recipiente con OCT: -20°C a -80°C, hasta <—80°C
muestra obtenida procesamiento
por biopsia en Evitar la congelacion o des-
solucion de Alcol:gIC:SIa7rgiZomh:sta < —-80°C Ps?c{L'JePrchi{iiiﬁLnP' congelacion por degradacion
conservacion P de &cidos nucleicos.
Parafina: temperatura ambiente, Temperatura
hasta procesamiento ambiente

OCT: temperatura dptima de corte (por su sigla en inglés), PCR: reaccion en cadena de la polimerasa (por su sigla en inglés), RFLP: fragmentos de
restriccion de longitud polimérfica (por su sigla en inglés).
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Anexo 12. Control de vectores fleb6tomos

I. Introducion

Si bien en un primer momento el enfoque del control de vectores basado en insecticidas fue exitoso y con
efecto positivo en salud publica, fue perdiendo efectividad. Esto se debe a que, al aplicarlo, no se emplearon
medidas de gestion ambiental y otros métodos alternativos

Con el inicio del nuevo milenio se planted la estrategia del manejo integrado de vectores (MIV), con una
aproximacion mas flexible, racional e integral, que tenia en cuenta la posibilidad del control simultaneo
de los diversos insectos transmisores de las principales infecciones transmitidas por vectores presentes
en los lugares con endemicidad, la integracion de diferentes metodologias y las estrategias de control y
accion intersectorial.

Los métodos de control pueden ser ambientales, mecanicos, bioldgicos o quimicos. Para asegurar la
seleccion apropiada de las medidas de control, se deben tener en cuenta la biologia del vector y su
comportamiento, asi como las ventajas y desventajas de los métodos en los contextos locales, y la acep-
tacion de la comunidad.

Es por ello que el MIV se concibe como un sistema de manejo flexible que se puede adaptar a las condiciones
locales cambiantes, en procesos ciclicos con mdltiples rondas de andlisis situacional, planificacién, disefio,
aplicacion, monitoreo y evaluacion, entre otros elementos.

En el cuadro A12-1 se presentan los fundamentos de los métodos de control de vectores que pueden ser
adoptadas para el control de flebdtomos, de acuerdo con las evidencias disponibles.

Cuadro A12-1. Métodos de control de vectores

Control ambiental

Reordenamiento del medio * Mejora de la vivienda
e Recoleccion de residuos y otros materiales
e Planificacion urbana

Control fisico-mecanico

Enfocados a reducir el contacto entre el ser humano y el vector. ® Mosquiteros
e Malla para puertas y ventanas
e Vestimenta adecuada

Control quimico

Enfocados a reducir la densidad e incrementar la mortalidad ¢ Rociamiento residual intradomiciliario
vectorial.

Fuente: Programa de Entomologia en Salud Publica, Enfermedades Transmisibles y Determinantes Ambientales de la Salud, y Enfermedades Desaten-
didas, Tropicales y Transmitidas por Vectores. Washington D.C.: OPS; 2018.

Histéricamente, el control quimico es una de las medidas que han demostrado ser efectivas en la reduccién de
casos de enfermedades transmitidas por vectores, sobre todo en situaciones epidémicas, cuando se aplica de
manera adecuada. Por otra parte, en la actualidad, tanto en términos de efectividad como de sostenibilidad,
se deben considerar diversos determinantes socio-ambientales en los modelos de intervencién en el marco
del manejo integrado de vectores. Cabe destacar que, cualquiera sea la estrategia, el uso de insecticidas debe



ser racional, incluida la planificacion y el acompafiamiento sistematico. Ademas, el control de la transmision
de las enfermedades vectoriales en las zonas urbanas o en situaciones de transmisién endémica es complejo
y laborioso y los resultados no siempre son satisfactorios. En este sentido, es esencial que se fortalezcan e
integren los métodos alternativos, como la gestion del medio ambiente y la educacion sanitaria, a fin de ser
utilizados en la rutina de los programas de salud.

La participacion de la comunidad en el control vectorial implica un proceso que pretende integrar el conoci-
miento popular, y las percepciones y practicas en las estrategias de manejo integrado de vectores. La educa-
cién sanitaria permite la formacion e internalizacion de conocimientos fundamentados sobre la transmision
de la enfermedad, principalmente la comprension de la biologia de los vectores. Con base en las actividades
participativas, de comunicacion y educacion, se espera que la poblacion pueda actuar en la prevencion y el
control de los vectores de una manera mas constante, efectiva y sostenible en el tiempo.

El control medioambiental, a su vez, es una herramienta destinada a reducir el contacto entre el ser humano y
el vector y, por lo tanto, disminuir la aparicién de nuevos casos de la enfermedad. Los cambios medioambien-
tales como la limpieza, la eliminacion de residuos organicos, la poda de arboles y la reduccion de las fuentes
de humedad son medidas que dificultan el desarrollo de las formas inmaduras de flebdtomos, que requieren
materia organica, temperatura y humedad para su desarrollo, y el manejo de animales domésticos y sinan-
tropicos para reducir tanto la disponibilidad de sitios de cria como de acceso a alimento de los fleb6tomos
adultos. En este contexto, se sugiere que hay un efecto directo en la curva poblacional de los vectores en la
zona en la que se realizan estas actividades, lo que demuestra que esto puede ser una herramienta efectiva
para la reduccién de las poblaciones de vectores.

Il. Control quimico

El control quimico (CQ) es una de las medidas de control vectorial recomendada en el contexto de mitigacion
colectiva de corta duracion. Esta medida se dirige solo al insecto en el estadio adulto y tiene como objetivo
evitar o reducir el contacto entre el insecto que transmite y la poblacion humana o animal, para disminuir as
el riesgo de transmision de la enfermedad.

El éxito del CQ dependerd, entre otros factores, de aspectos técnicos de la aplicacion; el como y con qué,
descriptos a continuacion; aspectos del entorno como el tipo de superficie y la exposicion a la luz y la lluvia, y
aspectos bioldgicos y comportamentales de los vectores que determinan donde, cuando, con qué frecuencia,
y durante cuanto tiempo. En ese sentido, la aplicacién de insecticidas residuales puede tener efecto cuando
los adultos de las especies de vectores se alimentan y reposan en lugares cerrados domiciliarios o refugios
de animales (endofagia y endofilia, en el momento de mayor potencial reproductivo de las hembras (por el
ciclo de incubacion de la enfermedad en un brote el pico de casos humanos puede ocurrir cuando ya no hay
vectores 0 pasé el momento de aplicacion efectiva). La periodicidad de la aplicacion se definira segun el ciclo
biolégico y sitios extradomiciliario de cria de la especie. La metodologia mas utilizada es la estandarizada
para la aplicacion residual intradomiciliaria (IRS, por su sigla en inglés) de las paredes internas de la casa,
refugios de animales domésticos y construcciones peridomésticas; en el caso del domicilio, se aplica también
en las paredes externas, aunque en este caso la residualidad es mucho menor.

El uso de insecticidas para el control de vectores debe sequir las recomendaciones que se muestran en el
cuadro A12-2.
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Cuadro A12-2. Insecticidas para pulverizacion residual de interiores

Tasa de aplicacion (dosis) de
ingredientes activos

. icidas (i di X Duracién
Grupo de clase ~ Compuestos y formulaciones insecticidas (ingrediente activo) Modo de accién de la accion
de insecticida de insecticidas® Gramos de Miligramos de efectiva
ingrediente ingrediente (meses)
activo/m? activo/m?
Alfa-cipermetrina WP, SC 0,02-0,03 20-30 Contacto 4-6
Alfa-cipermetrina WG-SB 0,02-0,03 20-30 Contacto Hasta 4
Bifentrina WP 0,025-0,05 25-50 Contacto 3-6
Ciflutrina WP 0,02-0,05 20-50 Contacto 3-6
Piretroides
Deltametrina SC-PE 0,02-0,025 20-25 Contacto 6
Deltametrina WP, WG, WG-SB 0,02-0,025 20-25 Contacto 3-6
Etofenprox WP 0,10-0,30 100-300 Contacto 3-6
Lambda-cihalotrina WP, CS 0,02-0,03 20-30 Contacto 3-6
Clotianidina WG 0,30 300 Contacto 3-8
Neonicotinoides
Clotianidina + deltametrina WP-SB 0,225 225 Contacto 6-8
Bendiocarb WP, WP-58 0,10-0,40 100-400 Contactoy 26
transportado por el aire
Carbamatos
Propoxur WP 1,00-2,00 1000-2000 L 36
transportado por el aire
Pirimiphos-metil WP, CE 1,00-2,00 1000-2000 Contactoy 23
transportado por el aire
Organofosforados Pirimiphos-metil CS 1,00 1000 Contactoy 46
transportado por el aire
Malation WP< 2,00 2000 Contacto 2-3
Organoclorados DDT WPc 1,00-2,00 1000-2000 Contacto >6
Notas:

2 La mayoria han sido precalificados por la Organizacion Mundial de la Salud para el control de vectores del paludismo y pueden utilizarse para el
control de flebdtomos si asi lo autoriza el organismo nacional regulador de plaguicidas.

®V/éase la lista actualizada (excluidos el propoxur, el malation y el DDT) en https://extranet.who.int/pqweb/vector-control-products.

¢ No precalificado por la OMS, pero puede ser utilizado para el IRS si lo autoriza la autoridad nacional de registro.

CS: suspension de encapsulado (por su sigla en inglés), EC: concentrado emulsionable (por su sigla en inglés), SC: suspension concentrada (por su
sigla en inglés), SC-PE: suspension concentrada reforzada con polimero (por su sigla en inglés), WG: granulos dispersables en agua (por su sigla en
inglés), WG-SB: granulos dispersables en agua en bolsas hidrosolubles (por su sigla en inglés), WP: polvo mojable (por su sigla en inglés), WP-SB:
polvo mojable en bolsas hidrosolubles (por su sigla en inglés).

Fuente:: adaptado de Organizacién Mundial de la Salud. Pesticides and their application for the control of vectors and pests of public health importance,
6.% ed. Ginebra: OMS; 2006. Disponible en https://apps.who.int/iris/rest/bitstreams/65967/retrieve.

Los insecticidas utilizados para el control de fleb6tomos son de la clase piretroides (cuadro A11-1B), la alfa-ci-
permetrina SC 20% y deltametrina son las formulaciones que mas se utilizan en varios paises de la Region.
Esos insecticidas, aplicados segun las recomendaciones, puede tener una accion residual por un periodo pro-
medio de 3 meses, por eso se indica su aplicacidn cada 3 0 4 meses. No obstante, los estudios indican que hay
una relacion entre la residualidad y el tipo de pared rociada, por lo que la residualidad puede disminuir. Por
otra parte, se sabe que los factores ambientales como la lluvia y el sol influyen mas en las paredes externas
de la casa, que tienen una menor residualidad que las paredes internas.

La frecuencia y el nimero de ciclos anuales de aplicacion dependen de la especie, de su dinamica poblacional
estacional y de las variables climaticas y ambientales ya descriptas. En todo caso, es importante no realizar



intervenciones quimicas “empiricas”, ni por rutina en un programa de leishmaniasis o por su efectividad en
otros programas de vectores. Dada su variabilidad de efectividad por especie, las précticas asociadas a la
exposicion humana (sitio y momento), y el paisaje y el clima, se recomienda su validacion con experiencias
controladas e indicadores no solo entomoldgicos, sino también epidemioldgicos. Por otro lado, durante un
brote, se debe confirmar con un estudio de foco que el lugar y la época en la que se realiza la intervencion
son los de mayor riesgo de transmision y, por lo tanto, cuando es factible que tenga efecto sobre la poblacion
de la especie de vectores, ya que no hay recomendaciones para rociado peridomiciliario ni extradomiciliario.

lll. Equipamentos
Equipo

La seleccion del equipo apropiado para cada situacion es una parte importante de un programa de control de
vectores. Los materiales deben estar en buenas condiciones de uso, requieren mantenimiento periodico y perso-
nal entrenado en el manejo de insecticidas, equipos y bioseguridad. Entre los equipos utilizados, la eleccion co-
rrecta de la boquilla y el tipo de equipo aspersor (motomochila, manual) son fundamentales para esta actividad.

Boquillas

Las boquillas se clasifican segun el tipo de energia utilizada para fragmentar y propulsar las particulas del
insecticida. Entre los tipos de energia, se destacan la energia gaseosa, la centrifuga y la hidrulica. Esta Ultima
es la mas utilizada para la aspersion residual en salud publica.

La especificacion de la boquilla de energia hidraulica recomendada es el HSS TeeJet 8002E® (HSS refiere al
tipo de material de fabricacion, TeeJet a la descarga de particulas en jet de cubierta delgada en abanico, 80
al angulo de la abertura del abanico, 02 al flujo del surtidor [0,2 galones estadounidenses/minuto = 757 ml/
min] y E, al depdsito uniforme del material en los lados del jet).

Como resultado de la erosidn, las boquillas que presentan un caudal superior a 900 ml/min deben ser desechadas.

Equipos aspersores y bombas

Se utilizan equipos aspersores de 10 |, de presion variable o bombas de tipo constante y manual. Las bombas
de presion constante tienen un manémetro acoplado con lectura presion media en 40 libras/pulg? (82 kg/cm? =
2,72 atmdsferas) y un rango de 25 libras/pulg?a 55 libras/pulg?. Cabe destacar que para el uso de bombas de
presion variable es necesario observar el cambio en el abanico formado en la superficie, que muestra la reduccion
de la presion de la bomba y, por lo tanto, indica la necesidad de “bombeo” de la palanca lateral de la bomba.

Hasta la fecha, no existen estudios que prueben la eficacia del uso de insecticidas en forma de aplicacién de
ultra bajo volumen en el control de vectores de leishmaniasis, que implica la necesidad de que el insecticida
tenga efecto con los vectores en vuelo. Por lo tanto, su uso no se recomienda en el programa de control de
leishmaniasis.

Técnica de aplicacién

Para obtener los resultados esperados, es imprescindible tener en cuenta los factores que puedan influir de
manera directa en la aplicacion y el deposito del insecticida sobre las superficies. Entre ellos se destacan el
consumo del inyector, la presién de funcionamiento que afecta al flujo de insecticida, la concentracién del
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insecticida y la velocidad de aplicacion que influyen en la cantidad de insecticida depositado en la superficie,
y la distancia desde la punta de la boquilla a la pared que afecta el tamafio del abanico generado por la
boquilla, ya que cuanto mas cerca de la boquilla esté el abanico, mas pequefio es este.

Con base en los parametros mencionados, se recomienda que el caudal de la bomba sea de 757 ml (las
bombas tienen entre 700 ml y 850 ml). La distancia de la boquilla a la superficie debe ser de 45 cm, lo que
garantiza el angulo de 80, y la velocidad de aplicacion en una superficie de 19 m? debe ser en un minuto,
que asegura el depdsito de la cantidad correcta de insecticida en la superficie.

Indicacién del control quimico

Como se describi6 en el capitulo sobre vigilancia y control vectorial, el CQ se indica solo en situaciones espe-
cificas. A continuacion, se presenta un breve resumen de las indicaciones para la LV y la LC.

A. Leishmaniasis visceral
e Ambiente rural:

- Casos de LV en seres humanos o en perros en zonas sin antecedentes de transmision: si la investigacion
de foco confirma la autoctonia de los primeros casos, se debe hacer un bloqueo quimico del area de in-
vestigacion de foco o de la localidad, segun lo justifiquen la extension y densidad de los domicilios.

- Brotes de LV en seres humanos en zonas con transmision conocida: si hay concentracion de casos y pre-
sencia de vectores (segln el relevamiento), se debe realizar un bloqueo quimico en la localidad segin lo
justifiquen la dispersién de los casos y la densidad de los domicilios. Es necesario evaluar el efecto del CQ
mediante relevamientos periddicos y estudios de incidencia en reservorios domésticos.

e Ambiente periurbano o urbano:

- Casos de LV en seres humanos o en perros en areas sin antecedente de transmision: si la investigacion
de foco confirma la autoctonia de los primeros casos, se debe hacer un blogueo quimico del area de
investigacion de foco.

- Brotes de LV en seres humanos en zonas con transmision conocida: se evaluara la pertinencia de hacer
la intervencion quimica cuando se encuentre una alta concentracion de casos humanos incidentes y un
aumento de la abundancia de vectores. La intervencion se debe hacer en dreas circunscriptas de un tama-
fio tal que se pueda garantizar la calidad y la factibilidad operacional de la intervencién en corto tiempo.

- Areas con transmision media, alta, intensa o muy intensa: en caso de realizarse el CQ se indica hacer rele-
vamientos previos y posteriores segun un disefio de investigacion del efecto, asi como también encuestas
seroldgicas canina al menos una vez al afio.

B. Leishmaniasis cutanea

e Ambiente selvatico primario: en este ambiente no es pertinente hacer actividades programaticas de vigi-
lancia entomoldgica y control vectorial.

e Ambiente selvatico intervenido, rural o periurbano:



- Casos o brotes de LC en zonas sin antecedentes de transmision: cuando la investigacion de foco confirme
autoctonia, hacer un bloqueo quimico del rea de la investigacién de foco y dar recomendaciones sobre
prevencion y manejo ambiental.

- Brotes de LC en zonas de transmision baja: cuando la investigacion de foco demuestre que hay transmi-
sién domiciliaria y peridomiciliaria, hacer un bloqueo quimico del rea donde se concentran los casos de
LC y dar recomendaciones de prevencién y manejo ambiental.

- Transmision endémica media, alta, intensa o muy intensa:

— Cuando el indice de casos de transmision en nifios y mujeres sea superior a la media del pais y el le-
vantamiento (relevamiento) entomoldgico indique que hay una alta abundancia de vectores en éreas
domiciliarias y peridomiciliarias alejadas de zonas de vegetacion primaria y secundaria. En presencia de
LC atipica, discriminar los grupos de analisis al calcular los indices de transmision.

— Cuando el levantamiento (relevamiento) entomoldgico periédico indique un aumento de la abundan-
cia de vectores en areas domiciliarias y peridomiciliarias alejadas de zonas de vegetacién primaria y
secundaria.

En caso de realizarse el CQ se indica hacer relevamientos previos y posteriores segin un disefio de investiga-
cién de efecto, asi como también tener en cuenta los indicadores epidemioldgicos y monitoreo de resistencia.

En todas las situaciones epidemiolégicas se realizaran recomendaciones de prevencién y manejo ambiental
encaminadas a reducir el éxito reproductivo de los vectores y a minimizar el contacto del vector con el ser
humano o el reservorio. Ademas, en el caso de la LV, es necesario que se intensifiquen las orientaciones de
tenencia y reproduccion responsable de mascotas. El CQ debe ser siempre parte del manejo integrado de
vectores, solo aplicable en las situaciones especificas de cada escenario, y segun procedimientos validados o
a validar mediante actividades e investigaciones de efecto con indicadores entomoldgicos para las especies
involucradas en el sitio e indicadores epidemioldgicos.
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Anexo 13. Técnica de clarificacion y montaje de fleb6tomos

I. Insumos necesarios

* Alfileres entomoldgicos, estiletes (curvos y rectos)
pinzas, pinceles, para manipular los fleb6tomos,
elementos para rotular (Figura A13-1);

® Pipetas Pasteur plasticas de 1-3 ml o de vidrio de
punta fina para cambio de liquidos;

® Piedras de toque, vidrios de reloj, placas de petri
de vidrio o placas de cultivo de tejido, llevando
en cuenta la cantidad de ejemplares que seran
procesados (Figura A13-2);

* Acetato de etilo (grado técnico) (existen otras al-
ternativas);

e Agua destilada para rehidratacion de material y
para preparar bateria de alcoholes;

e Hidréxido de potasio (grado técnico);
* Acido acético (grado técnico);

e Alcohol absoluto (grado técnico);

e Fucsina acida (optativa);

e Eugenol (comercial);

e Balsamo de Canadé natural u otras alternativas
(ej. Balsamo de Canada sintético, Euparol);

e Cubres y portaobjetos;

® Bandejas para secado;

e Cajas histoldgicas para guardar los preparados;
e Detergente de laboratorio;

* | dpiz;

e Boligrafo permanente;

e Ftiquetas;

e Esmalte incoloro (comercial);

e Papel absorbente;

e Microscopio estereoscopico;

e Equipo de proteccién individual;

e Equipo de proteccion colectiva.

\\
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Figura A13-1. Estiletes: rectos, curvos, simples o duplos.

© Margarete Martins dos Santos Afonso, Laboratério de referéncia
em vigilancia entomoldgica: taxonomia e ecologia de vetores de
leishmanioses, Instituto Oswaldo Cruz

Figura A13-2. Placa de toque (de porcelana), placa de
petri de vidrio, placa de cultivo de tejidos.

© Margarete Martins dos Santos Afonso, Laboratério de referéncia
em vigildncia entomolégica: taxonomia e ecologia de vetores de
leishmanioses, Instituto Oswaldo Cruz



Il. Procedimiento de bioseguridad para clarificacion y tincion

El procedimiento de clarificacion y tincién se realiza en equipo de
proteccion colectiva (EPC), campana de extraccion de gases (Figura A13-
3), con uso de equipo de proteccion individual (EPI) (bata de laboratorio

y guante de nitrilo). Si no es posible utilizar el EPC, el profesional debe
afiadir el uso de mascarilla con filtro y gafas de proteccion (Figura A13-4).

Figura A13-4. Ejemplo de equipo de proteccion individual: gafas de protec- Figura A13-3. Ejemplo de equipo
cion y mascarilla con filtro. de proteccion colectiva: campana

© Margarete Martins dos Santos Afonso, Laboratdrio de referéncia em vigilancia entomoldgica: de extraccion de gases.

taxonomia e ecologia de vetores de leishmanioses, Instituto Oswaldo Cruz © Margarete Martins dos Santos Afonso,
Laboratério de referéncia em vigildncia

. . ..y entomoldgica: taxonomia e ecologia de
II. Clarificacion y tincion vetores de leishmanioses, Instituto Oswal-

. o . do Cruz
e |os ejemplares adultos capturados se sacrifican con acetato de etilo

(durante 2-3 hs) o frio (6-8 hs).

e Se debe separar los fleb6tomos de otros insectos capturados con el au-
xilio de microscopios estereoscopio y estiletes (o pinzas), en placas de
petri con alcohol 70% o seco (Figura A13-5). Se debe usar EPI (guante)
y en caso de tamizaje a seco, usar mascarilla protectora. Los otros
insectos deben descartarse como material biol6gico, destinado a colec-
ciones cientificas u otros estudios taxonémicos.

Figura A13-5. Proceso de tamizaje
de flebétomos (circulos) y otros
insectos.

© Margarete Martins dos Santos Afonso,
Laboratdrio de referéncia em vigilancia ento-
moldgica: taxonomia e ecologia de vetores
de leishmanioses, Instituto Oswaldo Cruz
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e Transfiera, con la ayuda del estilete (o similar), el flebdtomo al primer pozo, con la etiqueta de identificacién
de la muestra.

e Si dispone de material seco y/o guardado por mas de un mes, rehidratar en agua destilada durante 24
horas, previo a la clarificacion.

e Hidréxido de potasio al 10% (p/v) (12-24 horas, revisar en al menos tres intervalos).
e Colocar en cada pocillo de la piedra de toque no mas de 30 individuos.

® En el caso de disponer de estufa de laboratorio, se puede acelerar el proceso em 2-3 horas a una tempera-
tura no mayor a 50°C.

e Acido acético al 10% (v/v) (lavado rapido, 2 minutos): retirar el hidréxido de potasio con pipeta antes de
pasar a la tincién. O transferir los insectos con auxilio del estilete.

Nota 1: manejar la pipeta suavemente para evitar succionar los flebétomos que deben quedar en los pocillos.

Nota 2: aunque prescindible, se puede realizar una tincion de los ejemplares con fucsina para obtener un realce de las estructuras de valor taxondmico
para su identificacion (por ejemplo, dientes horizontales del cibario, genitalia femenina, entre otros).

e Fucsina acida (opcional) al 5% (p/v) (5-10 minutos): colocar en cada pocillo una gota de fucsina con la
pipeta, y completar el pocillo con acido acético 10%. Controlar a pequefios intervalos.

e Acido acético al 10% (v/v) (10 minutos): retirar la fucsina + &cido acético y, colocar solo el 4cido acético
para eliminar las impurezas que pueda dejar la fucsina.

e Deshidratacion: para el proceso de deshidratacion, se transfieren los fleb6tomos en una secuencia de solu-
ciones alcoholicas:

- Alcohol 70% (v/v) (10 minutos);
- Alcohol 90% (v/v) (10 minutos);

- Alcohol absoluto (10 minutos);

e Eugenol puro: los ejemplares deshidratados se pueden dejar en las placas 6 se colocan en tubos eppendorf
(dependiendo del tiempo disponible para el montaje), previo agregado de eugenol y se mantiene minimo
dos dias para diafanizar hasta su montaje provisorio o definitivo segun las necesidades (Figura A13-6).

Figura A13-6. Ejemplares
de Phlebotominae con-
servados en eugenol.

© Maria Gabriela Quintana,
Instituto Nacional de Medicina
Tropical (Argentina)




* Procedimiento de bioseguridad para montaje: el procedimiento de montaje se realiza en EPC, campana de
extraccion de gases, con el uso de EPI (bata de laboratorio y guante de nitrilo), con la ayuda de estiletes. Si
no es posible utilizar el EPC, o la ventana de vidrio se quede abierta a una altura superior a la permitida, el
profesional debe afiadir el uso de mascarilla con filtro y gafas de proteccion.

IV. Tipos de montaje
A. Montaje provisorio

* Los montajes provisorios resultan Utiles cuando se dispone de informacion entomolégica previa del &rea en
estudio y se necesita agilizar la identificacion de las especies de flebétomos de importancia para la salud
publica.

e Esimportante destacar que este tipo de montaje es posible cuando se dispone de un entrenamiento previo
en las determinaciones de este grupo de insectos.

e La misma consiste en colocar una linea de eugenol sobre un portaobjetos mediante una pipeta Pasteur.

e Los ejemplares se ubican de manera equidistantes uno al lado del otro. En cada portaobjetos se pueden
colocar tres lineas paralelas de eugenol (50 individuos maximo), por tanto, sequn la abundancia de cada
muestra se pueden colocar de forma consecutiva mas de dos muestras, pero siempre separadas por un
espacio mayor entre muestra y muestra para no confundirlas, o bien, tomar una linea completa para cada
muestra. Una vez concretada la identificacion (especie, sexo, hembra alimentada, hembra con huevos) se
regresa a su correspondiente tubo eppendorf con eugenol. En el caso de no poder identificar a algin indi-
viduo, se procede a un montaje definitivo. Es importante para la determinacion tener una rutina de lectura
de las lineas paralelas por ejemplo de izquierda a derecha y de arriba abajo.

B. Montaje definitivo
e Limpiar el portaobjetos con alcohol.

e Colocar una pequefa gota de balsamo de Canada en el centro del portaobjeto y distribuir uniformemente
del tamafio de cubreobjetos para evitar que antes de colocar este Ultimo (una vez disectado el fleb6tomo)
quede aire atrapado.

Nota: Para diluir el balsamo canadiense, se pueden agregar de 1 a 3 gotas de xilol (xileno). Este proceso tiene como objetivo facilitar el proceso de
montaje, ya que el balsamo de Canada es una sustancia muy viscosa.

* Se monta un ejemplar (macho/hembra) por portaobjetos.

e E| espécimen macho se puede montar entero lateral-
mente, 0 con la cabeza seccionada dorsalmente (con los
0jos hacia arriba) (Figura A13-7).

Figura A13-7. Espécimen macho de fleb6tomo, con el cuerpo
en posicion lateral.

© Laboratério de referéncia em vigildncia entomoldgica: taxonomia e ecologia
de vetores de leishmanioses, Instituto Oswaldo Cruz
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* El espécimen femenino debe montarse con la cabeza y el abdomen seccionados y colocados en posi-
cion ventral, y el torax en posicion lateral (Figura A13-8)

Figura A13-8. Ejemplar femenino de flebtomo, con la cabeza y el abdomen seccionados y colocados en posicion
ventral, y torax en posicion lateral.

© Laboratério de referéncia em vigilancia entomoldgica: taxonomia e ecologia de vetores de leishmanioses, Instituto Oswaldo Cruz

C. Montaje para coleccion

e Diseccion para especimenes machos: cada ejemplar debe ser desarticulado en cabeza, alas, torax con patas,
abdomen. La separacién de la genitalia es opcional (Figura A13-9 y A13-10).

A

O
@

Figura A13-9. Superior: fotografia de un preparado de ejem-  Figura A13-10. Fotografia con zoom del prepara-
plar macho. Inferior: esquema con la diseccion de las partes  do de un ejemplar macho.

del cuerpo. C: _cab_eza, A: alas, :I'-P: _térax me.is patas, Ab: ab- © Marfa Gabriela Quintana, Instituto Nacional de Medicina Tro-
domen, G: genitalia. Recuadro izquierdo: etiqueta con datos iy (Argentina)

de sitio de captura y colectores; Recuadro derecho: especie,

sexo y el nombre de la persona que realizé la determinacion

taxonomica.

© Maria Gabriela Quintana, Instituto Nacional de Medicina Tropical (Argentina)



e Diseccion para especimenes hembras: en el caso de las hembras se separan la cabeza, las alas, el térax
junto con las patas, abdomen, y en el caso de la genitalia al igual que los machos es opcional. En caso de
necesitar realizarlo, se extraen los dos o tres Ultimos segmentos del abdomen para asegurar la extraccion
de la genitalia y se extiende con la ayuda de los alfileres entomoldgicos (Figura A13-11y A13-12).

Nota: en las hembras la cabeza se ubica en posicién ventral para poder visualizar correctamente una de las estructuras diagndsticas para determinar

correctamente la especie.

©%;;

Figura A13-11. Superior: fotografia de un preparado de dos
ejemplares hembras. Inferior: esquema con la diseccion de
las partes del cuerpo. C: cabeza, A: alas, T-P: térax mas pa-
tas, Ab: abdomen, G: genitalia. Recuadro izquierdo: etique-
ta con datos de sitio de captura y colectores; Recuadro de-
recho: especie, sexo y el nombre de la persona que realizé
la determinacion taxonémica.

© Maria Gabriela Quintana, Instituto Nacional de Medicina Tropical (Argentina)

e Después de posicionar el flebdtomo, se pone un cu-
breobjetos.

® Los portaobjetos se rotulan y codifican (Figura A13-13).

e Dejar secar los preparados en bandejas (Figura A13-
14). En estufas de laboratorio deben permanecer por
30 dias aproximadamente, y luego se los guarda en
cajas histologicas (Figura A13-15). De no poseer es-
tufas, dejar los preparados en lugar seco y fresco en
posicion horizontal por 60 dias para que las estructu-
ras no se desplacen hasta su fijacion en el balsamo
de Canada. El tiempo de secado va a depender de la
temperatura y humedad local.

e Después de secar por completo los portaobjetos, los
cubreobjetos deben sellarse con la ayuda de una fina
capa de esmalte incoloro (Figura A13-13).

Figura A13-13. Laminas de flebdtomos, identificadas con
etiquetas y selladas con esmalte incoloro.

© Laboratdrio de referéncia em vigildncia entomoldgica: taxonomia e ecolo-
gia de vetores de leishmanioses, Instituto Oswaldo Cruz

Figura A13-12. Fotografia con zoom de un prepara-
do de ejemplar hembra.

© Maria Gabriela Quintana, Instituto Nacional de Medicina Tropical
(Argentina)

L. longipalpis L. whitmani
Det: Azevedo/Vilela Det: Azevedo/Vilela
Data: 25/05/05 Data: 25/05/05

Faz 2 Mcr“nus .
S#io Salvador/TO Faz 2 Meninas

S#o Salvador/TO
HP/PD Curral
Data: 25/04/05
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Figura A13-14. Bandejas para

preparados aptas para estufas
© Maria Gabriela Quintana, Instituto
Nacional de Medicina Tropical (Argentina

Figura A13-15. Cajas histologi-
cas con preparados de colec-
cion entomologica

© Maria Gabriela Quintana, Instituto Na-
cional de Medicina Tropical (Argentina)

V. Descarte y lavado del material

e Todos los reactivos o soluciones utilizados durante el proceso de clarificacion/tincién y mon-
taje, deben desecharse al final de la actividad, con la ayuda de la pipeta Pasteur y viales
identificados.

* El material de laboratorio utilizado en el proceso debe lavarse con detergente de laboratorio al 5%.

VI. Etiquetas e identificacion

Todas las muestras, placas, bandejas y portaobjetos deben identificarse con la informacion origi-
nal de la muestra (ubicacion de captura, fecha, responsable o cddigo respectivo).



Anexo 14. Modelo de ficha de recoleccion de flebotomos

o= OPS

Ficha de recogida de flebotominos

*Completar una ficha de vectores por cada sitio de recogida Codigo de la ficha:
Pais: Municipio:
Departamento: Localidad:
Coordenadas geogréficas: Latitud Longitud

Nombre y apellido:

Direccion:

A) Razén de la actividad: B) Metodologia

1 - Zona vulnerable Leishmaniasis Leishmaniasis Investigacion de foco
2 - Zona receptiva cutanea visceral Levantamiento

3 - Casos en seres humanos (relevamiento)

4 - Casos en perros | | Monitoreo

C) Datos de la recogida:

Intradomicilio Codigo de identificacién de la trampa de tipo CDC
Fecha Horario T°(°C) | Humedad (%) Lluvia® Viento® Fases de la luna®
Inicio:
Fin:
Inicio:
Fin:
Inicio:
Fin:

Peridomicilio Cadigo de identificacion de la trampa de tipo CDC

Fecha Horario T° (°C) Humedad (%) Lluvia® Vienta® Fases de la luna®
Inicio:

Fin:
Inicio:
Fin:
Inicio:
Fin:

Extradomicilio Cédigo de identificacion de la trampa de tipo CDC

Fecha Horario T°(°C) | Humedad (%) Lluvia® Viento” Fases de la luna®
Inicio:
Fin:
Inicio:
Fin:
Inicio:
Fin:

“Lluvia: 1: Ausente; 2: Suave; 3: Moderado; 4: Fuerte
byiento: 1: Ausente; 2: Suave; 3: Moderado; 4: Fuerte
‘Fases de la luna: 1: Cresciente; 2: Llena; 3: Nueva; 4: Menguante

Profesionales:

Lugar, Fecha
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Anexo 15. Modelo de ficha demografica y veterinaria
Parte 1

Ficha demografica

Fecha: Cédigo de la ficha: Departamento:

Municipio: Localidad:

Tipo de encuesta :l Censal :l Muestreo

Identificacién del tutor

Nombre y apellido:

Direccioén:

;Cuanto tiempo hace que vive en este domicilio?

¢Cuantas personas viven en este domicilio?

¢{Tiene conocimiento sobre la leishmaniasis visceral humana? () Si ()No
;Tiene conocimiento sobre la leishmaniasis visceral canina? () Si ()No
¢{Tiene conocimiento sobre la forma de transmision de la leishmaniasis visceral? ()Si ()No

¢Conoce el vector (pica durante la noche, es pequefo, tiene alas en
forma de V, se mueve a saltos y tiene un vuelo corto)? () Si ()No

(En qué area pica mas este insecto? () Intradomiciliaria () Peridomiciliaria () Boscosa
Marque con una X las opciones presentes en el domicilio

Animales domésticos Entorno de la vivienda
Perros Vegetacién
Gallinas Arboles
Gatos Residuos organicos
Cerdos Desechos
Otros Otros

¢Alguna persona tiene sintomas ?

No

Fiebre prolongada (mds de 7 dias)

Vientre hinchado

Pérdida de peso

Lesion circunscrita, no ulcerada y crénica

¢Aguna persona tuvo la enfermedad? ()Si () No

{Recibio tratamiento? ()Si () No

Nombre de la persona responsable:

Firma de la persona responsable:

(Cuanto tiempo hace

Parte 1



Parte 2

Ficha veterinaria

Criterios de inclusion

1. Perros que residen en la zona de trabajo
desde hace mas de 6 meses.

2. Perros de 8 o mas meses de edad.

Criterios de exclusion
1. Perros agresivos.
2. Perros callejeros.

3. Perros que recibieron cualquier tratamiento para

la leishmaniasis.

Raza: () Sin raza definida () Otros

Fecha: Codigo de la ficha:

Tipo de encuesta () Censal () Muestreo () Por conveniencia
Identificacion del animal

Nombre: Sexo: () Hembra () Macho

Edad:

Color predominante:

¢Nacié en estessitio? () Si () No

Historico de desplazamiento:

Longitud del pelo: () Corto () Largo

Domicilio: () Domiciliado () Semidomiciliado () Callejero

Tiempo en el domicilio: () Hasta 1 afio () 1-2 afios () >2 afios

Examen clinico

Estado general: () Bueno () Regular () Malo

Condicion corporal: () Muy delgado () Delgado
()Ideal ()Sobrepeso ()Obeso

Pérdida de apetito: () Si
Pérdida de peso: () Si

Mucosas: () Palidas () Normales
() Hiperémicas () Ictéricas
Adenomegalia: () Local () General
Queratoconjuntivitis: () Si

Vémito: () Si

Diarrea: () Si

Epistaxis: () Si

Caquexia: () Si

Alteraciones cutaneas: () Si

Sitio de alteracién cuténea: () Oreja () Hocico
() Patas () Otros

Alopecia: () Local () General
Dermatitis: () Local () General

Fecha de inicio de las alteraciones
cuténeas:

Descamacion periocular o en oreja: () Si
Onicogrifosis (unas largas): () Si

Edema de patas: () Si

Atrofia muscular: () Si

Ectoparasitos: () Pulgas () Garrapatas

Diagnéstico

Muestra recolectada: () Sangre () Piel () Médula ésea () Ganglio linfatico () Otra
Examen realizado: () Imunocromatografico () PCR () Cultivo () Histopatologico

Resultado del examen: () Positivo () Negativo () Indeterminado

Observaciones:

Nombre y firma de la persona responsable:




Anexo 16. Toma de muestra para examen parasitolégico
de leishmaniasis visceral canina

El diagndstico parasitolégico es el método basado en la demostracion del parasito obtenido de material
biolégico de punciones de higado, ganglios linfaticos, bazo, médula 6sea y biopsia de la piel. La sensibilidad
tiene una gran variabilidad (30-80%) segun las condiciones de toma de muestra, la parasitemia, los sintomas
clinicos del animal, el tipo de material y la experiencia de quien realiza la toma. Los tejidos recolectados que
presentan mejor sensibilidad y menor riesgo para el animal son los obtenidos por puncion de médula dsea,
piel y ganglios linfaticos.* Estos procedimientos deben ser realizados por personal veterinario capacitado,
dado que son métodos invasivos y requieren sedacion total o local del animal. Para realizar la sedacién total
del animal, se deben evaluar los riesgos como la edad, la condicion general del animal, la prefiez, los insumos
disponibles y las condiciones favorables para realizar cualquier soporte adicional necesario.

La utilizacién de estos métodos por los servicios de salud publica se indica solo para la confirmacion del caso
e identificacién de especie de Leishmania, ante la aparicién del primer caso autdctono de LVC en una zona
antes considerada sin transmision de LV.

A continuacion, se describen los pasos para la toma de una muestra de material biolégico para el diagnostico
parasitolégico de LVC:

e Realizar una evaluacion clinica con los perros debidamente amordazados y con contencion fisica; comple-
tar la ficha veterinaria con los datos del animal y del tutor.

e Obtener la autorizacién del tutor para sedar del animal. Utilizar los protocolos estandares para sedacién
(p. €., clorhidrato de ketamina en dosis de 10 mg/kg asociado a acepromacina en dosis de 0,2mg/kg por
via intramuscular).

e Recoleccién de fragmentos de piel integra por
biopsia:

- Realizar la tricotomia en la region escapular con
una hoja de bisturi de acero inoxidable y des-
echable, aplicar sedacion local con clorhidrato
de lidocaina 2%, sin vasoconstrictor, con un bo-
ton anestésico en el centro del sitio donde se
realizaran las biopsias (figura A16-1).

- Realizar la antisepsia con gasa estéril con clor-
hexidina 2%, alcohol yodado y alcohol 70% en
este orden, aplicar por lo menos tres veces cada

uno Figura A16-1. Obtencion de fragmentos de piel
o integra por biopsia
- Se toman cuatro fragmentos de plel mtegra © Laboratorio de Pesquisa Clinica em Dermatozoonoses,

utilizando el sacabocados para biopsia derma-  Instituto Nacional de Enfermedades Infecciosas, Fundagdo Oswaldo Cruz
toldgica de mm. La muestra se remite para exa-
menes parasitoldgicos, histopatoldgicos y moleculares.

* Para mas informacion, véase: Almeida AB, Sousa VR, Gasparetto ND, da Silva GF, Figueiredo FB, Dutra V, et al. Canine visceral leishmaniasis: diagnostic approaches based
on polymerase chain reaction employing different biological samples. Diagn Microbiol Infect Dis. 2013;76(3):321-4.
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De los cuatro fragmentos:

Dos se almacenan en tubos plasticos de 0,2 ml con tapa de rosca que contiene solucion salina estéril
con antibidticos (penicilina y estreptomicina) y antimicético (fluorocitocina) para los cultivos.

Uno se almacena en un tubo pléstico de 0,2 ml con tapa de rosca que contiene formalina tamponada
10% para examenes histologicos.

El cuarto se almacena en tubos plasticos de 0,2 ml con tapa de rosca sin reactivos para examenes
moleculares. Las muestras pueden mantenerse refrigeradas hasta llegar al laboratorio, donde se alma-
cenan a —20 °C hasta realizar las pruebas moleculares.

Cuando se presentan lesiones cutaneas, realizar el mismo procedimiento para la toma de muestras de
piel integra.

Verificar si no hay sangrado; en este caso, realizar procedimientos para controlarlo y detenerlo, y apli-
car una crema cicatrizante. Tras el procedimiento, se indica repelente para el animal.

e Recoleccion de aspirado de medula dsea:

a.

Mediante puncion del manubrio del esternén con una jeringa de 20 ml y aguja de 40 x 12 mm (18G)
después de la tricotomia, aplicar la anestesia y realizar la antisepsia como se describié en el parrafo
anterior (figura A16-2).

El material obtenido para el aislamiento de Leishmania se coloca en un tubo para extraccion de sangre con
acido etilendiaminotetraacético y después se siembra en condiciones estériles directamente en medios de
cultivo Novy-MacNeal-Nicolle y Schneider con 10% de suero fetal bovino en un laboratorio en campana o
con mechero Bunsen.

- Sl
p————

Figura A16-2. Recoleccion de muestra por aspirado de médula dsea
mediante puncion del manubrio del esternén

© Laboratério de Pesquisa Clinica em Dermatozoonoses, Instituto Nacional de
Enfermedades Infecciosas, Fundacao Oswaldo Cruz




e Colecta de aspirado de ganglio linfatico:

a. Realizar mediante de puncién de ganglio linfatico popliteo (de facil ejecucion, pues causa menos dolor)
pero se puede realizar en otros ganglios de acuerdo con la evaluacién del profesional (elegir ganglios
agrandados). Se utiliza una jeringa de 5 ml con aguja de 0,7 x 25 mm (22G), después de la tricotomia
y antisepsia como se describié (figura A16-3).

b. El material obtenido se almacena en tubos plasticos de 0,2 ml con tapa de rosca solucion salina estéril
con antibidticos (penicilina y estreptomicina) y antimicético (fluorocitocina) para los cultivos, como se
describié en el parrafo anterior.

Los tejidos recolectados se cultivan en un medio bifasico a una temperatura de 22 °C-28 °C para el aisla-
miento de formas promastigotes del parasito.> El cultivo in vitro de Leishmania sp. combinado con la caracte-
rizacion isoenzimatica por electroforesis es un método con 100% de especificidad, considerado el método de
referencia>® para la identificacion de especie de Leishmania.

Figura A16-3. Recoleccion de muestra por
aspirado de ganglio linfatico popliteo

© Laboratdrio de Pesquisa Clinica em Dermatozoonoses, Instituto
Nacional de Enfermedades Infecciosas, Fundacdo Oswaldo Cruz

5 Evans DB, Godfrey D, Lanham S, Lanotte G, Modabber F. et al. Handbook on isolation, characterization and cryopreservation of Leishmania. Ginebra: OMS; 1989. Disponible
en https://apps.who.int/iris/handle/10665/60795.

¢ Almeida AB, Sousa VR, Gasparetto ND, da Silva GF, Figueiredo FB, Dutra V, Nakazato L, Madeira MF. Canine visceral leishmaniasis: diagnostic approaches based on poly-
merase chain reaction employing different biological samples. Diagn Microbiol Infect Dis. 2013; 76(3): 321-4.
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La Organizacion Panamericana de la Salud se complace en presentar la sequnda
edicion del Manual de procedimientos para la vigilancia y el control de las leish-
maniasis en la Region de las Américas, un instrumento de apoyo a las areas de
gestion y de servicios que trabajan con la leishmaniasis en los paises de la Region.

El manual tiene por objetivo ampliar los conocimientos sobre la enfermedad y
aspira a ser una herramienta de trabajo para que el personal de salud y los equipos
de gestion presten apoyo a los ministerios de salud en sus respectivos procesos de
estructuracion de los servicios de salud, asi como en la optimizacion de las activi-
dades para reducir la morbilidad y la mortalidad asociadas a las leishmaniasis.

En esta segunda edicién, se han puesto al dia los datos epidemioldgicos y las
recomendaciones, en consonancia con las Directrices para el tratamiento de las
leishmaniasis en la Region de las Américas, publicadas en el 2022. Ademas, se
han revisado y complementado todos los capitulos para ofrecer a los paises
informacion actualizada que contribuira a fortalecer la vigilancia, la asistencia
y el control de los casos en seres humanos, vectores y reservorios.
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