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PALABRAS POR SU EXCELENCIA
MINISTRO D& SALUD

Dr. Francisco Javier Terrientes

La leishmaniasis constituye un conjunto de enfermeda-
des tropicales, de mucha importancia para la Salud Pu-
blica en nuestro pais. Es considerada por la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) vy la Organizacién Panameri-
cana de la Salud (OPS) como Enfermedad Desatendida
Reemergente por su tendencia al aumento a nivel mun-
dial, lo que asociado al calentamiento global, la defores-
tacién, el urbanismo, el cambio en la técnicas de agri-
cultura, y la invasién del ser humano a zonas selvaticas
afecta, principalmente, a poblaciones vulnerables.

La presente Guia es producto del trabajo de la Comisién
Nacional de Leishmaniasis conformada por un equipo
técnico de la Direccién General de Salud que en asocia-
cién con colaboradores del Instituto Conmemorativo
Gorgas (ICGES), Hospital Santo Tomas, Caja de Seguro
Social, la Universidad de Panamd y las Regiones de Sa-
lud conformaron la Comisién Nacional de Leishmaniasis.
Por recomendacién de la OPS/OMS, para el proceso de
elaboracién y revisién de la guia contempld crear las
condiciones para su aplicacion, por ende, se efectuaron
visitas de campo, auditorias de expedientes, consultas

a especialistas, investigaciones bibliogréficas v talleres
interdisciplinarios con la intencién de identificar las ne-
cesidades mas importantes y asi desarrollar las herra-
mientas basicas para que el abordaje de la leishmaniasis
en Panama se haga de manera efectiva. Las conclusiones
mas importantes que forman parte de esta guia son las
siguientes:

1. Laseguridad del paciente es lo primero a considerar,
por tanto, no es una urgencia aplicar el tratamiento.
Ante un caso sospechoso es necesario obtener de
ser posible, por métodos directos o indirectos de la-
boratorio, la confirmacién diagnéstica. Previo al ini-
cio del tratamiento medicamentoso se ha de evaluar
cuidadosamente a cada paciente para determinar
sus comorbilidades v posibles riesgos terapéuticos
de recibir antimoniales pentavalentes.

2. La leishmaniasis es una enfermedad sistémica; hay
que tener presente el concepto de cura parasitolé-
gica, de tal forma que es necesario la seleccién de
medicamentos de probada eficacia como el antimo-
niato de meglumina, requiriéndose la completa su-
pervisién de su aplicacién, ademas del seguimiento
del paciente hasta por 90 dias una vez concluido el
tratamiento.

3. La vigilancia epidemioldgica y entomoldgica, junto
con la atencion efectiva de los casos confirmados,
son necesarias para pensar a futuro en la elimina-
cién de la leishmaniasis en Panama.

4. Por todo lo anterior los equipos de salud deben tra-
bajar armdnicamente e integralmente ante esta y
otras enfermedades.

Sabemos que esta guia les serd de gran utilidad y en
beneficio de nuestra poblacién.
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GLOSARIO

ACTIVIDAD BIO-HORARIA: Ritmo de aparicion de los vec-
tores en relacién a las horas del dia.

ANTROPOFILIA: artrépodos que prefieren alimentarse
de sangre de humanos.

CICLO GONOTROFICO: es el periodo de desarrollo de los
ovarios comenzando con una adecuada toma de sangre
y terminando con los huevos maduros infertilizados (oo-
citos) listos para la fertilizacion v oviposicion.

CICLO DE OVIPOSICION: incluye no solo el ciclo gonotro-
fico, sino ademas el periodo necesario para que la hem-
bra encuentre un criadero, oviposite, encuentre un hués-
ped y tome otra comida de sangre.

CRIADERO: ambiente acuatico donde se encuentran hue-
vos, larvas y pupas de mosquitos.

EFECTIVIDAD: es la relacién objetivos/resultados bajo
condiciones reales.

Efectividad=  Objetivos

Resultados

Cuando se llevan a la préctica acciones para lograr el pro-
posito que previamente se alcanzo bajo condiciones ideales
y éste se consigue bajo las condiciones reales existentes,
los recursos puestos en funcién para ese fin fueron efec-
tivos.

EFICIENCIA: es la relacién recursos/resultados bajo con-

diciones real

Eficiencia: Recursos

Resultados

Cuando se crean condiciones de mdximo acondiciona-
miento para alcanzar un finy éste se logra, los recursos
puestos en funcién de ese fin fueron eficaces. La eficacia
es un punto de referencia para lograr algo que se ha de-
mostrado que es posible.

La eficiencia se evalla a partir de comparaciones. Los
estudios de eficacia y efectividad no incluyen recursos,
los de eficiencia si. Para que haya eficiencia el proceso
tiene que ser efectivo; el mas eficiente es el que mejor
relacién recursos/resultados presenta.

ENDEMIA: incidencia normal de la enfermedad o trastor-
no en un periodo, drea o grupo determinado.

ENDOFILIA: preferencia de un insecto en descansar en el
interior de las viviendas después de alimentarse de san-
grey, a veces, reproducirse también en el interior de las
viviendas.

ENDOFAGIA: preferencia de un insecto hembra de ali-
mentarse de sangre en el interior de las viviendas.

EPIDEMIA: estado de incidencia de la enfermedad o tras-
torno que excede lo que cabe prever normalmente en la
faja de endemicidad, en una zona o en un grupo determi-
nado.

ESPECIE: poblacion de organismos que se entrecruzan,
produciéndose asi un flujo genético entre ellos, reproduc-
tivamente aislados de los otros grupos. Desde el punto de
vista taxondmico, es la unidad basica de la clasificacion bio-
logica.

EXOFAGIA: preferencia de un insecto hembra de alimen-
tarse de sangre fuera de las viviendas.



EXOFILIA: preferencia de un insecto de descansar des-
pués de alimentarse de sangre y reproducirse fuera de
las viviendas.

FLEBOTOMINOS: Término general referido a pequefios
dipteros de 2-3 mm vy con alas peludas y puntiagudas,
Unicamente unas 70 son vectores probados o sospecho-
sos de transmitir las leishmaniosis. En el Nuevo Mundo
todas ellas pertenecen al género Lutzomyia y en el Viejo
Mundo al género Phlebotomus.

INFECTIVIDAD: es el poder de un agente bioldgico de alo-
jarse y multiplicarse.

INCRIMINADO: Término referencia a la demostracién del
papel vectorial que juega un artrépodo hematéfago en
la transmisién de un agente patégeno a los susceptibles.

LONGEVIDAD: periodo de tiempo de vida adulta del mos-
quito hembra. Medido por el nimero de oviposiciones de
la misma.

NICHO ECOLOGICO: funcién que una especie desempefia
en un ecosistema, generalmente definida por sus relacio-
nes con otras especies y por su forma de alimentacion.
Dos especies que vivan en el mismo espacio geografico
no pueden ocupar el mismo nicho ecoldgico, pues com-
piten por el mismo alimento y una acaba siempre por
desplazar a la otra.

TASA DE PARIDAD: porcentaje de hembras de mosquitos
que pusieron huevos por lo menos una vez en relacién
con un numero de especimenes disecados para tal fin.

TORSADES DE POINTES: (o simplemente torsades) es
un término francés que literalmente significa puntas

retorcidas. Lo describid Francois Dessertenne en 1966
y se refiere a una taquicardia ventricular especifica que
muestra distintas caracteristicas en el electrocardiogra-
ma (ECG).

EL ECG en las torsades manifiesta una taquicardia ventri-
cular rapida y polimérfica con caracteristicos giros del
complejo QRS en torno a la linea isoeléctrica. Se asocia
con una caida de la tensién arterial, que puede incluso
producir sincope. Usualmente termina espontaneamen-
te, pero puede degenerar en una fibrilacién ventricular
que puede conducir a la muerte subita en ausencia de
intervencion médica. Esta asociado con sindrome del QT
largo, una condicion en la que existe un intervalo QT pro-
longado en el ECG.

PRUEBA DE PRECIPITINA: técnica directa para conocer
la seleccion del huésped, es decir, determinar la especie
animal a que pertenece la sangre ingerida por el mos-
quito. Consiste en disolver el contenido estomacal del
mosquito en suero fisiolégico y comprobarlo con sueros
precipitantes especificos para las proteinas de la sangre
humana o de otros animales.

RIESGO: Condicién previa que podria facilitar un evento.

SOSPECHAS DE REACCIONES ADVERSAS: Respuesta no-
civa, no deseada, que ocurre a las dosis normalmente
utilizadas para la profilaxis, diagndstico, tratamiento o
para la modificacién de las funciones fisiolégicas. Para
efectos de esta guia se reportaran las reacciones adver-
sas serias (causan hospitalizacion, discapacidad o muer-
te) y no serias, esperadas y no esperadas.

SOSPECHA DE FALLA FARMACEUTICA: Toda alteracion
fisica, quimica o microbiolégica que presente un produc-



to medicamentoso como por ejemplo cambio de color,
olor, presencia de cuerpos extrafios, entre otros.

SOSPECHA DE FALLA TERAPEUTICA: producto medi-
camentoso que no posee la actividad terapéutica com-
probada para la cual fue indicado. Se considerara falla
terapéutica cuando habiendo realizado dos esquemas
terapéuticos no presenta cura clinica completa.

SUSCEPTIBILIDAD: Nivel de una poblacién de insectos de
morir a causa de un plaguicida determinado.

VECTOR: organismos en los cuales el agente patégeno
se transporta o se desarrolla en un ciclo extrinseco, es
decir, el periodo en el cual el microorganismo se desa-
rrolla en el artrépodo, y siendo capaz de transmitirlo,
portando de esta manera la forma infectante al hospe-
dero.

VECTOR PRIMARIO O PRINCIPAL: artrépodo u otro inver-
tebrado con amplia distribucién y que por su eficiencia
es responsable de la transmisidn en grandes areas en-
démicas.

VECTOR SECUNDARIO: son aquellas especies que trans-
miten agentes patégenos especificos irregularmente y/o
con distribucién geografica limitada. A condiciones nor-
males son menos eficientes que el vector principal.
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OBJETIVOS

GENERAL

Brindar al profesional de la salud un instrumento técnico para la prevencion, diagnéstico adecuado y oportuno, control,
vigilancia, manejo terapéutico y monitoreo en el abordaje integral de la leishmaniasis.

ESPECIFICOS

* Fortalecer las medidas de prevencion de la enfermedad y promocién de la salud en relacién a la leishmaniasis en
Panama.

»  (Capacitar al profesional de la salud en los métodos y procedimientos para el diagndstico clinico-epidemioldgico, y
de laboratorio especifico para el tratamiento adecuado y oportuno de la leishmaniasis en las condiciones de mayor
seguridad posible para el paciente.

* Presentar los esquemas terapéuticos especificos basados en la evidencia cientifica.
»  Establecer esquemas de monitoreo del diagndstico, tratamiento y seguimiento.

» Fortalecer las acciones de farmacovigilancia, control, vigilancia epidemioldgica y entomolégica para la leishmania-
sis.
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INTRODUCCION

La leishmaniasis produce manifestaciones en el ser hu-
mano que causan un conjunto de sindromes clinicos que
pueden comprometer la piel, las mucosas y las visceras.
Son causadas por distintas especies de protozoos del geé-
nero Leishmania y transmitida a los animales y humanos
por insectos vectores de la familia Psycodidae.

En general todas las especies de género Leishmania po-
seen un ciclo de vida similar. En Panama la especie pre-
dominante es L. panamensis; aunque ocasionalmente se
han reportado infecciones en humanos por L. brazilien-
sis y L. colombiensis. Comunmente se observa un ciclo
de vida silvestre donde el parasito circula entre los re-
servorios naturales (mono perezoso, zarigiieya y roedo-
res entre otros) manteniendo el ciclo con la participacion
de vectores propios de la zona. Bajo estas condiciones,
el hombre se infecta accidentalmente al incursionar en
areas boscosas y semi-boscosas donde circula estable-
mente la infeccién. Con menos frecuencia estos vec-
tores pueden infectar al hombre y a algunos animales
domeésticos (perros) dentro o alrededor de la vivienda.

En Panama la leishmaniasis presenta una creciente in-
cidencia de aproximadamente 2,000 a 3,000 casos
anuales. Sin embargo, esta cifra no refleja la verdadera
dimensién de este importante problema de salud publi-
ca debido a un alto grado de sub-registro, la estimativa
es de 6.100 a 10.100 casos/afio. La manifestacién clini-
ca observada en la mayorifa de los casos es la cutdnea,
principalmente, de la forma ulcerada (LC). Sin embargo,
debido al tropismo linfatico de la L. panamensis un por-
centaje de estos casos aproximadamente un 5% pueden
evolucionar a la forma clinica mas agresiva que es la lei-
shmaniasis mucosa (LM) o mucocutanea (LMC).

Hasta la fecha no se han detectado en el pais casos de
leishmaniasis visceral (LV) aunque se ha observado la
presencia de su vector y reservorios silvestres potencia-
les en algunas zonas del pais. Cabe sefialar que la LV se
ha detectado en algunos paises de la regién; por lo que
se requiere establecer una vigilancia y capacidad técnica
para detectar esta forma clinica de la leishmaniasis.

Para confirmar la sospecha clinica/epidemioldgica de un
caso de leishmaniasis son Utiles los métodos parasito-
légicos directos (frotis de Giemsa, cultivo, hiopsia de la
lesién y reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) e indi-
rectos (Intradermorreaccién de Montenegro)

El tratamiento de eleccién de la leishmaniasis en Panama
se basa en el uso de antimoniales pentavalentes. Estos
medicamentos se acompafian de frecuentes reacciones
adversas que afectan su adherencia y por tanto, requie-
ren una estricta evaluacién del paciente con historia
clinica minuciosa y examenes completos antes de su
aplicacién, monitoreo durante el manejo terapéutico vy
seguimiento post tratamiento.

El control de la leishmaniasis es complicado debido a las
caracteristicas epidemiolégicas que presenta esta infec-
cion (ciclo selvatico-suburbano, gran variedad de reser-
vorios selvaticos y vectores, etc.). El control en Panama
se basa en el diagnéstico clinico y de laboratorio, el tra-
tamiento oportuno de la poblacién afectada y vigilancia
de las areas endémicas.
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ASPECTOS GENERALES

DE LA LEISHMANIASIS

La leishmaniasis es una zoonosis parasitaria de gran im-
portancia epidemiolégica en Panama. La severidad de la
enfermedad varfa desde lesiones cutdneas superficiales
hasta lesiones mucocutaneas graves. Esta amplia gama
de manifestaciones clinicas depende en gran parte de la
especie de Leishmania involucrada en la infeccién y de la
respuesta inmune del huésped. La infeccién es transmi-
tida por insectos vectores (chitras o flebotomos) perte-
necientes al género Lutzomyia.

Figura 1. Imagen: zarigleya

Nivel mundial

La leishmaniasis esta vinculada a los cambios ambienta-
les, como la deforestacién, la construccién de presas,
los sistemas de riego v la urbanizacion.

En las Américas, se diagnostican cada afio un promedio
de 60.000 casos de leishmaniasis cutanea y de mucosa

y 4,000 casos de leishmaniasis visceral. La tasa de mor-
talidad por leishmaniasis visceral es de 7%, constituyen-
do un problema de salud publica debido a su alta inciden-
cia, morbilidad, amplia distribucién geografica, variedad
de especies del pardsito y de formas clinicas, falta de
esquemas terapéuticos y de medidas de prevencion ade-
cuados. Segiin OMS 2009, mas de 12 millones de perso-
nas a nivel mundial estdn infectadas por la leishmaniasis
y 350 millones estan en riesgo de contraerla.

La leishmaniasis es endémica en 98 paises y territorios
y es responsable de una carga de la enfermedad de 2,35
millones de AVAD (afos de vida ajustados por discapa-
cidad), de los cuales 2,3% ocurren en las Américas. Se
estima que el 75% de todos los casos de leishmaniasis
cutanea se concentran en 10 paises, de los cuales cuatro
estan en las Américas: Brasil, Colombia, Perti y Nicaragua.

Quince de las 22 especies de Leishmania que causan en-
fermedades en los seres humanos se han identificado en
las Ameéricas y 54 especies diferentes de vectores es-
tén potencialmente implicadas en su transmisién. Esto
le confiere a la leishmaniasis la categoria de enfermedad
infecciosa desatendida del grupo 3 por el desafio que im-
plica la complejidad y el grado de dificultad en el control
como problema de salud publica (PAHO, 2012).

La coinfeccién por Leishmania y VIH se produce en 35
paises, por lo que aumenta la carga de la enfermedad
debido a la mayor dificultad en el manejo y el tratamiento
clinico.

En los ultimos 10 afos el nimero de casos tanto de leish-
maniasis cutdnea como de leishmaniasis visceral ha ve-
nido en aumento, por lo que es considerada por la OMS
como una enfermedad re-emergente.
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Durante el periodo de 1989 a 1999 se reportaron en la
Repuiblica de Panama 18.415 casos de leishmaniasis; vy la
mayor cantidad de casos en el afio 1999 fueron reporta-
dos de las regiones de salud de Bocas del Toro, Darién,
Panama Oeste, Colén, Veraguas y Panama Este.

En el periodo del 2000 al 2014 se reportaron 33,491
siendo el afio con mayor nimero de casos el 2006
(3,774) con una tasa de 114,9 por 100,000 habitantes vy
las regiones con mayor riesgo de enfermar en este afio
fueron las de Bocas del Toro, Coclé, Panama Metro vy
Panama Oeste con una tasa por 100.000 habitantes de
681,3; 399,9; 308,8 y 247,1 respectivamente. (ver gra-
fica1)

En el afio 2014 se registraron a nivel nacional 1,572 ca-
sos con una tasa de incidencia de 40.2 por 100,000 ha-
bitantes. Se registrd en todas las regiones, pero con una
mayor tasa de incidencia por 100,000 habitantes en Bo-
cas del Toro (444.7), Darién (93.5), Coldn (59.5), Coclé
(52.6) Panama Este (47.9).

Segun datos estadisticos del Departamento de Epide-
miologifa Nacional, para el afio 2014 se reportaron en la
poblacién menor de 19 afios, un total de 662 casos de
Leishmaniasis cutdnea, correspondiendo al sexo mas-
culino el 52% de estos casos y con un predominio en
el grupo etario menor de 5 afios. La mayor cantidad de
casos se reportd en la Region de Bocas del Toro, con
residencia en el Distrito de Chiriqui Grande. Ver Tabla 1.

Grafica 1. Casos y tasas de leishmaniasis en la Republica de Panama 2000-2014.

LEISHMANIASIS EN LA REPUBLICA DE PANAMA. ANOS 2000-2014
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Fuente: Departamento de Epidemiologia. Seccidn de Estadisticas de Vigilancia. SISVIG.

TABLA N.-1. Ministerio de Salud. Direccién General de Salud - Coordinacién de Nifiez y Adolescencia Leishmaniasis
Cutanea (B55.1) seguin Sexo y Grupo de Edad.

EDAD FEMENINO MASCULINO TOTAL PORCENTAIJE
<5 afios 184 158 382 57.7

5 - S afos 68 69 137 20.7

10 - 19 afios 68 75 143 21.6

Total 320 342 662 100

Fuente: Departamento de Epidemiologia. 2014.
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Gréfica 2. Casos y tasas de Leishmaniasis en la Republica de Panama por region de salud 2014.
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Fuente: Ministerio de Salud. Departamento de Epidemiologia. Seccién de Estadistica.

Figura. 2. Mapa de riesgo por distrito (identificar areas endémicas para aplicar la definicién de caso).
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Figura. 3.
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EPIDEMIOLOGIA

DE LA LEISHMANIASIS

Descripcion de la Leishmaniasis * Lpanamensis
* L. peruviana
Cutanea y Mucocutanea: Enfermedad polimorfa de la * L. guyanensis
piel y de las mucosas causada por varios protozoos per- e Lshawi
tenecientes a especies del género Leishmania que exis- e Lnaiff
ten como pardsitos intracelulares obligados en los seres ) )
e L lainsoni

humanos vy otros huéspedes mamiferos. La enfermedad
comienza con una macula y luego una papula, que crece
y se transforma de manera caracteristica en una Ulcera
indolora y poco activa cuando no hay infeccién bacteria-
na. Las lesiones pueden ser Unicas o multiples, en oca-
siones no ulceradas y difusas; puede cicatrizar esponta-
neamente en el término de semana o meses, o persistir

e L colombiensis
e Llindenbergi

Las especies son morfolégicamente indistinguibles, pero
se pueden diferenciar por andlisis de isoenzimas, méto-
dos moleculares o anticuerpos monoclonales.

durante un afio 0 mas. Dado que de una ulcera cutdnea Fuente de Infeccion

se puede evolucionar a lesién mucocutanea se considera

que la leishmaniasis es una enfermedad sistémica. En América el ciclo de transmisién de las leishmaniasis
. es el zoondtico siendo necesaria la presencia de un re-

ETIOLOGIA servorio animal para el mantenimiento del parasito en

la naturaleza. Los reservorios selvaticos identificados

Hay identificado diferentes especies de protozoos del para los diferentes tipos de leishmania incluyen varias

género Leishmania que comprende cerca de 22 espe-
cies patégenas al hombre. En las Américas, la infeccidn
humana se produce por 15 especies, que se agrupan en
complejos (subgéneros) del parasito Leishmania: Modo de transmisiéon

especies de animales sinantrépicos. Algunas especies de
roedores, marsupiales y edentados.

Subgenéros: La forma infectante, el promastigote metaciclico, es
inoculado a través de la picadura de dipteros del género
Lutzomyia, en Ameérica, y constituye el principal meca-
nismo de transmisién. Estos insectos pueden adquirir la
infeccién de humanos y de reservorios tales como roe-

¢ L Leishmania
e [.mexicana

e [.venezuelensis

* L pifanoi dores, canidos y primates. La transmision entre huma-
* L gamhami nos puede ocurrir por contacto con material de una le-
e Linfantum (syn) L chagasi siény hay relatos en transplante de drganos, transfusion

sanguinea y a través de la placenta para leishmaniasis
¢ L Viannia . . .
visceral. Al respecto, no se requiere tamizaje de sangre

* L braziliensis como medida de salud publica.



Después de que el flebétomo (chitra) se ha alimentado
de un huésped mamifero infectado, los promastigotes
moviles se desarrollan y se multiplican en el intestino
del flebétomo; en el curso de 8 a 20 dias aparecen para-
sitos infectantes, que son infectantes al picar. En los se-
res humanos y otros mamiferos, los microorganismos
son fagocitados por los macréfagos.

Periodo de Incubacion

El periodo de incubacién en los seres humanos es de 2
a 3 meses en promedio, pero puede tener periodos de
incubacién mas cortos (2 semanas) o mas largos (dos
afos).

Periodo de transmisibilidad

El hombre es infectante mientras haya parasitos en las
lesiones de la piel o en la sangre circulante. En casos no
tratados de leishmaniasis cutanea, los parasitos pueden
perdurar de pocos meses a 2 afios y muchos de los pa-
cientes tienden a curar espontaneamente. En la leishma-
niasis visceral, los parasitos persisten inclusive después
del restablecimiento clinico de los pacientes.

Figura 4. Ciclo de vida de las leishmaniasis

Estadio mosquito

Estadio humano

Susceptibilidad

La susceptibilidad es general y el factor mas importan-
te en la inmunidad es la aparicién de una respuesta ade-
cuada mediada por células. En la leishmaniasis cutanea
puede haber inmunidad permanente especifica y que no
protege contra infecciones causadas por otras especies
de Leishmania.

Diagnéstico clinico

El diagndstico de la leishmaniasis se basa en criterios
clinicos y epidemioldgicos. Una adecuada anamnesis v
un examen fisico minucioso permiten establecer un plan
diagndstico, terapéutico y de seguimiento en los pacien-
tes con sospecha de leishmaniasis. En la historia clinica
se debe consignar los datos personales de edad, género,
procedencia, escolaridad y ocupacion; tiempo de expo-
sicion, las caracteristicas de la(s) lesion(es), el tiempo
de evolucién y complicaciones del cuadro clinico. Es im-
portante preguntar al paciente si se ha automedicado
con algun producto ya sea comercial o a base de hierbas
naturales. El uso de cremas con corticoides tienden a de-
formar la lesién al cambiar sus caracteristicas.

Estadio humano

1. El mosquito toma la sangre (inyecta el promas-
tigote en la piel).

Promastigote es fagocitado por el macréfago.

El promastigote se transforma a amastigote en
el interior del macréfago.

4. El amastigote se multiplica en las células de
diversos tejidos (incluyendo los macraéfagos).
Estadio mosquito

5. Elmosquito toma sangre (ingiere macrofagos
infectados con amastigotes).

Ingestion de la célula infectada.
El amastigote se transforma a estadio promas-
tigote en el intestino del mosquito.

8. Se divide en el intestino y migra hacia la pro-
boscis.

i Estadio infeccioso  d: Estadio diagndstico

Fuente: Centers for Disease Control & Prevention National Center for Infectious Diseases. Division of Parasitic Diseases.



Leishmaniasis cutanea

Caso sospechoso: Persona con lesién cutanea Unica o
multiple, o persona cuyas lesiones asintomaticas (ej. no
dolorosas o pruriginosas), que inician en forma de papu-
las con progresién a lesiones ulcerativas o ulcerocos-
trosas, generalmente de bordes bien definidos, aspec-
to redondeado; que puede presentar adenopatias en la
proximidad de la lesién, con tiempo de evolucién mayor
de 4 semanas, procedente o residente en area endémica
de leishmaniasis.

Caso confirmado: Caso sospechoso que es confirmado
por presencia del pardsito de nombre leishmania en es-
tudio parasitolégico de muestra de raspado/biopsia del
borde de la lesién (frotis, cultivo e histopatolégico), PCR
o evidencia indirecta mediante la prueba de intradermo-
rreaccién de Montenegro. En Panama la L.C. es conocida
por los nombres picada de Bejuco, Picada de Bayano, Ya
te vi.

La enfermedad comienza con una picada por una chitra
(Lutzomyia) y se forma una pdpula eritematosa, que a
partir de los 7 dias en adelante se agranda de forma irre-
gular y se necrosa en el centro convirtiéndose en una dl-
cera. La lesién puede ser Unica o multiple, generalmente
indolora. Puede acompafiarse de linfodenopatias peri-
féricas al area afectada. Se consideran dos cuadros cli-
nicos cutaneos: leishmaniasis cutanea localizada (LCL),
generalmente circunscrita al sitio de inoculacién gracias
a una respuesta inmune celular protectora, y leishma-
niasis cutanea difusa LCD caracterizada por una pobre
respuesta inmune celular, que permite la diseminacién
no controlada en piel. Esta ultima manifestacién es poco
frecuente pero ha sido descrita en Panama, Bocas del
Toroy Coldn.

La (LCL), se manifiesta con una lesién inicial en forma de
papula que evoluciona a un nédulo eritematoso, pruri-
ginoso e indoloro, acompafiada hasta en un 30% de los
casos de adenopatia regional, con un didmetro de 1- 10
cm y que se ulcera en un lapso de 1- 3 meses. La Ulcera

caracteristica es redondeada, de borde elevado y bien
definido, indurado, cubierta por una costra amarillenta;
cuando ésta se desprende revela un fondo de tejido de
granulacion limpio. Es posible que aparezcan lesiones
satélites. Con alguna frecuencia existe infeccion secun-
daria, con lesiones purulentas y dolorosas. Ver fig. 5

Figura 5.

La enfermedad puede tornarse de larga evolucién luego
de 12 semanas sin cierre de la ulcera. Ocasionalmente,
observamos la transformacion de la misma en una placa
verrugosa de bordes elevados recubiertos con escamas
y/o costras que coinciden con los bordes de la lesion ini-
cial. Ver fig.6

Frecuentemente, suele confundirse las lesiones de lei-
shmaniasis con las de otras patologias. Es importante
tener presente los diagndsticos diferenciales posibles
segun la edad del paciente.

Figura 6.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LC



Frecuentes

* Ulcera traumatica

* Ulcera de miembros inferiores por anemia falciforme.

* Neoplasias cuténeas ulceradas. (basocelular y espi-
nocelular)

* Ulceras por micobacterias atipicas. (trabajadores de
industria pesquera).

* Ectimas. (trabajadores manuales).

En adultos Mayores
* Ulcera de estasis

* Ulceras vasculares v linfaticas (pacientes diabéti-
cos).
* Esporotricosis (trabadores del campo).

* Cromomicosis (trabadores del campo).

Nifios y Adolescentes
* Impétigo

* Piodermitis

Infrecuentes:

* Carcinomas espinocelulares
* Paracoccidioidomicosis

* Sarcoidosis

* Psoriasis

* Lepra

* Tuberculosis verrugosa

* Tuberculosis cutanea

* Histoplasmosis

La Leishmaniasis cutanea difusa (LCD), es una forma
rara de leishmaniasis caracterizada por falta de respues-
ta inmune mediada por células frente al parasito Leish-
mania lo que lleva a una reproduccién incontrolada de
los mismos, originando una gran cantidad de lesiones di-
seminadas en la piel de los pacientes susceptibles. Esta
presentacién clinica de leishmaniasis ha sido descrita
de manera aislada en Venezuela, Republica Dominicana,
Brasil, México, Colombia, Bolivia, Perti y Africa. En Amé-
rica, la LCD es producida por Leishmania amazonensis,
L venezuelensis y Leishmania mexicana y también hay
reportes de LCD causada por L. braziliensis en coinfecta-
dos con Virus de Inmunodeficiencia Humana.

El diagnostico de LCD ante hallazgos como: papulas, pla-
cas 0 nddulos en distintas areas de la superficie corpo-
ral. Hay gran cantidad de parasitos en las lesiones. Histo-
patologicamente, se observa la epidermis habitualmente
atréfica, con rectificacién del limite dermo-epidérmico,
salvo en lesiones hiperqueratdsicas o verrugosas donde
la epidermis se aprecia acantdtica con hiperqueratosis y
acimulo de polimorfonucleares, relacionados con infec-
cién secundaria. La dermis esta ocupada por un denso
infiltrado macrofagico vacuolado, con escasa o mode-
rada cantidad de células linfoides y células plasmaticas.
La infiltracién puede llegar hasta el tejido subcutaneo.
Los macrofagos vacuolados contienen en su interior
gran cantidad de parasitos. Pueden presentarse recaidas
después de tratamiento con diferentes drogas antileish-
maniasicas.

Leishmaniasis mucosa o mucocutanea (LM)

Caso sospechoso: persona con historia sin causa justi-
ficable de ronquera, secrecién nasal fétida, sangrado
nasal espontaneo, dificultad para tragar y posible an-
tecedente de leishmaniasis o procedente de drea endé-
mica, 0 persona con una o varias lesiones en mucosa
naso-oro-faringo laringea con prueba de Montenegro
positiva para leishmaniasis cutanea.

Caso confirmado: Es un caso sospecho con biopsia de le-
sién positiva mediante frotis, cultivo o PCR.

La leishmaniasis mucosa o mucocutanea es una de las
formas de presentacién de la leishmaniasis, producida
por la especie Leishmania (Viannia) panamensis o la Lei-
shmania (Viannia) braziliensis (1), y en genéral es secun-
daria a la lesidn cutanea. También puede darse cuando el
vector pica directamente la mucosa labial o glande. Aun
no se conoce exactamente el mecanismo por el cual se
propaga a la regién nasal de forma concomitante con la
lesidn cutanea o como ocurre mas frecuentemente de 2
hasta 20 afios después de la lesion cutdnea inicial, aun-
que es muy posible que sea como resultado de la disemi-
nacién linfohematégena del pardsito. De 3 a 5 % de los
pacientes con Leishmaniasis cutanea pueden desarrollar
lesiones mucosas v esta relacionada con especies muco-
trépicas por L. braziliensis y panamensis.



Las lesiones mucocutaneas puede presentarse simulta-
neamente con las cutaneas (menos frecuentes), o en un
periodo de los 2 a 3 afos siguientes de las lesiones en
piel o por contigtiidad. En 90% de los casos de leishma-
niasis mucosa es posible identificar una lesién cicatrizal
cutdnea caracteristica que es hipopigmentada, atrofica,
sin anexos y con borde hiperpigmentado, en algunas oca-
siones con presencia de lineas radiadas centripetas.

Se localiza principalmente en la mucosa de la cavidad na-
sal y puede propagarse a la mucosa de la cavidad oral,
faringe vy laringe determinando lesiones mutilantes vy /o
estendticas. En la mayoria de los casos se presenta a
nivel del septo nasal cartilaginoso en su porcién distal
como un area de eritema que va evolucionando a una
Ulcera con costras y luego pericondritis y perforacién
septal. En algunos casos en la forma aguda hay ademas
infiltracién y eritema de la piel de la punta nasal con pre-
sencia de costras dando un aspecto caracteristico de
“nariz de tapir”.

Figura 7.

La perforacion septal puede, eventualmente, involucrar
todo el septo cartilaginoso con pérdida de la estabilidad
de la punta nasal y presentacién en “nariz en silla de
montar” que no es patognomonica de esta entidad. Pue-
de haber una infeccién bacteriana secundaria con rino-
rreay dolor local. La infeccidn puede progresar hacia las
otras mucosas de la cavidad oral, y laringea provocando
lesiones que inicialmente son hipertréficas y que pos-
teriormente se atrofian y producen destruccién de las
estructuras o estenosis en el drea faringea y/o laringea.

Estas lesiones estendticas pueden ser letales. La sinto-
matologfa inicial estd dada por sensacién de congestion,
obstruccién y prurito nasal, epistaxis, rinorrea serohe-
matica, salida de costras fétidas o disfonia. Puede com-
prometer las mucosas: nasal, faringe, laringe, paladar y
labios. Al examen fisico de la cavidad oral vy orofaringe
se puede observar un aspecto empedrado de la mucosa
faringea en la pared posterior de la orofaringe, y pueden
haber lesiones hipertréficas en tvula o epiglotis. En la
rinoscopaia, usualmente, se observa eritema y edema
de la mucosa, secrecion y costras fétidas dependiendo
del estadio de la enfermedad. En lesiones de corta evo-
lucién es usual observar eritema y edema de la punta
nasal con lesiones costrosas en la evaluacién externa.
La presentacion severa de esta modalidad puede llevar
a la muerte o causar deformidad severa por el dafio a
los tejidos de la nariz especificamente al septo nasal, la
mucosa faringea y laringea. Se ha observado ciertos fac-
tores predisponentes para desarrollar la presentacidn
mucocutanea como: no recibir tratamiento médico con-
vencional o tratamiento incompleto, embarazo, lesiones
préximas a la cabeza cara, o niflos menores de 2 afos.

Para el diagnostico se podra observar la presencia de
la ulcera caracteristica o la cicatriz de la lesién cutanea
previa segun sea concomitante o tardia. Se debe tomar
una biopsia de la mucosa nasal para examen histopato-
légico, cultivo v estudio de PCR.

Diagnéstico diferencial de LM

* Linfoma angiocéntrico de la linea media (Granuloma de
la linea media).

* Perforacién septal por uso de drogas inhaladas.

* Paracoccidioidomicosis

* Tuberculosis extrapulmonar.

* Lepra.

* Ulcera traumatica

* Rinoescleromas. (poco frecuente).

* Sifilis terciaria. (poco frecuente).

* Neoplasias. (aspecto granulomatoso en la mucosa es
poco frecuente).

* Rinoesporidiosis. (poco frecuente).

* Esporotricosis. (no observado en nuestro medio).



* Histoplasmosis. (no observado en nuestro medio).
¢ Rinoescleroma. ( Poco frecuente)

* Granulomatosis de Wegener. (poco frecuente).

Estas patologias pueden presentar una sintomatologia
parecida y el diagndstico hispatolégico establece la di-
ferencia. Se hace importante destacar que el diagnés-
tico especifico de leishmaniasis con una prueba directa
(deteccion directa del parasito, pruebas moleculares o
cultivo) es necesaria aunque se cuente con una prue-
ba indirecta positiva (reaccién de montenegro) ya que
cuando el paciente da positivo a esta Ultima no se pue-
de determinar si es una infeccién reciente o la huella in-
munolégica por infeccién pasada. Es muy frecuente que
se confundan las lesiones comunes causadas por insu-
ficiencia venosa, tifia corporis y otras con las lesiones
de leishmaniasis. En adultos mayores de 50 afios en que
coexisten varias comorbilidades el diagndstico de la lei-
shmaniasis se requiere un diagndstico diferencial preciso
antes de someter al paciente al tratamiento con antimo-
niatos por sus frecuentes efectos adversos.

Caso sospechoso: Todo paciente con fiebre prolongada,
con hepato y/o esplenomegalia, pérdida de peso y ane-
mia que proceda o viva en area endémica.

Leishmaniasis visceral (LV)

Caso sospechoso: Todo paciente con fiebre prolongada,
con hepato y/o esplenomegalia, pérdida de peso y ane-
mia que proceda o viva en drea endémica.

Caso Confirmado: caso sospechoso que presente:

* Aspirado de médula dsea con frotis, cultivo o PCR po-
sitivo.

* Aspirado de ganglios linfaticos con frotis, cultivo o
PCR positivo.

* Biopsia del bazo con frotis, cultivo o PCR positivo (esta
deberia ser considerada como ultima opcion por la
probabilidad de sangrado).

Hasta la fecha no se han detectado en nuestro pais casos
de leishmaniasis visceral (LV), aunque se ha observado la
presencia de su vector y reservorios silvestres potencia-
les en algunas zonas del pafs. Cabe sefialar que la LV se

ha detectado en paises de la region por lo que se requiere
contar con una eficiente vigilancia y la capacidad técnica
para detectar prontamente cualquier caso de esta grave
enfermedad. La leishmaniasis visceral es una enferme-
dad de progresion lenta del sistema reticulo endotelial.
Su importancia radica en que una vez iniciado su cuadro
clinico, en ausencia de tratamiento, puede ser mortal.

Se caracteriza por fiebre, esplenomegalia y / o hepato-
megalia, poliadenopatias, anemia, leucopenia, tromboci-
topenia y debilidad progresiva. La fiebre tiene comienzo
gradual o repentino, es persistente e irregular. Se puede
presentar diarrea e infecciones respiratorias. En estudios
de foco se ha determinado la presencia de cuadros sub-
clinicos dados por leve pero persistente hepatomegalia
que pueden evolucionar hacia la resolucién espontanea.

La puerta de entrada del parasito al hombre o a los ani-
males es la piel, a través de la picadura del vector. Por
mecanismos que son desconocidos migran a higado, me-
dula dsea y bazo, alterando la arquitectura esplénica y
produciendo reacciones granulomatosas autolimitadas a
nivel hepatico. Su diagndstico siempre debe confirmarse
con la identificacion parasitoldgica en todo paciente con
antecedentes epidemiolégicos (edad usualmente menor
de 15 anos y malnutricion, pacientes VIH) y cuadro clinico
caracteristico: sindrome febril y/o esplenomegalia y/o
hepatomegalia, ocasionalmente con linfoadenopatias).

Diagnostico diferencial de LV

* Sindrome de esplenomegalia tropical

* Tuberculosis con compromiso del bazo
* Sifilis visceral con hepatoesplenomegalia
* Enfermedad de Chagas

* Brucelosis

* Salmonelosis

* Septicemia

* Endocarditis bacteriana

* Histoplasmosis sistémica

* Linfomas

* Leucemias y otras neoplasias

* Anemia hemoliticas

* Hemoglobinopatias
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* Sarcoidosis

* Todo sindrome febril prolongado con esplenomegalia

Clasificacion de la enfermedad segtin CIE 10

LeiShManiasiS.....coueveieeeeiece e B55

Leishmaniasis visceral .........cooevveviiveierieinnns B55.0
Leishmaniasis cutdnea.........ccocevveveieeieriennnae B55.1
Leishmaniasis mucocutanea ..........ccoceeveruennene B55.2
Leishmaniasis sin especificar............cccoccceevue. B55.9

Vigilancia epidemioldgica
Deteccion de casos

-Busqueda activa: se efectua con las visitas comunitarias
(investigaciones de campo) por el personal de salud del
nivel local y cuando se requiera de la participacion el ni-
vel regional y central.

-Busqueda pasiva: se efectta en todas las instalaciones
de salud (publicas y privadas) a las que asiste la pobla-
cién en busca de atencién.

Notificacion y sistema de informacion

-Todo caso de leishmaniasis confirmado por clinica/epi-
demiologia o laboratorio debera ser notificado semanal-
mente, de manera obligatoria, en el formulario de notifi-
cacion de problemas de Salud Publica (SISVIG) semanal.
Reporte de tipo v se realizara por nivel administrativo
segun normas de epidemiologia.

Fuente de Informacion

» Instituciones publicas y privadas
» Instituto Conmemorativo Gorgas de Estudios de la Salud
y otras instituciones dedicadas a la investigacion

Notificacion y Sistema de Informacién

NIVEL LOCAL

NIVEL REGIONAL

» Departamento de control de vectores
» Comunidad

Registro de informacion

» Registro diario de actividades del personal de salud In-
vestigaciones epidemiolégicas y cientificas

» Informes técnicos

» Certificados de defuncidn

Analisis de la informacion

-Andlisis de los datos estadisticos debe ser semanal,
mensual, trimestral y anual.

Se realizard en los tres niveles administrativos: el nivel
local del drea geogréfica de responsabilidad de la ins-
talacién de salud, el nivel regional de la regién de salud
correspondiente vy el nivel central analiza la situacién a
nivel nacional.

Se recomienda un analisis epidemiolégico con todo el
equipo multidisciplinario.

Debe ser oportuno para la toma de decisiones en casos
de brotes.

Divulgacion de la informacion

-Ge realiza en los tres niveles administrativos. Para la
divulgacion de la informacién se pueden utilizar:

a) Boletines epidemiolégicos semanales

b) Informes semanales y mensuales

c) Circulares y notas

d) Documentos técnicos

e) Reuniones

f) Medios de Comunicacion escritos, radiales v televisivos.

NIVEL CENTRAL

HOSPITALES
NACIONALES
HOSPITALES PRIVADOS

ICGES / LCRSP / CSS
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DIAGNOSTICO DE LABORATORIO

Métodos diagnésticos de Leishmaniasis cutanea
(Lo)

El cuadro clinico que presenta la LC es amplio y puede
confundirse con otras afecciones en la piel. Debido a que
la presentacion clinica carece de la especificidad requeri-
day que el tratamiento actual es costoso y tiene riesgos
e inconvenientes conocidos, se hace necesario confirmar
el diagndstico empleando pruebas de laboratorio en la
medida de lo posible. El médico encargado decidira se-
gun el historial clinico-epidemioldgico vy el resultado del
examen fisico del paciente, las pruebas diagndsticas que
seran aplicadas y el tipo de muestras que se tomaran. En
casos especiales se basard en criterios clinico-epidemio-
légicos solamente.

Prueba Muestra

Examen directo Raspado o aspirado de los borde de
frotis la lesion cutanea

Cultivo Raspado o aspirado de los bordes

de la lesidn cutdnea

Cultivo Biopsia de los bordes de la lesion
de biopsia cutanea
PCR ADN extraido del raspado, aspirado

o biopsia de la lesién

Histopatologia ' Biopsia de los bordes de lesidn
cutanea

PRUEBAS DIRECTAS
Diagnéstico parasitolégico

Los métodos parasitolégicos (Frotis y Cultivo), son prue-
bas directas y contintian siendo el estandar de referencia

para el diagndstico de esta enfermedad debido a su alta
especificidad. La sensibilidad puede variar dependiendo
de multiples factores entre ellos, la especie de Leish-
mania involucrada, el estado y tiempo de evolucién de
la lesion, la calidad de la muestra cutanea tomada y la
experiencia técnica. Es mas dificil observar el parasito en
lesiones cuya evolucién es mayor de tres meses.

Frotis de lesion cutanea

El examen directo-frotis es un extendido de una muestra
tomada de una lesién cutanea que sea sospechosa de lei-
shmaniasis. Es el método parasitolégico recomendado
por ser un método rapido, econémico y de facil realiza-
cién a nivel local con recursos minimos. Se recomienda
hacer el raspado del borde mas activo de la lesién, el
cual puede ser el mds indurado o prominente. Para au-
mentar la sensibilidad de la prueba se puede tomar mas
de una muestra de una misma lesién. Si el paciente tiene
lesiones multiples se toma muestra de la mas reciente.
El material asi obtenido se extiende en forma suave so-
bre una l[@mina portaobjetos nueva, previamente limpia,
desengrasada y debidamente rotulada.

El propdsito es hacer el diagnéstico de la infeccién vi-
sualizando directamente al microscopio la forma amas-
tigote de Leishmania. Para identificar las formas amas-
tigotes, los frotis deben tefiirse con el colorante Giemsa
o similar y deben observarse al microscopio las formas
ovaladas o redondeadas caracteristicas. Se pueden en-
contrar intracelularmente dentro de los macréfagos o
extracelularmente. El citoplasma de los amastigotes se
tife de azul palido, mientras que el nicleo y el cineto-
plasto se tifien de rojo purpura. Se considera la muestra
positiva cuando se encuentran uno o mas amastigotes.



La muestra es negativa cuando no se encuentran amasti-
gotes después de haber revisado un minimo de 100 cam-
pos al microscopio. La sensibilidad de la prueba directa
dependera del tiempo de evolucién de la Ulcera. La pro-
babilidad de encontrar el pardsito en lesiones de mas de
3 meses de evolucion es mds baja. (Palma, 19971; Escobar
1992, Olliaro, 2013).

Un examen directo positivo confirma una leishmaniasis,
pero uno negativo no la descarta. Esta prueba se debe
tomar en los hospitales, red primaria y el ICGES. Se debe
habilitar los insumos y microscopios para que se tome
de manera regular, iniciando en @reas endémicas hasta
fortalecer la capacidad a nivel nacional.

Cultivo de leishmania

El cultivo del parasito se realiza a partir de material de-
bidamente obtenido de los raspados, los aspirados o de
biopsias de los bordes de las lesiones cutaneas sospe-
chosas a LC. Los amastigotes de Leishmania encontra-
dos dentro de los macréfagos de la piel, al ser cultiva-
dos en medios especiales pasan a su forma flagelada
conocida como promastigotes. Estas formas se dividen
por fisién binaria en dicho medio lo que permite que sean
facilmente observados al microscopio. Las muestras
para cultivo deben manejarse bajo condiciones de este-
rilidad lo que afiade complejidad a la prueba. Los culti-
vos deben revisarse semanalmente hasta completar un
mes. Si no se observan promastigotes después del mes
se considera negativo.

A pesar de presentar una buena sensibilidad, es un méto-
do costoso, lento y requiere de laboratorios debidamen-
te equipados. Una alternativa es la toma adecuada de la
muestra a nivel local y su envio para cultivo al ICGES.

Pruebas moleculares (PCR)

Esta metodologia se basa en la deteccion del ADN del
parasito mediante la reaccién en cadena de la polime-
rasa. Presenta una mayor sensibilidad que las pruebas
parasitolégicas anteriores. Ademds permite determinar
y caracterizar la especie de Leishmania involucrada en

la infeccién. La identificacién de las distintas especies
es necesaria ya que diferentes especies pueden reque-
rir distintos regimenes de tratamientos. A pesar de es-
tas ventajas, una de las limitaciones del PCR deriva de
la necesidad de requerir instrumental y equipo técnico
especializado para el procesamiento de las muestras.
Por esta misma razén la utilizacién de este método diag-
néstico ha sido limitada a centros especializados que
cuentan con la infraestructura y el personal técnico
entrenado. EL material bioldgico para la prueba de PCR
puede ser obtenido de raspados, aspirados o biopsias de
las lesiones debidamente almacenadas en un buffer ade-
cuado. En dreas remotas, para conservar la muestra,se
podra colocar el material del raspado o aspirado sobre
papel filtro Whatman #3 para su posterior evaluacion.
Las pruebas de PCR para el diagndstico de LC estan ac-
tualmente disponible en el ICGES, especialmente para ca-
sos sospechosos en donde no ha sido posible realizar un
diagnéstico parasitolégico.

Examen histopatolégico

La evaluacién histopatolégica de biopsias cutaneas o
mucocutaneas es una alternativa Util para complemen-
tar el diagndstico de la LC y LMC. Sin embargo, requiere
de personal entrenado para su interpretacion y se limita
a hospitales con unidades de patologia adecuadamente
equipadas. Los cambios histopatolégicos que caracte-
rizan la leishmaniasis muestran un patrén general que
permite sospecharla y reflejan la relacién entre la multi-
plicacién del parasito vy la respuesta inmune del paciente.
El resultado puede:

* Demostrar los amastigotes, lo cual establece el diag-
nostico definitivo; Revelar uno o varios de los patrones
histopatolégicos de las leishmaniasis sin demostra-
cién de los pardsitos.

* Demostrar una entidad diferente como ulceras piége-
nas, esporotricosis, etc.; con frecuencia se usa la ex-
presién biopsia de piel “compatible” con leishmaniasis,
lo que indica duda o probabilidad. No debe tomarse
como un diagnéstico concluyente.



Diagnéstico inmunoldgico

Prueba de Montenegro o intradermorreaccion
(IDRM)

Se trata de una prueba de hipersensibilidad tardia que
consiste en la inoculacién intradérmica, en la parte ven-
tral del antebrazo o la regién supraescapular de la espal-
da, de una concentracién determinada de promastigotes
lisados de Leishmania (Antigeno de Montenegro). Es un
procedimiento complementario sencillo, de alta especi-
ficidad y valor en el estudio de lesiones agudas y/o eva-
luaciones epidemiolégicas; que empleada por personal
experimentado por si sola puede tener gran valor diag-
néstico. Su principal limitacién reside en la necesidad de
examinar a los pacientes dos veces en un lapso de 48
horas, para brindar un diagndstico. La reaccion se lee a
las 48 horas midiendo el didmetro de la zona de indura-
cién en el sitio donde se inoculd el antigeno. Un resultado
positivo con la prueba IDRM (> 10 mm didmetro) indica
que el paciente ha estado expuesto a Leishmania.

La diferenciacion entre infeccién activa y pasada va a de-
pender fundamentalmente de:

* Historia clinica detallada con énfasis en el riesgo epi-
demioldgico

* Examen fisico exhaustivo de toda la extension de la
piel

Técnica para la aplicacién de la Prueba de Montene-
gro:

* Primeramente se carga una jeringuilla de insulina de 1
cc con aguja 23G vy 13 mm de largo con 0.1 cc de anti-
geno de Montenegro, previa limpieza de la tapa del vial
con alcohol al 95%.

* Se procede a limpiar un area de piel frotando en forma
de circunferencia de unos 4 cm de diametro, ubicada
en la zona inter escapular a nivel de T3-T4.

* Limpieza de esta drea con gasa impregnada con alco-
hol al 95% y/o productos comerciales tipo “Alcohol
Pre Pads”.

* Seinocula el antigeno introduciendo intra epidérmica-
mente la aguja de la jeringuilla con el bisel hacia arriba,
y empujando el émbolo hasta producir un micro papu-
la de unos 4 mm de diametro.

Pruebas seroldgicas

Las pruebas seroldgicas para deteccion de anticuerpos
especificos circulantes por los diferentes métodos como
inmunofluorescencia indirecta (IFI), ELISA, inmunocro-
matografia, etc. no tienen gran utilidad en el diagndstico
de la LC debido a su baja sensibilidad.

Métodos diagndsticos en Leishmaniasis mucocu-
tanea

Métodos Inmunolégicos: Se pueden emplear métodos
seroldgicos (IFl, ELISA) y/o la IDRM como pruebas para
evaluar la exposicién del paciente a la Leishmania.

Biopsias de las lesiones mucosas: Estdn indicadas para
confirmar el diagnéstico y deben practicarse en todo
caso sospechoso de LM en el nivel especializado, por un
meédico entrenado o por un otorrinolaringdlogo con ex-
periencia en este tipo de procedimientos.

Pruebas parasitolégicas (frotis v cultivo): Realizadas a
partir de las biopsias, presentan una moderada sensibili-
dad debido a que los parasitos son escasos en las lesio-
nes mucosas por la intensa reaccién inmunoldgica local.

Pruebas Moleculares (PCR): a partir de muestras de
biopsias tomadas de lesiones mucosas presentan una
mayor sensibilidad para confirmar el diagnéstico de LM.

Métodos diagndsticos en Leishmaniasis visceral

Los signos y sintomas por si solos o juntos, no son es-
pecificos de LV. En dreas endémicas se sospecha de LV
en pacientes con fiebre, hepato y/o esplenomegalia. Las
alteraciones hematoldgicas como anemia, leucopenia
y trombocitopenia refuerzan el diagndstico presuntivo,
pero carecen de exactitud diagnéstica. En consecuencia,
se requieren pruebas de laboratorio especificas de Leish-
mania para confirmar el diagndstico.



Examen parasitolégico de aspirados de médula dsea,
ganglios linfaticos o bazo,permite observar directa-
mente los amastigotes del parasito. Sin embargo, estos
procedimientos conllevan ciertos riesgos y deben ser
realizados en instituciones del segundo o tercer nivel de
atencién por personal con entrenamiento y experiencia.

Pruebas moleculares (PCR) en muestras de sangre o
aspirados de drganos son mas sensibles, pero su uso
estd limitado a centros especializados que cuentan con
la infraestructura y el personal técnico entrenado.

Deteccion de anticuerpos: es una alternativa diagnds-
tica de apoyo que sigue en importancia al parasitolégico
directo. Su positividad indica la respuesta humoral del
huésped ante la presencia del parasito. Presenta una alta
sensibilidad (~ 90%), pero se pueden observar reaccio-
nes cruzadas débiles con LM y la enfermedad de Chagas.
En pacientes con VIH las pruebas serolégicas pueden ser
negativas.

Inmunocromatografia para la deteccién de antigenos
(rk39) especificos de LV. Esta prueba es facil de usar en
condiciones de campo, con resultados rapidos y repro-
ducibles. IDRM; es siempre no reactiva durante la fase

activa de la enfermedad y generalmente se hace reacti-
va entre 3 y 6 meses después de la infeccidn inicial. Es
una prueba Util para el seguimiento del paciente y se re-
comienda aplicarla tanto antes de iniciar el tratamiento
como en el seguimiento posterior.

Toma de muestra

Segun el lugar o contexto de trabajo participaran en la
toma de la muestra segun disponibilidad laboratoristas,
meédicos, enfermeras, inspector de vectores, y promo-
tores de salud (areas de dificil o muy dificil acceso).

Biopsia de los bordes de lesion cutanea

La toma de muestra para biopsia solo debera ser efec-
tuadas por un médico.

Segun grupo de edad

En nifios menores de 10 afios, un pediatra y/o un médi-
co general, participaran en la toma de la muestra. Tam-
bién se recomienda, en la medida de lo posible, que en
las areas apartadas o de muy dificil acceso, participe un
pediatra y/o médico general en la toma de la muestra,
principalmente en niflos menores de 2 afios con lesién el
el rostro o en el pabellén auricular.
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MANEJO CLINICO Y TRATAMIENTO
DEL PACIENTE

El tratamiento de la leishmaniasis en cualquiera de sus
formas clinicas se logra a través de la administracién de
medicamentos con actividad especifica contra el pardsi-
to y el manejo de cualquier infeccién asociada.

El Tratamiento de la Leishmaniasis se debe instaurar
preferiblemente cuando existe el diagnéstico parasito-
logico. Se podra considerar el tratamiento en pacientes
con lesiones clasicas sugerentes, provenientes de dreas
endémicas reconocidas, cuando exista alta dificultad
para hacer el diagndstico de laboratorio. Sin embargo,
en casos especiales como en la Leishmaniasis Mucocu-
tanea (LM) y Leishmaniasis Visceral (LV), el tratamiento
se puede iniciar una vez obtenida PCR (+) o cuando hay
serologfa o IDRM positiva con aspectos clinico-epidemio-
légicos compatibles con la enfermedad.

Los objetivos del tratamiento son:

* Asegurar la curacion Clinica.
¢ Reduccion de cicatrices.
® Prevenir recidivas.

* Prevenir complicaciones y desarrollo de formas se-
veras (LM).

* Prevenir diseminacion.

* Prevenir mortalidad en casos de LV.

En el primer nivel de atencién se debe administrar el tra-
tamiento a los pacientes con confirmacién por los proce-
dimientos diagndsticos mencionados previamente para
leishmaniasis cutanea, mucocutanea o visceral, suminis-
trando el medicamento de primera eleccién en pacien-
tes que NO presenten alteraciones cardiacas, hepaticas,
pancreaticas o renales.

El tratamiento de la leishmaniasis recomendado en Pa-
nama es sistémico. La utilizacién de alternativas tera-
péuticas estarad condicionada a situaciones especificas
en las cuales esta contraindicado (embarazo, lactancia).
Dado que en los casos de leishmaniasis cutdnea y muco-
cutanea el tratamiento debe hacerse en forma ambula-
toria, sistémica y prolongada, éste debera suministrarse
bajo supervisién del personal de los servicios de salud
para garantizar la adherencia al tratamiento. Las fallas
en el tratamiento se deben primordialmente a la admi-
nistracion de dosis subterapeuticas.

Consideraciones previas al inicio del tratamiento

La relacién médico - paciente debe estar basada en el
respeto y un clima terapéutico de confianza en que el
paciente se sienta cémodo vy en libertad de preguntar al
profesional que le atiende todas las inquietudes. Cuida-
dosamente se llena la historia clinica, sin dejar espacios
vacios. Se requiere el detalle de anotar en el expediente
la distribucién de todas las lesiones, el tamafio, la forma,
las caracteristicas del fondo, etc. Antes de iniciar trata-
miento, a todo paciente se le deberd tomar v registrar
las dos medidas mayores de la lesidn, realizar una eva-
luacién clinica general tratando de identificar factores
de riesgo para enfermedad cardiovascular o renal y/o
comorbilidades ya establecidas; también considerar las
determinantes sociales vy culturales que podrian influir
negativamente en la adherencia y en el acceso al trata-
miento. Este es un hecho de suma importancia en el inicio
de tratamiento de la leishmaniasis dado que los trata-
mientos disponibles a la fecha tienen importantes efec-
tos adversos y se requiere monitorear de cerca de este
paciente por el personal de salud mediante evaluacién
clinica y pruebas de laboratorio. La preparacion del pa-
ciente en cuanto a las fases de tratamiento, la duracién,



los efectos adversos, la comprension de lo que se va
hacer y el compromiso que se adquiere de acudir a apli-
carse el medicamento por el tiempo requerido es fun-
damental para la curacién y disminuir la posibilidad de
resistencia y pérdida de eficacia del farmaco de primera
eleccion (antimoniales pentavalentes) (Sundar, 2000).

A todo paciente que inicie tratamiento etioldgico, el médi-
co tratante debe realizarle un seguimiento y supervisién
clinica semanal durante el periodo que dure el tratamien-
to. Durante éste es hay que observar por la aparicién de
reacciones al medicamento vy la presentacién de signos
clinicos de alteracién hepatica, pancreatica, renal o car-
diaca. Igualmente, la progresion en la respuesta clinica.

Debido a la potencial toxicidad de los antimonios penta-
valentes sobre el higado, pancreas, rifién y corazdn, se
deben realizar las siguientes pruebas, previo al inicio del
tratamiento:

* Electrocardiograma en mayores de 50 afios o pacien-
tes de cualquier edad con alguna comorbilidad car-
diaca.

* Pruebas de funcién renal (nitrégeno de urea, creatini-
na sérica y urinaria, urinlisis)

* Prueba de funcidn pancreatica (glucosa, amilasa)

* Pruebas hepdticas (transaminasas, bilirrubinas, pro-
teinas, fosfatasa alcalina, deshidrogenasa lactica)

* Corregir previamente cualquier deficiencia especifica,
en particular la carencia de hierro.

* Atodamujer en edad reproductiva se le debe solicitar
prueba de embarazo, independiente del tratamiento a
administrar y se debe garantizar que utilice un méto-
do de planificacién efectivo durante el tratamiento y
hasta tres meses después de haberlo terminado.

* En toda persona mayor de 50 afios se requiere el
calculo de tasa de filtracion glomerular, ya que el ni-
vel de creatinina sérica no es un indicador fiable en
adultos portadores de varias comorbilidades. Ver
fomulario en anexo 7. (Guia de Administracion de an-
timoniales).

Evaluacidon de funcion renal

Adicionalmente, antes de iniciar el tratamiento debe rea-
lizarse urinalisis, nitrégeno de urea, creatinina, (no po-
ner pruebas de funcion renal) y estimar la depuracién de
creatinina usando la férmula de Cockcroft-Gault.

Formula de Cockcroft-Gault=

(140 - Edad) x Peso (en kilogramos) X (0.85 )

72 x Creatinina en plasma (en mg/dL)

Si la depuracién de creatinina resulta menor de 50 mL/
min se debe aplicar la dosis calculada cada 36 horas. Si
la depuracién de creatinina es menor de 20 mL/min no
se deberia usar el antimonial. Una vez instaurado el tra-
tamiento, se debe evaluar la creatinina sérica semanal-
mente y estimar la depuracién de creatinina. La sobre-
dosis de los antimoniales aumenta el riesgo de causar
insuficiencia renal aguda, por lo que debe evitarse.

En caso de requerirse un segundo ciclo de tratamiento,
se deben seguir las mismas indicaciones sefialadas para
el inicio de tratamiento.

Es comun que en el paciente pedidtrico se presenten di-
ficultades en el diagnéstico debido a la poca especifici-
dad de las lesiones asociado a la poca experiencia del
personal de salud con esta enfermedad, se puede llegar
a confundirla como lo mds comun en los nifios, el impé-
tigo. Esto es especialmente importante en unidades de
atencién donde la leishmaniasis no es causa frecuente
de consulta.

La enfermedad en su inicio, aparece como una pequefa
zona de eritema en el lugar de la picadura, que evolu-
ciona a una papula de mayor tamano. Dias después la
lesion puede ulcerarse en el centro, cuyo contenido es
seco o exudativo y con bordes definidos sobre-elevado e
hiperpigmentados (violaceos). La complicacion mas fre-
cuente es la sobreinfeccién bacteriana. Otros pacientes
pueden presentar lesiones que no llegan a ulcerarse, de-
sarrollando hiperqueratosis o evolucionan a una forma
nodular. Son frecuentes las lesiones satélites, de predo-
minio en las zonas expuestas y asintomaticas. También
pueden aparecer adenopatias regionales.



Se ha descrito la Leishmaniasis cutanea recidivante en
nifios como una infeccién cutanea recurrente poco habi-
tual, asociada a infecciones por L.tropica. Es considerada
como una reaccion de hipersensibilidad croénica, en la que
aparecen lesiones satélites en los margenes de las lesio-
nes primarias en resolucién. Esta condicién puede durar
hasta 20 afios.

Para el diagndstico en nifios se enfatiza en la importancia
de la historia clinica y en hacer las correlaciones clini-
co-epidemiologicas en relacién con el contexto de pro-
cedencia, y donde estuvo el nifio en los ultimas 3 meses.
El diagndstico definitivo es la demostracion del parasito
en material obtenido del raspado de las lesiones sospe-
chosas. En el primer nivel de atencién debe sospecharse
de leishmaniasis cutdnea, ante la presencia de lesiones
en areas expuestas que no responden al tratamiento con
antibidticos, ni corticoides.

En cuanto al diagndstico dieferencial en nifios y adoles-
centes se podria considerar:

* Picaduras de insectos

* Ulceras traumaticas

* Nddulos piogénicos

* Granulomas por cuerpo extrafio

* Infecciones por micobacterias: tuberculosis cutanea
0 mico bacterias atipicas

* Infecciones flngicas: paracoccidiodomicosis e histo-
plasmosis en viajeros en zonas endémicas

* Lepra

* Sarcoidosis

¢ Esporotricosis
e Sifilis

* Tumores cutaneos

En cuanto al tratamiento por todas las actividades pro-
pias de los nifios y el rascado de las lesiones, es impor-
tante explicar la importancia de mantener aseo diario
completo del paciente y de las lesiones. Podria conside-
rarse el uso concomitante de antibiéticos tépicos u ora-
les ante el riesgo de infeccién bacteriana secundaria.

La leishmaniasis cutdnea tiende a curar espontanea-
mente en varios meses. No existe en la actualidad
ninguin tratamiento dptimo. El tratamiento convencio-
nal a base de antimoniales pentavalentes va dirigido a
promover la cicatrizacién y a prevenir la diseminacién
parasitaria y las recaidas. Segun la literatura, de un
3-5% de los pacientes que presentaron leishmaniasis
cutdnea pueden desarrollar lesiones en las mucosas,
a pesar del tratamiento, de alli que es importante dar
un seguimiento a estos pacientes una vez concluya el
tratamiento por 6 meses y describir en el expediente la
evolucidn de la lesion.

Tratamiento

Antimonios pentavalentes

Los tratamientos de primera eleccién para las diferentes
formas clinicas de leishmaniasis son las sales de antimo-
nio pentavalente (5b5+) como el antimoniato de meglu-
mina y el estibogluconato de sodio, ambos medicamen-
tos tienen una eficacia clinica similar.

La dosis diaria debe calcularse segun el peso del pacien-
te y el contenido de antimonio pentavalente (Sb5+) y no
de la sal, teniendo en cuenta el méximo de 3 ampollas
por via intramuscular o intravenosa. La via |.M. se puede
alternar con la via I.V. cuando el dolor o la inflamacién
de los gluteos del paciente es tal que amenaza con aban-
donar o interrumpir el tratamiento.

La via I.V. favorece una mejor adherencia del paciente.
Lo recomendable es la aplicacion diaria de una sola dosis
arazon de 1 mL por min, ya que a esta velocidad la posi-
bilidad de complicacién es muy baja. La aplicacién frac-
cionada .M. en varios sitios se asocia a dosis subdptimas
y por tanto menor efectividad de glucantime. (Arana,
2074). En este sentido es importante estar pendiente que
no se pierda contenido de la ampolla durante el proceso
de montaje del medicamento en la jeringuilla o en su apli-
cacion al sitio de inyeccion.

La via I.V. podra ofrecerse en instalaciones que cuentan
con el recurso humano capacitado (enfermeras), insu-



mos (conectores, microgoteros, medicamentos antialér-
gicos) y herramientas basicas como ambu y laringoscopio
(carrito de paro) para afrontar complicaciones inherentes
a la administracién parenteral de medicamentos.

1. Antimoniato de meglumina

Actualmente en Panama existe un antimonio pentavalen-
te (antimoniato de meglumina) registrado bajo el nombre
comercial Glucantime®. Se comercializa en ampollas de
5 mL con una concentracién de antimoniato de meglumi-
na de 1,500 mg, equivalente a 405 mg de antimonio pen-
tavalente (Sb5+). Cada mL de antimoniato de meglumina
contiene 81mg de antimonio pentavalente.

Actualmente en Panama, no se encuentra disponible en
el mercado la otra sal antimonial conocida como estibo-
gluconato de sodio, cuya concentracion es 100 mg/mL
de Sh5+.

Dosificacion

Se debe administar una dosis unica diaria de antimonio
pentavalente a razén de 20 mg/Kg de peso por dia du-
rante 20 dias en LC y 30 dias en LM y 28 dias en LV, te-
niendo en cuenta que se debe aministrar un maximo de 3
ampollas diarias. Ejemplo: Paciente de 70 Kg de peso con
diagndstico de Leishmaniasis cutanea, calcular la dosis
de antimoniato de meglumina:

Antimoniato de Meglumina

Férmula para calcular el volumen a inyectar en ml:
Antimoniato de meglumina

(Vol) = (dosis en mg) x (peso Pte en Kg)

(mg de antimonio pentavalente por ml)

(Vol): (20mg) x (70Kg) = 17.3mL

81 mg/mL

Para un paciente de 70 kilogramos de peso, el calculo
resulta en 17.3 mL de antimoniato de meglumina. Sin em-
bargo, sélo se le aplicara 15 mL, yasea .M. (5 mL en cada
gliteo y un muslo) o 3 ampollas I.V. en bolo o diluido. Se

ha observado que la aparicién de los efectos adversos
aumenta en la medida que se avanza el tiempo de trata-
miento y con dosis superior a 3 ampollas. Por consenso
con los consultores internacionales de OPS (PAHO, 2013)
y con el asesor del laboratorio fabricante del producto
se ha acordado que la dosis mé@xima aprobada en nuestro
pais es de 1215 mg por dia de antimoniato de meglumina
(3 ampollas de Glucantime), lo que garantiza un 90% a
95% de curacion. Esta regulacion se ha oficializado me-
diante la Circular 0110-DGS/CNPSA/AM de 31 de mayo de
2013 de la Direccion General de Salud Pdblica.

Al momento de surtir la receta, el farmacéutico(a) debe
asegurarse que se dispone de ampollas suficientes para
completar el primer ciclo de tratamiento de 20 dias en
caso de leishmaniasis cutanea y 30 dias o quizds mas
en leishmaniasis mucocutanea. Consideracién de suma
importancia, ya que la suspensién de la terapia con el
antimoniato de meglumina por un periodo de 72 horas o
mas requerira comenzar de nuevo.

2. Estibogluconato de sodio

Las ampollas de estibogluconato de sodio vienen en pre-
sentacién de 5 mL, que contiene 100 mg/mL de antimo-
nio pentavalente.

Ejemplo: Paciente de 70 Kg de peso con diagndstico de
Leishmaniasis cutanea, calcular la dosis de estibogluco-
nato de sodio.

Férmula para calcular el volumen a inyectar en mL:

Estibogluconato de sodio

(Vol) = (dosis en mg) x (peso en kg)

(mg de antimonio pentavalente por mL)

Estibogluconato de Sodio
(Vol): (20mg) x (70Kg) = 14 mL
100 mg/mL

Este medicamento no se encuentra actualmente dispo-
nible en Panama, de existir, deberd seguirse estas reco-
mendaciones.



Vias de administracion:
Intramuscular:

Si el volumen a administrar es mayor de 5 mL dividir en
varias dosis y aplicar en cada gliteo o muslo, sin exce-
der el volumen maximo de 15 mL. Rotar los sitios de apli-
cacion entre las masas musculares capaces de aceptar
estos volumenes (gluteos, cara anterolateral de muslos
y deltoides). Emplear compresas himedas y hacer ma-
saje suave en los sitios de inyeccién varias veces al dia,
para disminuir dolor.

Intravenosa

Ofrece concentraciones de antimonio plasmaticas mayo-
res y mas rapidas. Evita dolor en el sitio de aplicacion,
que es una de las principales causas de interrupcién tran-
sitoria o definitiva del tratamiento. Se debe hacer por in-
fusion, diluyendo la cantidad de antimonial en 10 veces su
volumen en D/A 5% o SSN y pasando tal mezcla en dos
(2) horas bajo supervisién de personal de salud. De esta
manera el paciente es manejado de forma ambulatoria y
no genera gastos adicionales al sistema de salud. Puede
causar tromboflebitis en algunos pacientes.

La administracion IV, es una practica efectuada en varias
instalaciones de salud de paises latinoamericanos en que
abunda la leishmaniasis. Lo importante es que se cuente
con las condiciones minimas que permitan la administra-
cién del medicamento con la mayor seguridad para el
paciente. Esta via de administracion se recomienda en:

Pacientes que estan recibiendo tratamiento IM, pero que
por dolor severo en el sitio de inyeccién estan pensando
en suspender el tratamiento, en estos casos se puede
administrar 3 a 5 dias por via IV y luego continuar por
via IM. Se debe contar con las condiciones basicas para
potenciales complicaciones de medicamento I.V.

Contraindicaciones

* Mujer embarazada o en etapa de lactancia

» Cirrosis hepatica o insuficiencia hepatica

* Enfermedades pancreaticas

+ Pacientes con VIH

+ Desnutricion severa

- Insuficiencia renal

+ Insuficiencia cardiaca y enfermedades cardiacas

* Hipertiroidismo

- Hipersensibilidad a los componentes del medicamento
- Tuberculosis activa

- Nifios lactantes

+ Administracién concomitante de antimonios pentava-
lentes con otros medicamentos con propiedades car-
diotdxica, hepatotdxicas, pancreatdxicas y nefrotoxi-
cas.

Precauciones

Administrar una alimentacién rica en proteinas durante
todo el tratamiento.

Los productos disponibles contienen sulfitos, que even-
tualmente pueden producir o agravar reacciones de tipo
anafilacticas en pacientes sensibles y en los asmaticos.

Evitar actividades fisicas intensas durante el tratamiento.

Detener la administracién si aparece dolor subesternal,
tos o vémitos.

Interacciones

Los medicamentos cardiotéxicos, nefrotdxicos, hepato-
téxicos y pancreotdéxicos pueden potenciar la toxicidad
cardiaca, renal, hepatica y pancreatica asociada a los an-
timonios pentavalentes. Los inmunosupresores (ej: glu-
cocorticoides, inhibidores de calcineurina) pueden poten-
ciar la toxicidad pancreatica asociada a los antimonios
pentavalentes.

Reacciones adversas

Efectos adversos cardiacos:
Se relacionan con trastornos en la repolarizacion ventri-
cular y se presentan en el 8% de quienes se administra



dosis correcta. Las alteraciones electrocardiograficas
mas significativas son: Prolongacién de segmento QT,
la inversion o aplanamiento de la onda T, Infra desnivel
del segmento ST y en menor porcentaje la presencia de
arritmias supraventriculares y ventriculares, casos de
falla cardiaca, torsade de pointes y muerte asociada a
fibrilacién ventricular.

Alteraciones en las pruebas de funciones hepaticas, re-
nal y pancreatica.

Otros: cefalea, dolores articulares y musculares, males-
tar general, pérdida del apetito, dolor abdominal, disnea,
erupcion cutanea, edema facial, pancreatitis, diarrea,
nauseas, dolor tordcico y reaccion febril pasajera acom-
pafiada de escalofrios o sensacién de desfallecimiento
con sudoracién tos y vémitos.

Sobredosis

En casos de sobredosis pueden ocurrir las siguientes al-
teraciones:

* hepdticas (ictericia grave)
* renales (insuficiencia renal aguda)

* cardiacas (bradicardia, prolongacion del intervalo QT,
aplanamiento o inversion de la onda T)

* hematopoyéticas (anemia, agranulocitosis)
* neuroldgicas (polineuropatias)
* pancreaticas (con alteraciones enzimaticas)

* gastrointestinales (vémitos v diarrea)
Condiciones de almacenamiento

Los productos deberan almacenarse siguiendo las reco-
mendaciones descritas por el fabricante en la etiqueta
del producto. Evitar condiciones de humedad y calor ex-
cesivo.

Seguimiento durante el tratamiento

El meédico tratante dara seguimiento al paciente una vez
por semana vy evaluara por la aparicién de signos o sin-
tomas clinicos de disfuncién hepatica, renal, pancreatica

o cardiaca, solicitando transaminasas (TGO y TGP), ami-
lasa, creatinina y urindlisis entre el dia 7 y 10 de trata-
miento, en se presentan las mayores alteraciones. (1).
Ante alteraciones, se debe hacer seguimiento hasta su
normalizacién. Ver Anexo 7. Guia de Administracién de
Glucantime.

Indicaciones para suspender el tratamiento (1)

* Aumento de 5 -10 veces el valor basal de transamina-
sas y/o enzimas pancreaticas.

e Aumento de 2 veces creatinina

* Intervalo QT mayor a 500 milisegundo
Seguimiento post tratamiento

La(s) dlcera(s) debe ser medida(s) desde la primera con-
sulta tomando las dos medidas mayores de la lesidn
como valor de referencia.

Debe realizarse evaluacion clinica al terminar el trata-
miento, a los 30, 60y 90 dias.

Al término del tratamiento, si la ulcera ha disminuido en
mas del 50 % del tamafo inicial, se espera al control de
los 30, 60 y 90 dias. Si la lesion sigue disminuyendo de
tamafio, NO se debe administrar tratamiento adicional,
asi no haya sanado completamente. Se puede permi-
tir que siga evolucionando hasta 90 dias. Si a cualquier
tiempo hay aumento de las lesiones o aparicién de nue-
vas lesiones iniciar un nuevo ciclo de tratamiento por 20
dias, previo controles de la laboratorio y EKG.

De no haber respuesta a un segundo ciclo de tratamien-
to, referir al especialista (medicina interna, pediatria,
dermatologia infectologia, etc.), una vez que requiere
otro medicamiento. Debe utilizarse la tarjeta de segui-
miento en cada paciente para consignar la aplicacién del
tratamiento.

Los casos que no responden a un primer o segundo tra-
tamiento bien llevado coordinar con nivel regional y el
Instituto Commemorativo Gorgas para tipificacion del
parasito.



1. Isetionato de Pentamidina (uso hospitalario). No
esta disponible en Panama.

Es un medicamento que esta indicado para el tratamien-
to de las diversas formas clinicas de leishmaniasis en las
siguientes situaciones:

Falla terapéutica a los antimonios pentavalentes.
Contraindicacion al uso de los antimonios pentavalentes.

No hay evidencia de su uso en leishmaniasis viceral en
las Américas.

Dosificacion

El Isetionato de pentamidina viene como polvo para re-
constituir en frascos que contienen 200 6 300mg. Su uso
requiere permiso especial de importacién en Panama.

El esquema terapéutico éptimo para leishmaniasis cuta-
nea es de 4 mg/kg de peso por dia cada tercer dia hasta
alcanzar un total de cuatro (4) dosis.

El porcentaje de curacidn varfa entre el 84% al 96%.

LM pueden requerirse entre 7 y 15 dosis.
Vias de Administracion

Para ambas vias de administracion, el polvo del vial debe
ser reconstituido antes de su uso en agua para inyecta-
bles.

Intramuscular profunda:

Debe administrase siempre con el paciente en posicién
decubito supino. Después de la administracién, el pacien-
te permanecera en reposo hasta 15 minutos.

Infusién intravenosa:

Administracién lenta para evitar hipotensién aguda vy
sincope. La dosis requerida de isetionato de pentamidina
debe ser diluida después de su reconstitucién, solamen-
te con solucién de glucosa al 5% o con cloruro de sodio
al 0.9%.

Contraindicaciones
Hipersensibilidad a la pentamidina.

Paciente con prolongacién del intervalo QT congénito o
en aquellas situaciones clinicas que supongan un riesgo
afadido tales como bradicardia clinicamente significativa.

Alteraciones electroliticas, particularmente
hipomagnesemia o hipocaliemia.

Pacientes con alteraciones hepaticas, pancreaticas o re-
nales, o pacientes con diagndstico de diabetes mellitus.

Muijer embarazada o en etapa de lactancia

Pacientes con tripanosomiasis por Trypanosoma brucei
rhodesiense.

Precauciones

Se considerara un tratamiento alternativo, cuando el
QTc excede 550 milisegundos, mientras se esta recibien-
do tratamiento con isetionato de pentamidina.

Debido a situaciones graves de hipotensién, hipogluce-
mia, pancreatitis aguda y arritmias cardiacas, se han
comunicado casos de muerte en pacientes tratados con
isetionato de pentamidina. Por esta razdn, isetionato de
pentamidina debe usarse con especial precaucion si apa-
recen estas situaciones, asi como hipertensién, hiperglu-
cemia, leucopenia, trombocitopenia o anemia.

Interacciones

Farmacos, que prolongan el intervalo QT:
Antiarritmicos clase IA (tales como quinidina, disopirami-
da y procainamida) y de la clase lll (tales como amioda-
rona y sotalol);

Antidepresivos triciclicos y tetracicilicos (tales como
maprotilina);

Antipsicéticos (tales como fenotiazinas y pimozida);

Antihistaminicos (tales como astemizol y terfenadina);

Antibidticos (tales como quinolonas; eritromicina);



Antimalaricos (tales como halofantrina; mefloquina;
mefloquina);

Bepridil, cisaprida,Foscarnet, ya que puede producir hi-
pocalcemia.

Reacciones Adversas

Los efectos secundarios mas frecuentes con el uso del
isetionato de pentamidina son: dolor, abcesos, indura-
cién, necrosis muscular y edema en el sitio de aplicacion,
mareo, sincope, fiebre, hipotension aguda (puede ocurrir
tras una dosis Unica), rubefaccién, cefalea, adinamia,
nauseas, vomitos, trastornos del sentido del gusto vy
dolor articular. Se han reportado algunos casos de rab-
domiolisis después de la administracion intramuscular.

A menudo se observa insuficiencia renal aguda y hema-
turia macroscépica. Las lesiones pancreaticas dan lugar
inicialmente a una hipoglucemia por liberacién excesiva
de insulina. Mas tarde la insuficiencia insulinica puede
provocar una diabetes tipo 2 permanente. En raros ca-
sos se ha reportado pancreatitis aguda con desenlace
fatal. Entre otros efectos adversos, cabe citar: hipocal-
cemia, hipoglucemia, hiperglucemia, hipercalemia, hipo-
magnesemia, azoemia, confusién vy alucinaciones. Se ha
observado trombocitopenia, leucopenia, anemia, prue-
bas de funcién hepaticas anormales, erupcién cutanea,
chogue anafilactico y sindrome de Stevens-Johnson.

Se presentan eventos adversos cardiovasculares simila-
res a los antimoniales pentavalentes, arritmia cardiaca,
Torsade de Pointes, pero la prolongacién del QT es la
mas frecuente.

Sobredosis

El tratamiento es sintomatico. Después de una sobredo-
sis de isetionato de pentamidina, se han notificado altera-
ciones del ritmo cardiaco, incluido Torsades de Pointes.

Condiciones de almacenamiento

Los productos deberan almacenarse siguiendo las reco-
mendaciones descritas por el fabricante en la etiqueta
del producto.

Seguimiento durante tratamiento-pentamidina

Tomar la presion sanguinea basal, monitorizarla durante
la administracién vy a intervalos regulares hasta que el
tratamiento concluya.

Realizar las siguientes pruebas de laboratorio antes, du-
rante vy una vez finalizado el tratamiento:

Nitrégeno de ureay creatinina sérica, diariamente duran-
te el tratamiento.

Recuento sanguineo vy plaquetario completo, diariamen-
te durante el tratamiento.

Glucemia diaria en ayunas durante el tratamiento vy a in-
tervalos regulares después de su conclusion. La hiper-
glucemia vy la diabetes mellitus, con o sin hipoglucemia
anterior, se han presentado incluso varios meses des-
pués de finalizado el tratamiento.

Pruebas de funcién hepatica, incluyendo bilirrubina,
fosfatasas alcalinas, aspartato aminotranferasa (AST/
SGOT) v alanino aminotranferasa (ALT/SGPT). Si los
valores basales son normales y permanecen normales
durante el tratamiento, se haran los controles cada se-
mana. Si las determinaciones basales de las pruebas de
funcién hepatica son elevadas, o se elevan durante el
tratamiento, se hard monitorizacién continua semanal-
mente, a menos que el enfermo esté también bajo tra-
tamiento con farmacos hepatotdxicos, en cuyo caso la
monitorizacién se hara cada 3-5 dfas.

Calcemia, semanalmente. Magnesemia, dos veces por
semana.

Analisis de orina vy de electrolitos séricos, diariamente
durante el tratamiento.

Electrocardiograma a intervalos regulares.
2. Miltefosina

En las Américas, es un medicamento indicado en el tra-
tamiento de la leishmanisis cutanea en las siguientes si-
tuaciones:

- Falla terapéutica a los antimonios pentavalentes.



- Contraindicacién al uso de los antimonios pentavalentes.

- Dificultad en la disponibilidad de recurso humano que
administre y supervise el tratamiento de primera elec-
cion.

La miltefosina oral fue desarrollada originalmente
como un farmaco anticanceroso a pesar de su potencial
teratogenicidad. Tiene eficacia variable de acuerdo a la
zona geografica, aun frente a las mismas especies de
leishmania. La eficacia de la miltefosina oral parece ser
dependiente de la especie, porque fue mas eficiente en
las infecciones por L. panamensis (sitio colombiano) que
en las infecciones por L. braziliensis y L. mexicana (sitio
guatemalteco). En cuanto a la evidencia, tiene fuerza
de recomendacién A vy B para leishmaniasis cutanea vy
mucocutanea.(OPS). Su uso requiere permiso especial
de importacién en Panama.

Dosificacion

La miltefosina viene en capsulas de 50mg y 10mg. La re-
comendacion es 1.5 - 2.5 mg/kg/dia para cualquier peso.
La duracion es de 28 dias.

Nota: No exceder 150 mg/diarios, porque las reacciones
adversas se hacen mas frecuentes v la eficacia clinica no
es superior.

Vias de administracién

La miltefosina se administra por via oral, con alimentos
grasos para mejorar su absorcion.

Contraindicaciones

Hipersensibilidad a miltefosina.

Muijeres embarazadas o en etapa de lactancia.

Enfermedad hepdtica.

Enfermedad renal.

- Enfermedad de Sjégren-Larsson.
Precauciones

Las mujeres en edad reproductiva deben usar anticon-
ceptivos hasta 3 meses después de haber terminado el
tratamiento.

Interacciones

No se ha observado interacciones entre Miltefosina y
otros medicamentos documentadas hasta la fecha.

Reacciones Adversas

Miltefosina cominmente induce efectos adversos gas-
trointestinales, tales como: anorexia, nauseas, vomito
y diarrea. La mayoria de los episodios son breves y se
resuelven con el tratamiento continuado. Ocasionalmen-
te, los efectos adversos pueden ser severos y requieren
interrupcién del tratamiento. Se ha reportado reacciones
alérgicas tipo Steven-Johnson.

Del 17 al 25% de los tratados presentan elevacién de las
transaminasas o creatinina pero sin llegar a valores cri-
ticos. En raros casos se ha reportado insuficiencia renal.

Condiciones de Almacenamiento

Los productos deberan almacenarse siguiendo las reco-
mendaciones descritas por el fabricante en la etiqueta
del producto.

3. Anfotericina B

Es un antibidtico antifungico poliénico derivado del Step-
tomyces nodosus, disponible en nuestro pais e indicado
para el tratamiento de la leishmaniasis visceral y muco-
cutdnea en las siguientes situaciones:

- Falla terapéutica a los antimoniales pentavalentes.

- Contraindicacién al uso de los antimonios pentavalen-
tes.

En nuestras instalaciones publicas se dispone de la pre-
sentacién deoxicolato.

Dosificacion

La anforericina B es un polvo liofilizado en viales de 50
mg. La dosis es de 0,5 a 1 mg/Kg/dia y se debe adminis-
trar en dias alternos durante 30 a 45 dias (15 a 22 dosis).
No se debe exceder una dosis diaria de 50mg y acumula-
tivade 1.5 a 2.5 gramos.
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Forma Clinica Mucosa Visceral

Dosis diaria 0.5a1.0 mg/kg/dia 0.5a1.0 mg/kg/dia

Via de adm. IV en infusion IV en infusion

Frecuencia Diaria Diaria

Dosis Max. Hasta 50 mg dosi didria 1.5 g dosis acumulativa Hasta 50 mg dosi didria 1.5 g dosis acumulativa
Duracién del Tx | 20-40 dias segun respuesta clinica 20-40 dias segun respuesta clinica

Via de administracion:
Infusidn intravenosa:

Reconstituir el polvo en 10 ml. de agua destilada para
inyeccion. Agitar el frasco inmediatamente hasta que la
solucién esté limpida. Esa dilucién inicial tiene 5 mg de
anfotericina B por mL vy puede ser conservada a tem-
peratura entre 2 °Cy 8 °C y se debe proteger de la ex-
posicién luminosa, como maximo, por una semana, con
pérdida minima de potencia y limpidez. Para preparar la
solucién para infusion, es necesario una nueva dilucién.
Diluir cada 1mg (0,2 mL) de anfotericina B de la solucién
anterior en 10 mL de suero glucosado al 5%. La concen-
tracion final serd de 0,1 mg por mL de anfotericina B.

Contraindicaciones

Hipersensibilidad a anfotericina B
Enfermedad renal
Enfermedad hepatica

Precauciones

Este tratamiento debe administrarse exclusivamente en
el tercer nivel de atencién debido a que su administracién
solamente es por via intravenosa, y en pacientes hospi-
talizados bajo estricto control por personal médico es-
pecializado con monitoreo de la funcién hepatica, renal y
electrolitos séricos (especialmente magnesio y potasio)
y recuentos sanguineos. Estos resultados seran una re-
ferencia para futuros ajustes de dosis.

Durante la administracion se debe disponer de un equipo
completo para tratar posibles reacciones anafilacticas
que se presentan en el 2 al 5% de los casos.

Se debe evitar la administracion I.V. rapida de la Anfote-
ricina B con duracién inferior a una hora, especialmente
en pacientes con insuficiencia renal, ya que se ha asocia-
do con hiperpotasemia y arritmias.

Cuando se administra Anfotericina B por via intravenosa
son comunes las reacciones agudas que incluyen escalo-
frios, fiebre, anorexia, nauseas, vémitos, cefaleas, mial-
gia, artralgia e hipotensidn.

Aunque algunos pacientes pueden tolerar la dosis com-
pleta de Anfotericina B intravenosa sin dificultad, la ma-
yoria presentan cierta intolerancia, en particular durante
el inicio del tratamiento. Puede mejorarse la tolerancia
mediante la administracién de aspirina, otros antipiréti-
cos (como paracetamol), antihistaminicos o antieméti-
cos. En algunos pacientes se ha utilizado meperidina (25-
50 mg IV) para disminuir la duracién o intensidad de los
escalofrios vy la fiebre que aparecen tras el tratamiento
con Anfotericina B.

La administracién intravenosa de dosis pequefias de
adreno-corticosteroides inmediatamente antes o durante
la infusién de la Anfotericina B puede ayudar a disminuir
las reacciones febriles. La dosis y duracién de este trata-
miento con corticoides deben ser las minimas posibles.

La adicién de heparina (1000 unidades por infusion), la
rotacion del sitio de inyeccidn, el uso de agujas epicra-
neales pediatricas vy la terapia en dias alternos pueden
reducir la incidencia de tromboflebitis. La extravasacion
puede producir irritacion.

Se ha comunicado la aparicién de leucoencefalopatia
tras el uso de Anfotericina B en pacientes que recibieron
radiacién corporal total.



Siempre que se interrumpa la medicacién durante mas
de 7 dias, la terapia debe reanudarse comenzando con el
nivel de dosis mds bajo, por ejemplo 0,25 mg/Kg de peso
y realizar un incremento gradual.

Interacciones

Medicaciones nefrotdéxicas, por ejemplo cisplatino, pen-
tamidina, aminoglucdsidos vy ciclosporina, pueden au-
mentar el potencial nefrotéxico, por lo que sélo pueden
utilizarse de forma concomitante monitorizando la fun-
cién renal.

Corticosteroides y corticotropina (ACTH) pueden po-
tenciar la hipocaliemia inducida por la Anfotericina B. Al
utilizar simultaneamente estos medicamentos, realizar
determinaciones de potasio en suero v vigilar la funcién
cardiaca.

Agentes cuyos efectos téxicos pueden verse incremen-
tados por la hipocaliemia, por ejemplo glucésidos digi-
talicos, relajantes del musculo esquelético y agentes
antiarritmicos. Realizar determinaciones de potasio en
suero y vigilar la funcién cardiaca con el uso simultaneo
de estos medicamentos.

La terapia concomitante con diuréticos puede predispo-
ner a la insuficiencia renal, mientras que la replecién o
suplementacion de sodio puede reducir la incidencia de
nefrotoxicidad.

El uso concomitante de flucitosina puede aumentar la to-
xicidad por flucitosina, posiblemente por el incremento
de la recaptacion celular y/o la alteracion de su excre-
cién renal. La biterapia puede realizarse disminuyendo la
dosis de Anfotericina B, disminuyendo el riesgo de ne-
frotoxicidad.

Transfusiones de leucocitos: aunque no se ha obser-
vado en todos los estudios, se han descrito reacciones
pulmonares agudas en pacientes en tratamiento con la
Anfotericina B durante o poco tiempo después de finalizar
transfusiones de leucocitos, por ello es recomendable
espaciar la transfusién de la administracién de Anfoteri-
cina B lo maximo posible y controlar la funcién pulmonar.

Antimicéticos azoles (como ketoconazol, itraconazol,
fluconazol v otros) pueden inducir resistencia a la An-
fotericina B por antagonismo de sus funciones y con
Zidovudina se ha registrado potenciacion de la mielo y
nefrotoxicidad.

Eventos adversos:

Los eventos adversos mas frecuentes son fiebre(a ve-
ces acompafiada de escalofrios que aparecen normal-
mente de 15 a 20 minutos tras el inicio del tratamiento),
anorexia, nauseas, vémitos, astenia, adinamia, flebitis,
hipocalemia y reacciones anafilacticas. En el 65% de los
casos se presenta elevacion de las pruebas de funcién
renal, pero solo en el 10% el incremento (leva a ajustar
la dosis o suspender el tratamiento. EL 10% de los tra-
tados presentan alteraciones cardiacas. Se deben hacer
controles clinicos y paraclinicos semanales.

A demas también se ha reportado malestar, pérdida de
peso, sofocos, diarrea, dispepsia, dolor epigéstrico (ca-
lambres), gastroenteritis hemorragica, melena anoma-
lias en las pruebas de funcién hepatica, ictericia, fallo
hepatico agudo, disnea, broncoespasmo, edema pulmo-
nar no cardiogénico, neumonitis por hipersensibilidad, ce-
falea, convulsiones, pérdida de audicidn, tinnitus, vértigo
transitorio, vision borrosa o diplopia, neuropatia periféri-
ca, encefalopatia, otros sintomas neurolégicos, dolor en
el lugar de inyeccién con o sin flebitis o tromboflebitis.
Reacciones anafilactoides y otras reacciones alérgicas
(como rash, particularmente maculopapular, prurito do-
lor generalizado, incluyendo mialgias vy artralgias); para-
da cardiaca, arritmias, incluyendo fibrilacién ventricular;
insuficiencia cardiaca, hipertensién, hipotension, shock,
anemia normocitica normocrémica, agranulocitosis, al-
teraciones de la coagulacion, trombocitopenia, leucope-
nia, eosinofilia, leucocitosis. Deterioro y anomalias de la
funcién renal, incluyendo: azotemia, anuria, oliguria, ele-
vacion de la creatinina sérica, hipocalemia, hipercalemia,
hipostenuria, hipomagnesemia acidosis tubular renal vy
nefrocalcinosis. Generalmente mejoran con la interrup-
cién de la terapia. Sin embargo, pueden aparecer frecuen-
temente algunos transtornos permanentes, especial-
mente en aquellos pacientes que han recibido una dosis
acumulada elevada de Anfotericina B (superiores a 5 g).



Durante los estudios de postcomercializacidn se ha des-
crito infrecuentemente el sindrome de Steven-Johnson.

Sobredosis

La sobredosis de Anfotericina B puede ocasionar para-
da cardiorrespiratoria. Si se sospecha sobredosis, debe
suspenderse el tratamiento, vigilar la situacion clinica
del paciente (funcién cardiorrespiratoria, renal, hepati-
ca, parametros hematoldgicos, electrolitos y séricos) y
administrar el tratamiento de soporte que sea necesario.

La Anfotericina B no se elimina mediante didlisis. Previa-
mente a la reinstauracion del tratamiento, la situacion
del paciente debe ser estable (incluyendo la correccion
de las alteraciones electroliticas, etc.)

Condiciones de Almacenamiento

Los productos deberdn almacenarse siguiendo las reco-
mendaciones descritas por el fabricante en la etiqueta
del producto.

Farmacovigilancia:

Reporte toda sospecha de reacciones adversas,
fallas farmacéuticas y/o fallas terapéuticas al far-
maceuta del establecimiento o al Centro Regional o
Institucional de Farmacovigilancia correspondiente
o directamente al Centro Nacional de Farmacovigi-
lancia, teléfono: 512-9404 o al correo electroénico
fvigilancia@minsa.gob.pa Ver en el anexo los for-
mularios respectivos.

Cualquier otra terapia diferente a la presentada en
esta guia, NO deberd ser utilizada, ya que carecen de
evidencia cientifica aceptable para su uso en el pafs.

Medicamentos locales para leishmaniasis cutanea:
Termoterapia:

Se ha documentado su uso para la Leishmania brazilien-
sis y L panamensis, con calidad de evidencia moderaday
recomiendacion debil segtin publicacién de la Guia Regio-
nal de la OPS. Consiste en la aplicacién de calor local con

dispositivo electromagnético generador de ondas de alta
frecuencia. Esquema: previa anestesia local se aplica el
electrodo a 50 °C por periodos de 30 segundos, hasta
cubrir toda el @rea de la lesién. Por 1a 3 sesiones con
intervalo de 1semana.

Es una opcion que debe ser considerada en ultima instan-
cia ya que aunque la lesién desaparezca no se asegura la
cura parasitolégica.

Embarazadas: se recomienda termoterapia v en los
casos que se necesite terapia sistémica se referird a la
paciente a centros de atencién de tercer nivel. El medica-
mento indicado sugerido es Anfotericina B. Esta contra-
indicada la utilizacién de sales antimoniales, la Miltefo-
sina, la Pentamidina. Es importante considerar el riesgo
versus beneficio de tratar la lieshmaniasis en mujeres
embarazadas.

Pacientes con trastornos significativos de conduccién
en el electrocardiograma, hepatopatias y nefropatias:
se recomienda que sean evaluados de manera exhaus-
tiva con detalle en la historia clinica y los laboratorios,
considerando en todo momento durante el monitoreo el
riesgo versus beneficio de aplicar o no los antimoniales.

Comorbilidad con tuberculosis: se recomienda tener
especial cuidado en monitorear los eventos adversos
debido a las interacciones entre medicamentos princi-
palmente cuando se decida utilizar los dos tratamientos
concomitantemente.

Pacientes con VIH y otras causas de inmunosupresion:
se recomienda Anfotericina B.

Pacientes mayores de 50 afios: hacer evaluacion clinica
cuidadosa. Se recomienda considerar otras alternativas
diferentes a los antimoniales sistémicos dado el riesgo
de efectos adversos graves.

Pacientes con falla terapeutica: si es una falla por trata-
miento local se repite o se pasa a tratamiento sistémico.



En caso de falla del tratamiento sistémico, posterior a
dos esquemas de tratamiento, se recomienda usar un
medicamento o esquema diferente al usado inicialmente.

Criterios de cura clinica :

Leishmaniasis cuténea:
¢ (icatrizacién con re-epitelizacién completa y aplana-
miento del borde de las lesiones;

* Desaparicion de la induracién de la base;

* Desaparicién de la linfangitis o adenitis en caso de que
haya ocurrido;

e Ausencia de nuevas lesiones.

Leishmaniasis mucosa:
* Regresion de todos los signos clinicos de las lesio-
nes, evaluado por el examen otorrinolaringolégico.

Leishmaniasis visceral:

* La evaluacién de la respuesta al tratamiento es
esencialmente clinica, con desaparicién de la fie-
bre, reduccién o ausencia completa de la hepato-
esplenomegalia.

Aquellos pacientes donde no hay curacién clinica se de-
ben repetir las pruebas antes mencionadas para decidir
el manejo.

Errores mas frecuentes en los cuales incurren los médi-
cos vy sus determinantes en relacion al diagnodstico de la
Leishmaniasis:

* Desconocimiento de la eco-epidemiologfa, ciclo bio-
légico y epidemiologia de la Leishmaniasis. Muchas
veces los pacientes refieren al médico la picada de
bejuco.

* Desconocimiento de la historia natural clinica de la

enfermedad

* Desconocimiento de la inmunopatologia de la enfer-
medad

* Desconocimiento de los métodos diagndsticos y su
relevancia segun la procedencia, lugar de nacimiento,
edad, género y condicién clinica del paciente.

* Pobre conocimiento de las enfermedades que forman
parte del diagndstico diferencial de la Leishmaniasis.

* El uso excesivo de antibiéticos y cremas (ejem. fusi-
dato sodico) en forma empirica sin confirmacion del
diagnéstico.

e El desconocimiento del uso correcto de los antimo-
niatos (farmacologia) v la reticencia a consultar su
correcto uso.

* Evolucién deficiente en la reduccién de la lesion.
* Mujeres embarazadas con lesiones cutaneas extensas.

* Pacientes con alteraciones en pruebas hepaticas, re-
nales o electrocardiograficas.

* Pacientes con lesiones mucosas y/o cutaneas exten-
sas.

* Pacientes que luego de tres semanas de haber fina-
lizado un segundo tratamiento bajo supervisién no
hallan reducido la ulcera en un 50% del area de la
lesion.

* Pacientes HIV positivos con cualquiera de las formas
clinicas de leishmaniasis.

* Pacientes adultos mayores o con compromiso car-
diovascular.

* Pacientes con diagndstico de leishmaniasis visceral.

El componente de Enfermeria busca estandarizar el cui-
dado, manejo vy aplicacién del tratamiento de la Lehis-
maniasis, a través de una serie de actividades, procedi-
mientos e intervenciones orientadas primordialmente a
la prevencion, deteccién, proteccidn especifica y aplica-
cién de un tratamiento oportuno, segun el protocolo de
atencidn, bajo estricto cuidado profesional de Enferme-
ria. Los objetivos fundamentales de esta intervencion se
centran en:

* Contribuir en la deteccién, diagndstico, tratamiento
del paciente con Lehismaniasis.

* Cumplir con lo establecido en el protocolo de aten-
cién del paciente con Lehismaniasis



* Aplicar el tratamiento especifico.
* EKG si el paciente es mayor de 50 afios.

* Confirmacién del diagnéstico de leishmaniasis por la-
boratorio.

¢ Realizar el cuidado de la lesién.

* Realizar el seguimiento y monitoreo del tratamiento
y lesién a traveés de una tarjeta control.

Una vez se da inicio al tratamiento se requiere seguir los
siguientes medidas:

* Evaluacion clinica diaria del paciente.

* Avisar al médico por cambios que comprometan la
salud del paciente.

* Monitorear y verificar controles de pruebas renales y
hepaticas (amilasa, glucosa, creatinina, transamina-
sas). Entre el 7mo y 12avo dia.

* Garantizar el control y evaluacién médica una vez por
semana.

e Evaluar diuresis.

* Evaluar signos y sintomas: Cefalea, dolores articu-
lares v musculares, malestar general, pérdida del
apetito, dolor abdominal, disnea, erupcién cutanea,
edema facial, pancreatitis, diarrea, nduseas, dolor
toracico y reaccién febril pasajera acompafiada de
escalofrios o sensacién de desfallecimiento con su-
doracion tos y vomitos.

* Detener la administracién si aparece dolor subester-
nal, tos o vémitos y otros sintomas asociados.

e Valorar reacciones adversas al tratamiento.

* (Control de signos vitales: Temperatura, pulso, respi-
racion, presion arterial y frecuencia cardiaca.

* Darle referencia al paciente para el seguimiento en
la instalacién de salud que le corresponde, cerca de
su hogar.

* Reportar la sospecha de reacciones adversas, farma-
céuticas y terapéuticas. (uso de formulario).

* Hacer y/o orientar para la adecuada dilucién de la An-
fotericina B como detallado en el item 3.

Cuidados de la lesion

* Realizar curacion diaria.

* Mantener lesion limpia y seca.

Precauciones para la aplicacion intramuscular e intre-
venosa del antimonial

Se localiza en el cuadrante superior externo del gliteo,
pues es asi como se evita lesionar el nervio cidtico, pre-
cisamente donde estan sefialadas las tres rayitas (ver fi-
gura 8). Anatémicamente es preferible aplicar las inyec-
ciones con el paciente en posicién acostado boca abajo.
Si se hace con el paciente de pie e inclinado hacia adelan-
te, una aguja insertada en el area aparentemente segura,
puede atravesar el musculo piramidal de la pelvis y las
ramas del nervio femorocutaneo posterior o la division
de peroné del nervio cidtico.

Figura 8.
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VIGILANCIA ENTOMOLOGICA Y CONTROL
DE VECTORES DE LA LEISHMANIASIS

Finalidad

Contribuir a la prevencién y control de la Leishmaniasis,
mediante efectivas estrategias, técnicas y procedimien-
tos de vigilancia entomoldgica, control vectorial, y de un
eficiente uso de los recursos disponibles.

Objetivos de la Vigencia Entomolagi-
ca

General

e Conocer el estado actual de los vectores de las leish-
maniasis en Panama.

* Establecer procedimientos estandarizados para la vi-
gilancia entomoldgica y el control de los vectores de
la leishmaniasis.

Especificos

* Definir los criterios para la seleccién de las dreas
donde se instalaran los puntos de vigilancia entomo-
légica y las intervenciones de control vectorial.

¢ Estandarizar los métodos de colecta de las chitras en
las puntos de vigilancia entomoldégica.

* Definir los diferentes indices entomolégicos de las
lutzomyias e indicadores de proceso y resultado.

* Incorporar la linea base de susceptibilidad de las lut-
zomyias incriminados en la transmision de la Leish-
maniasis en la vigilancia entomoldgica v control vec-
torial.

* Monitorear la susceptibilidad de las lutzomyias fren-
te a los plaguicidas de uso en salud publica.

Ambito de aplicacion

El alcance de la presente normativa, comprende a todos
los establecimientos del sector salud en sus diferentes
niveles de atencion, en el @mbito nacional.

Base legal

Ley General de Salud.
Ley General del Ambiente.

El Convenio de Rétterdam para la Aplicacion del Procedi-
miento de Consentimiento Fundamentado Previo a cier-
tos Plaguicidas y Productos Quimicos Peligrosos objeto
de Comercio.

Normas y guias sanitarias vigentes.
Definiciones operativas

La vigilancia entomoldgica es un proceso continuo, per-
manente y supervisado que estudia los factores ento-
moldgicos, detectando oportunamente cualquier cambio
que pueda ocurrir en la poblacién de vectores, y permitan
tomar acciones para prevenir y reducir la transmision.

El control vectorial integrado es un sistema para comba-
tir las plagas y/o vectores especificos que, en el contex-
to del ambiente asociado y la dindmica de la poblacidn
de especies nocivas, utiliza las técnicas, métodos y prac-
ticas adecuadas de la forma mas compatible y elimina
o disminuye la infestacién por debajo de los niveles de
transmision del dafio en la poblacién en riesgo.

Propésitos de la vigilancia y control vectorial

A fin de focalizar las intervenciones, hacer mas eficiente
el uso de los recursos y mas efectiva las estrategias de



control vectorial, la vigilancia entomoldgica es el instru-
mento mas eficaz para establecer las evidencias ento-
moldgicas previas, durante y posterior a las acciones de
control.

Operativamente esta accién constituye una inteligencia
sanitaria basada en la vigilancia activa, toda vez que la
investigacion entomoldgica se realiza mediante la bus-
queda del insecto vector en su propio nicho ecolégico.

La vigilancia entomoldgica, detecta el riesgo de trans-
misién de las enfermedades transmitidas por vectores
conducentes a la aparicién de epidemias y reemergencia
de la enfermedad, reduciendo el riesgo de transmision.
Se actla sobre la densidad y dispersién ejecutandose
técnicas de campo y laboratorio con la finalidad de ob-
tener informacion entomolégica basica necesaria para
definir los métodos de control vectorial a ser aplicados,
estableciendo los lugares, el momento v la periodicidad
de las intervenciones.

Actividades entomolagicas

Las principales actividades entomolégicas son la reco-
leccién de especimenes adultos, caracterizacion de vec-
tores, estudio de la susceptibilidad y resistencia de las
lutzomyias a plaguicidas de uso en salud publica, control
integrado y selectivo de vectores, determinacion de indi-
ces entomoladgicos de proceso y resultados .

Recoleccion de lutzomyjias (chitras) adultos

Esta actividad es parte del estudio ecoentomoldgico de
las lutzomyias. Tiene por finalidad identificar las lutzom-
yias en estadio adulto, estableciendo su presencia, su re-
lacién como vector principal y/o secundario en la trans-
misién de las enfermedades, densidad, y bio-actividad
horaria, informacién necesaria para orientar y ejecutar
el control adulticida.

Requisitos:

* (ontar con personal estable y responsable para la Vi-
gilancia del vector entrenado en recolecta, embalaje,
preservacion, e identificacion.

e (ontar con infraestructura, materiales y equipos de
campo para la vigilancia mensual.

* Implementar con equipos de laboratorio para la iden-
tificacién de los especimenes recolectados.

e La actividad se hara en forma mensual durante 3
colectas consecutivas en los mismas estaciones de
recolecta, en el intradomicilio, peridomicilio y extra-
domicilio.

* Encadauno se seleccionard como minimo 2 distritos;
en cada distrito dos localidades que reporten el ma-
yor nimero de casos; y en cada localidad se seleccio-
nara un minimo de 2 viviendas.

Métodos de colecta:

Trampa de luz tipo CDC: Se instalara una en el intradomi-
cilio y otra en el peridomicilio, desde las 18:00 hr hasta
las 06:00 hr durante dos noches consecutivas.

Trampa Shannon: se instalara en el extradomicilio a una
distancia de mas de 40-50 mt alrededor de las vivien-
das seleccionadas. El horario sera desde las 18:00 hr a
06:00 hr.

Colecta directa en reposo (aspirador manual): Se hard
colecta con el tubo aspirador en las grietas de las pa-
redes de la vivienda o en las en el horario de 06:00 a
08:00 hr, buscando lutzomyias que estén reposando en
estos lugares. Cada recoleccién deberd efectuarse en
vasos separados, registrarse y procesarse igualmente
en forma separada.

Seleccion de los Distritos por Region:

Se seleccionaran minimo dos Distritos que reporten la
mayor transmisién de casos de Leishmaniasis en la juris-
diccién de una determinada Regidn de Salud.

Seleccion de las Localidades por Distrito

Seleccionar minimo dos localidades que reporten la ma-
yor transmisién de casos de Leishmaniasis, con segura
accesibilidad geografica.



Seleccion de la Vivienda

Para la seleccidn de las viviendas en la localidad, tener
en cuenta la presencia o el antecedente de enfermos con
Leishmaniasis entre sus moradores, y el tipo de vivienda
predominante (tipica de la zona).

La colecta en reposo se hara en 5 viviendas por cada lo-
calidad, durante 20 minutos/vivienda.

Periodicidad

La vigilancia entomoldgica se ejecutara mensualmente
durante tres dias consecutivos y dos noches de colecta
nocturna en las areas seleccionadas de cada Direccién
Regional de Salud.

Caracterizacion de vectores

Es el proceso mediante el cual se establece e identifica
las especies que estarfan comprometidas en la transmi-
sién, su capacidad vectorial y sus patrones de compor-
tamiento, elementos importantes para orientar la defini-
cién de estrategias y métodos de aplicacion de quimicos,
incrementando la selectividad, eficiencia vy eficacia del
control vectorial, y a su vez el control de la transmisién
de las enfermedades.

La vigilancia y caracterizacion vectorial se efectuard se-
gun técnicas y métodos establecidos para este tipo de
estudios, se tomara algunos parametros como la tempe-
ratura ambiental, humedad relativa, altitud, especie pre-
dominante, sexo, densidad, conducta en reposo, refugio
natural, y habitos alimenticios de las principales especies.

Tiene por finalidad determinar la susceptibilidad o resis-
tencia de las lutzomias a los plaguicidas usados en salud
publica, y valorar la eficacia de los plaguicidas utilizados
en el control.

Incluye procedimientos de vigilancia periédica a la res-
puesta fisiolégica de los vectores al control quimico, de-
teccién precoz de la aparicién y desarrollo de resistencia

vectorial a plaguicidas y evaluacién de la dosificacion y
periocidad del uso de plaguicidas.

En primer lugar se determinara la linea base de suscep-
tibilidad y a partir de alli, iniciar el monitoreo de la sus-
ceptibilidad vy resistencia vectorial en forma periddica
o cuando se sospeche de resistencia o se proceda a la
introduccién de un nuevo insecticida. Serd realizado por
entomdlogos del ICGES, seglin protocolo establecido,
en coordinacién con el Departamento de Vectores y el
Laboratorio de Referencia Regional, aplicando procedi-
mientos y métodos estandarizados internacionalmente
por la OPS/OMS y CDC.

Incluye basicamente medios de proteccién personal
como mosquiteros impregnados con plaguicidas, mallas
metalicas, repelentes de uso corporal, zahumerios vy ro-
ciamientos intradomiciliarios con insecticidas de accién
residual cunado hay comprobacién de la adaptacién del
vector en el intra o peridomicilio.

Las acciones de rociado se ejecutaran de acuerdo a espe-
cificaciones técnicas de aplicacion y proteccién personal
y del medio ambiente recomendadas por la Organizacién
Mundial de la Salud. Cada Establecimiento de Salud pro-
gramara, ejecutara y registrara, segun nivel de compe-
tencia, estas actividades e informara periédicamente al
Nivel Regional.

La decisién de efectuar rociamientos residuales como
medida de control vectorial sera tomada por el equipo
técnico de la region, precedida por una evaluacién de los
indicadores de densidad vectorial, especie involucrada,
indice de reposo, indice de sangre humana y susceptibi-
lidad al insecticida a ser utilizado. Los rociamientos resi-
duales se aplicaran dos veces al afio, teniendo en cuenta
la estacionalidad de la regién y la residualidad del pro-
ducto aplicado, debiendo aplicarse la primera interven-
cién un mes antes del incremento de la curva vectorial
(pre onda).

Paralelamente a la intervencién quimica, se ejecutara la
Prueba Biolégica de Pared para monitorear la residuali-



dad del plaguicida aplicado. Estas actividades necesaria-
mente deberan ser complementadas con la participacién
comunitaria en actividades preventivas-promocionales,
lo que asegurara la sostenibilidad de la intervencién qui-
mica.

Determinacion de indices entomolégicos de proceso
y resultado

Los indices entomoldgicos expresan cuantitativamente
la densidad de especies de lutzomyias incriminadas en
la transmisién, la fauna flebotominica predominante, la
infestacion en el intradomicilio, peridomicilio y/o extra-
domicilio, y la tasa de infeccién de vectores en un de-
terminado periodo de tiempo y lugar. La evaluacion pe-

riddica de los indices establece la existencia del riesgo
potencial y efectivo de transmision, dependiente del tipo
y densidad del vector, sus habitos de actividad intra o
peridomiciliar, orientando con precisién la aplicacién de
medidas de control vectorial en las areas endémicas su-
jetas a vigilancia.

Los indices entomoldgicos permiten determinar los mé-
todos de intervencién, la programacién de acciones de
control vectorial, los requerimientos de insumos y equi-
pos, y el impacto de las intervenciones de control. Los
indicadores entomolaégicos para la vigilancia vectorial de
la Bartonelosis-Leishmaniasis se presentan en el siguien-
te item.

Indicador para determinar la presencia de Lutzomyias en el intra y peridomicilio:

Indice de captura con Trampa de luz tipo CDC (ICT): nimero de lutzomyias hembras capturadas con trampa de
luz CDC durante 12 horas de colecta en el intradomicilio y peridomicilio respectivamente. EL ICT serd valorado
independientemente para cada uno de ellos (ICT - intrad; ICT - perid). Se registrard la captura por cada hora de
colecta, lo cual servira para elaborar la curva horaria, tanto en el intra como en el peridomicilio.

ICT - intrad = Total de lutzomyias colectadas intrad / 12 horas

ICT - perid = Total de lutzomyias colectadas perid / 12 horas

Grafico de curva horaria: N2 de lutzomyias colectadas versus hora de colecta

Indicador para determinar la antropofilia del vector

indice de sangre humana (ISH): proporcién de Lutzomyias hembras alimentadas con sangre humana (ASH) del

total de mosquitos hembras colectados.

ISH = N lutzomyias hembras ASH / Total de Lutzomyias hembras colectadas.

Podra usarse la prueba de precipitina o ELISA para determinar la fuente de alimentacién sanguinea.

Indicador para determinar la endofilia del vector:

Indice de Reposo (IR): Lutzomyias capturadas en reposo por vivienda.

IR = Total de lutzomyia capturados en reposo / Total de viviendas inspeccionadas

Indicador para determinar la presencia de lutzomyias en el extradomicilio:

Indice de captura Trampa-Hora (ICTH):

ICTH = Total de Lutzomyias colectadas en trampa Shanon / 12 horas



Porcentaje de localidades en vigilancia

PLV = N localidades vigiladas / N2 localidades programadas para vigilancia

Porcentaje de distritos en vigilancia

PLV = Ne distritos vigilados / N2 distritos programados para vigilancia

Porcentaje de viviendas con tratamiento residual (TR)

PLV =N de viviendas con TR / N2 viviendas programadas para TR

Porcentaje de localidades con tratamiento residual

PLV = N? localidades con TR / N2 localidades programadas para TR

Porcentaje de distritos con tratamiento residual

PLV = N distritos con TR / N2 distritos programados para TR

Informacion operacional de la vigilancia entomo-
logica y control vectorial

La informacion operacional de la vigilancia entomoldgica
y control vectorial, es un proceso sistematico, continuo
y permanente en el que se cumple con las siguientes ac-
tividades:

Recoleccién de Datos: Registro y notificacién de datos
entomoldgicos y mediciones de humedad relativa, tem-
peratura, precipitacion pluvial, y presencia de vientos
captados durante las colectas o estudios especificos en
localidades o puntos de muestreo.

Elaboracidn de resultados: Procesamiento de los datos
entomoldgicos v ambientales mediante la tabulacion,
ordenamiento, clasificacién, elaboracién de cuadros,
graficos, mapas, entre otros, a fin de tener resultados e
informacién vélida y formal en el @mbito local, regional
y nacional.

Evaluacion e interpretacicn de resultados: Analisis de
los resultados entomoldgicos y ambientales, estable-
ciendo el estado situacional, tendencias y prondsticos,
formulando conclusiones y recomendaciones.

Difusidn de la informacién: Publicaciones y distribucién
oportuna de los resultados obtenidos de la vigilancia

entomoldgica en su totalidad a los diferentes niveles y
sectores interesados para su utilizacion.

Propuesta de accion de control vectorial: En base a la
informacién entomolégica y de los factores ambientales
asociados se determinaran los métodos de prevencion
y control vectorial en forma eficaz y oportuna por lo-
calidad.

La informacién entomoldgica se procesara en diferentes
niveles de acuerdo a su finalidad y sus necesidades.

Nivel local: ejecutor de actividades entomoldgicas me-
nos complejas (colecta de lutzomyias por los métodos
establecidos, preservacion, embalaje y transporte) v
que tienen la responsabilidad de la recopilacién de los
datos o informacién entomoldgica la misma que es en-
viada en el nivel local al responsable de la estrategia,
luego al nivel regional y finalmente al nivel regional.
El reporte regular sera de manera mensual/ semanal.
Fuente de informacion: subcentros de Salud y Centros
de Salud. Responsable de la generacién de la informa-
cién: Personal técnico capacitado de los Puestos y Cen-
tros de Salud, Promotores de Salud y Personal de la
comunidad.



Nivel Regional o Distrital: ejecutor de actividades ento-
moldgicas de mayor complejidad: recepciona, procesa y
analiza los datos o informacién entomoldégica del nivel
local, planifica y ejecuta coordinadamente con el nivel
local las acciones de vigilancia entomolégica y control
vectorial, supervision, monitoreo, evaluacién e inves-
tigacién. Remite muestras al Laboratorio regional para
la determinacién taxondmica y pruebas entomoldgicas
de campo; quien a su vez remite las muestras entomo-
légicas al ICGES de manera mensual/ semanal para el
control de calidad. En conjunto, los componentes de la
Estrategia Sanitaria contribuyen en la elaboracion del
analisis de situacion de salud regional para planificar y
orientar medidas de prevencién o de control. Asi mis-
mo tiene la responsabilidad del control de calidad al ni-
vel local. Una vez recibido los resultados, el regional se
responsabiliza de enviar mensualmente los informes al
Departamento de Control de Vectores.

Nivel Nacional

Luego de revisar y consolidar la informacion recibida
divulgara dicha informacién a través de informes ento-
moldgicos.

Se orientara prioritariamente a producir conocimiento
basico y desarrollo de tecnologias adecuada y necesa-
ria para orientar las acciones de control, incidiendo en
el enfoque epidemiolégico que contribuird a impulsar
la investigacion operativa y la evaluacién del impacto
de las intervenciones de control. La investigacién serd
multidisciplinaria bajo responsabilidad colectiva en cada
Direccién Regional. Los temas de investigacion tienen
como caracteristica la relacion con las principales accio-
nes que se realizan para el control de la Leishmaniasis,
y se resumen en las siguientes lineas de investigacion:

* Determinacion del habito de reposo de las lutzomyias
involucradas en la transmision.

* Estudio de resistencia y susceptibilidad de las lut-
zomyias a nuevos plaguicidas de uso en salud publica.

* Blsqueda de criaderos de lutzomyias.

e Alternativas de control vectorial: uso adecuado de
mosquiteros.

* Determinacion de la paridad y longevidad en la pobla-
cién vectorial existente.

* Determinacion de los habitos alimenticios por méto-
dos moleculares u otros.

Las siguientes actividades de gestion, se realizan con el
fin de garantizar la eficacia de las actividades y optimizar
los recursos:

Planificacion: Este proceso se realiza anualmente a fin
de establecer las metas y logros de la vigilancia y control
vectorial. La planificacién parte del nivel local y se conso-
lida en los niveles regional y nacional. En casos de emer-
gencias, se realizan planes de intervencién especifica.

Supervision: Proceso permanente durante las activida-
des de vigilancia entomoldgica con la finalidad de garan-
tizar un sistema eficiente y eficaz. Esta actividad es en
sentido descendente desde el nivel nacional hacia el re-
gional, y de éste al nivel local.

Evaluacion: Proceso periddico, cuando menos una vez
por afio, con la finalidad de evaluar la informacién ento-
moladgica y los métodos de intervencion.

Responsabilidades

Al nivel nacional le competen funciones rectoras, nor-
mativas y financieras para la implementacién de la pre-
sente gufa. Su cumplimiento esta a cargo de la Direccién
General de Salud Ambiental y la Estrategia Sanitaria Na-
cional de Prevencién y Control de Enfermedades trans-
mitidas por Vectores.

Al nivel regional le compete la implementacién, difusion,
supervision y seguimiento del cumplimiento del mismo
en su ambito jurisdiccional. El cumplimiento esta a car-
go del Equipo Técnico respectivo de las Direcciones de
Salud.



Al nivel local le compete la prestacion del servicio y esta
a cargo del personal de todos los establecimientos de
salud del sector, quienes estan obligados a aplicar la
presente guia.

Medidas de prevencion y control
Actuaciones sobre el reservorio:

- Vigilancia y control de los reservorios.

- Proteger a los perros de posibles picaduras de mos-
quitos mediante el uso de lociones insecticidas, repe-
lentes y evitando que el perro duerma al aire libre.

- No abandonar a los perros y recogida de los perros
vagabundos.

- Desinfectar y desinsectar los albergues de animales
y cuadras.

Actuaciones sobre el vector:

- Las medidas iran encaminadas a evitar en lo posible el
desarrollo de las chitras y otros vectores en la vivien-
day alrededores:

- Utilizar algun sistema de control de insectos (prefe-
rentemente no quimicos) en el interior de a vivienda.

- Enzonas rurales endémicas seria conveniente la insta-
lacidn de telas metdlicas en las ventanas de los dormi-
torios y pintar los muros y ventanas con mezclas de
insecticidas residuales.

- Utilizar insecticidas de uso ambiental si las casas tie-
nen lugares como lefieras, registros de agua, etc.

- Evitar la acumulacidn de restos vegetales, chatarras,
basureros, etc.; asi como la presencia de aguas estan-
cadas.

- Evitar los jardines muy frondosos alrededor de la vi-
vienda.

Actuaciones sobre el humano:

Uso de mosquiteros

Usos de camisas manga largas y pantalones largos

Usos de repelentes

Evitar la introducién en los bosques donde se encuen-
tre el vector y los reservorios como edentados (mono
perezoso), roedores, marsupiales (zorras), etc. sobre
todo en las horas del amanecer y atardecer.

Actuacion sobre la vivienda:

- Uso de mallas en las ventanas de la vivienda y repello
de paredes.

- Mantener limpio el peri-domicilio de hierbas y basuras
(vivienda).

- Debe determinarse el ciclo de transmision local e in-
terrumpirlo de la manera mas practica posible con la
aplicacién periddica de insecticidas de accion residual y
demas intervenciones indicadas en esta guia.
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INFORMACION, EDUCACION Y COMUNICACION

PARA PREVENCION Y CONTROL

Medidas de informacién, educacién y comunicacién para
la prevencién y control de leishmaniasis

Justificacion

El control de la Leishmaniasis requiere el desarrollo de
actividades de informacion y educacién que fomenten la
participacion de la poblacién en la reduccion del impacto
de los factores de riesgo para la transmisién de la en-
fermedad.

Es necesario que la poblacién que vive o transita por
areas de riesgo conozca bien los mecanismos individua-
les de proteccién como el uso de ropas protectoras,
jabones, repelentes tépicos vy evitar la penetracién en
zonas muy boscosas e infestadas del vector, especial-
mente después del atardecer.

Es necesario promover la identificacién temprana de las
formas cutaneas y mucosa como mecanismo de control
y prevencién de la enfermedad en areas de alto riesgo.
En las zonas donde se presenta la forma visceral es
importante promover la eliminacién de los reservorios
domeésticos, el mejoramiento de las condiciones de la vi-
vienda y de saneamiento basico vy la busqueda oportuna
de atencion de salud.

Las medidas de promacién se deben realizar principal-
mente en tres componentes:

Educacion

Estas actividades seran el resultado de la consulta entre
los componentes de Promocion de la Salud y el equipo
de salud del nivel Nacional, Regional y Local.

* Disefio y validacion de todos materiales educativos y
mensajes en los medios de comunicacién masiva (ra-
dio, television y prensa).Linea unificada.

* Elaboracion de materiales educativos ludicos (sopa
de letra, pareo, adivinanzas, dibujos de colorear, jue-
go de memoria, ruleta, otros), para utilizar en las ac-
ciones de ferias y en las instituciones educativas.

* (intillos para periédico y medios online.

* Materiales educativos promocionales (volantes afi-
ches, calcomanias, plumas, gorras, separadores de
libros y otros).

* Presentacion de videos/mensajes/reportajes relacio-
nadas con Leishmaniasis, en las sesiones de capaci-
tacion y en las salas de espera de las instalaciones
de salud.

Actividades educativas a nivel institucional

Las Regiones de Salud, bajo la coordinacion de la
Direccién General de Salud, deben realizar las siguientes
actividades:

* Educacién continua para los diferentes niveles orga-
nizativos y de atencién en salud.

* Medidas de prevencién y control de la Leishmaniasis
a nivel de los diferentes escenarios de la salud.

* Incorporar el contenido de Leishmaniasis en los pla-
nes de promocién y educacién en salud, de los dife-
rentes niveles organizativos.

* Desarrollar los contenidos incluidos en el plan, a tra-
vés de sesiones educativas, charlas participativas y
consejerias.

Actividades a nivel familiar
Medidas para reducir factores de riesgos, tales como:

* Eliminar desechos sélidos de la vivienda vy sus alre-
dedores



* Uso de camisa y pantalones largos en zonas endé-
micas.

* Uso de mosquiteros y cedazos en puertas y ventanas.

* (onsultar ante el aparecimiento de signos o sintomas
de la Leishmaniasis.

Actividades a nivel de la comunidad

* Las Regiones de Salud con el apoyo de los centros de
salud, deben coordinar las actividades de promocidn,
participacion social y comunitaria en los niveles res-
pectivos.

* Promover los procesos de organizacién comunitaria
y de participacién comunitaria con la finalidad de que
los grupos organizados sean capaces de intervenir
sobre los factores de riesgo.

Actividades de participacion social

Estas actividades serdn el resultado de la consulta entre
los componentes de Promocién de la Salud Nacional, Re-
gional y Local.

* Fortalecer la Comision Intersectorial

* Fortalecer los Grupos Caza mosquitos en todos los
Sistemas Regionales

* Generar Convenios con las Universidades Publicas vy
Privadas

* Convenios de Organizaciones No Gubernamentales
Identificarlas

* Incorporacién de iglesias, actores sociales en la divul-
gacién de mensajes informativos y educativos.

Actividades de investigacion

Estas actividades seran el resultado de la consulta entre
los componentes de Promocién de la Salud del nivel Na-

cional, Regional y Local.

Analisis de la informacion de registro epidemiolégi-
co y entomoldgico para la divulgacién de mensajes
educativos.

Investigaciones operativas.

Aplicacion de Encuesta de conocimiento, aptitudes y
practicas y de evaluacién de impacto.

Divulgacion de los resultados.
Evaluacion y seguimiento de la divulgacion.

Jornadas de capacitacion a colaboradores de institu-
ciones publicas y empresas privadas, estudiantes de
escuelas primarias, secundarias y universitarias.

Medidas personales y comunitarias

Educar sobre las medidas de prevencién a la comuni-
dad de las zonas endémicas; a taladores de arbol de
madera, agricultores y turistas que viajan a las areas
de riesgo.

Las personas deben usar mosquiteros de malla fina
impregnados con insecticidas, vestir ropa de manga
larga v usar repelentes, para protegerse de la pica-
dura de los zancudos o mosquitos.

Las familias que habitan en las zonas endémicas de-
ben colocar telas y mallas finas en las puertas y ven-
tanas, para evitar el ingreso de vectores a sus habi-
taciones.
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Control de la leishmaniasis

Informe de la Secretaria

1.

En la resolucién WHABO.13 sobre el control de la leishmaniasis, la Asamblea de la Salud, reconociendo que ésta es
una de las enfermedades tropicales mas desatendidas, instd a los Estados Miembros donde la leishmaniasis cons-
tituye un problema relevante de salud publica a tomar varias medidas para abordar los principales factores que
estan impidiendo controlar dicha enfermedad. En la resolucién se pedia también a la Directora General que adoptara
medidas a diferentes niveles para reducir al minimo la carga de morbilidad asociada. Este informe responde a otra
peticién dirigida a la Directora General para que informara sobre los progresos realizados, los problemas surgidos
y las nuevas medidas propuestas para aplicar la resolucion.

A fin de fomentar la toma de conciencia sobre la carga mundial de leishmaniasis, la Secretaria ha organizado diver-
sas reuniones a nivel regional con representantes de ministerios de salud de la Regién del Mediterraneo Oriental
(informe de la reunion consultiva sobre leishmaniasis cutanea, Ginebra, 30 de abril - 2 de mayo de 2007) y de la
Region de las Américas (informe de los coordinadores de los programas nacionales contra la leishmaniasis, Mede-
Lin, Colombia, 4-6 de junio de 2008). Se celebraron reuniones similares para los Estados Miembros de la Regién de
Europa (Estambul, Turquia, 17-19 de noviembre de 2009) y la Regién de Asia Sudoriental (Dacca, 6-7 de diciembre de
2009). La Oficina Regional para Africa organizé una consulta para representantes de los ministerios de salud sobre
el control de la leishmaniasis en la Region africana (Addis Abeba, 23-25 de febrero de 2010) en la que se acordd
establecer un programa regional contra la leishmaniasis en Africa oriental y reforzar la informacion epidemioldgica
en los paises pertinentes de Africa occidental. La puesta al dia de la informacién epidemiolégica que esas reuniones
posibilitan ayudard a realizar una estimacién de la carga actual de leishmaniasis, lo que facilitara las actividades de
promocion y permitira mejorar el sistema de vigilancia en los paises.

Funcionarios de la Sede y de la Oficina Regional para Africa participaron en la investigacién de brotes epidémicos
que se declararon en Libo Kemkem, Etiopia (2006-2007), Treguine, Chad (2007) y Wajir, Kenya (2008). EL Depar-
tamento de Enfermedades Tropicales Desatendidas de la OMS ha apoyado también la investigacién de otros brotes
y situaciones concretas en gue faltaron medicamentos (por ejemplo en el Estado Plurinacional de Bolivia, Egipto,
Eritrea y Uzbekistan).

Se estima que la leishmaniasis impone una carga de morbilidad mundial de 2,34 millones de afios de vida ajustados
en funcién de la discapacidad. Para concientizar sobre esa carga, la Secretaria encargé entre 2007 y 2008 la pro-
duccion de tres documentales sobre las leishmaniasis visceral y cuténea en distintos entornos (Etiopia, Nepal y el



Peru). Dichos documentales han sido recomendados recientemente en publicaciones médicas.1 Completa la serie
un videoclip en el que el campedn olimpico Haile Gebre Selassie promueve la lucha contra la leishmaniasis. Estos
documentales se podran distribuir a diferentes medios en un futuro préximo.

La campafia de promocion de la OMS se ha centrado también en la promocidn del acceso equitativo a los servicios
de salud, en particular del acceso a los medicamentos. El mensaje se ha visto recompensado con dos grandes lo-
gros: se han abaratado dos de los cinco medicamentos existentes (un 90% la anfotericina B liposémica y un 60%
el antimoniato de meglumina); y dos nuevos medicamentos han sido incluidos en la Lista Modelo OMS de Medica-
mentos Esenciales (17.2 edicion) (la paromomicina en 2007 v la anfotericina B liposémica en 2008). Ademés, la OMS
investigd un producto falsificado contra la leishmaniasis visceral empleado en Bangladesh en 2008, hasta que el
medicamento fue prohibido finalmente por el Gobierno.

La Asamblea de la Salud pidié también a la Directora General que definiera una politica para combatir la leishma-
niasis, con el apoyo técnico del Cuadro de Expertos de la OMS en Leishmaniasis, y que elaborase directrices sobre
la prevencion y el tratamiento de la enfermedad, con miras a elaborar planes regionales y fomentar el estableci-
miento de grupos regionales de expertos. Con miras a la celebracién de la reunién del Comité de Expertos para el
control de la leishmaniasis (previsto para los dias 22 a 26 de marzo de 2010), se ha procedido ya a seleccionar a los
miembros del cuadro de expertos de la OMS. Y en respuesta a la peticién formulada por la Asamblea de la Salud
para que se actualizara el informe del Comité de Expertos en Leishmaniasis,2 la Secretaria estd revisando el conte-
nido técnico del mismo. Al mismo tiempo, la Secretaria esta actualizando los analisis epidemioldgicos por paises. La
Secretarfa esta planificando la celebracién de una reunion de los donantes (en diciembre de 2010), una vez que se
hayan publicado esos dos documentos, a fin de recabar apoyo para futuras medidas de control de la leishmaniasis.

Se han puesto en marcha tres programas de control regionales: 1) el programa para la eliminacién del kalaazar en
la Region de Asia Sudoriental, acordado por los ministros de salud de Bangladesh, la India y Nepal en 2005; 2) un
programa de la Regidn de las Américas destinado a reforzar el control v la vigilancia de la leishmaniasis en dicha
Regidn, que comprende el mapeo de la enfermedad en 14 paises y actividades encaminadas a frenar el avance de
la leishmaniasis visceral en la Argentina, el Brasil y el Paraguay: y 3) el programa aprobado por los Estados Miem-
bros en una reunién sobre las estrategias de control de la leishmaniasis en la Regién del Mediterraneo Oriental
(Aleppo, Republica Arabe Siria, 27-30 de octubre de 2008). Esta Ultima estrategia reposa en tres pilares, a saber, la
armonizacion de los sistemas de vigilancia, la creacién de capacidad (en materia de epidemiologia, uso de sistemas
de informacién geografica y manejo de casos) y el intercambio de informacion. En general, la Secretaria esta pro-
porcionando regularmente apoyo técnico y financiero a los paises necesitados, esto es, el Afganistan, Bangladesh,
Etiopia y el Sudan.

En la resolucion se insta ademas a promover y apoyar la investigacion aplicada sobre el control de la leishmaniasis.
Como primera medida, la Secretaria analizé la utilidad de los instrumentos existentes de control considerando la
evidencia disponible. Se han publicado en la Cochrane Library dos revisiones sistematicas sobre el tratamiento de la
enfermedad en el Nuevo Mundo y el Viejo Mundo,3 y hay en curso otras dos revisiones sobre el tratamiento de la
leishmaniasis visceral (kala-azar) y otras medidas de control.

1. Lancet Infectious Diseases. 2009, 9(5):280.
2. OMS, Serie de Informes Técnicos, n.2 793, 1990.
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Gonzalez et al, Interventions for Old World cutaneous leishmaniasis. Cochrane Library, 2008, 4:1-108; Gonzalez
et al, Interventions for American cutaneous and mucocutaneous leishmaniasis. Cochrane Library, 2009, 2:1-171.

En respuesta al memorando de entendimiento firmado por los ministros de salud de Bangladesh, la India y
Nepal para hacer un esfuerzo conjunto con miras a eliminar la leishmaniasis visceral, el Programa Especial
UNICEF/PNUD/Banco Mundial/OMS de Investigaciones y Ensefianzas sobre Enfermedades Tropicales respalda
de diversas formas los programas nacionales sobre leishmaniasis visceral emprendidos en Bangladesh, la India
y Nepal. El Programa Especial esta apoyando la realizacion de ensayos clinicos de productos contra la leish-
maniasis, asi como de investigaciones operacionales multicéntricas de crucial importancia para el desarrollo
de tratamientos innovadores y la formulacién de estrategias de eliminacién costoeficaces y basadas en la evi-
dencia que combinen el tratamiento de casos y la lucha antivectorial con intervenciones mejoradas basadas en
terapias seguras y asequibles.

Un elemento central de cualquier estrategia mundial ha de ser el fortalecimiento de las actividades de cola-
boracién entre las partes y organizaciones interesadas y otros érganos, y la Asamblea de la Salud pidi¢ a la
Directora General que fortaleciera la coordinacién entre esos érganos. La Secretarfa celebra regularmente
reuniones con los principales interesados, como Médecins sans Frontieres, la iniciativa Medicamentos para las
Enfermedades Desatendidas v el instituto One World Health, asi como con donantes (la Agencia Espafola de
Cooperacidn Internacional para el Desarrollo y Sanofi-Aventis), a fin de seguir de cerca la convergencia de sus
actividades con la estrategia de la OMS.

Aunque se ha respondido satisfactoriamente a las peticiones formuladas en la resolucién de la Asamblea de la
Salud, no sera facil estimar con precisién la carga mundial de morbilidad por leishmaniasis, porque muchos de
los casos no se notifican, y son pocas las estimaciones fiables de la carga real de la enfermedad en focos es-
pecificos, lo que dificulta la extrapolacién a nivel mundial. Por otra parte, aunque se estdn ejecutando cada vez
mas programas nacionales, ello se esta haciendo con lentitud, debido a la escasez de personal cualificado. Ade-
mas, la falta de recursos humanos obstaculiza el proceso y es probable que ponga en peligro los resultados.

El plan estratégico en preparacion, que refleja fielmente las peticiones formuladas en la resolucién y se esta
elaborando en consulta con los interesados directos, deberia convencer a los donantes de la necesidad de
apoyar el control de la leishmaniasis y reducir la carga de morbilidad asociada llevando a término los planes
nacionales y regionales. Por consiguiente, en los préximos afios la actividad se centrara en formular esos pla-
nes para reducir la morbilidad y la mortalidad por leishmaniasis.

El Consejo Ejecutivo tomd nota de una versién anterior del presente informe en su 126.2 reunién, celebrada en
enero de 2010.1

INTERVENCION DE LA ASAMBLEA DE LA SALUD

14. Seinvita a la Asamblea de la Salud a que tome nota de este informe.

1 Véase el documento EB126/2010/REC/2, acta resumida de la novena sesion.



I OPS / OMS - MINISTERIO DE SALUD - CAJA DE SEGURO SOCIAL - INSTITUTO CONMEMORATIVO GORGAS

Anexo N2 2. Galeria de Lesiones

Lesiones iniciales de leishmaniasis cutanea difusa.

Lesiones tardias de leishmaniasis cutanea difusa.



GUIA PARA EL ABORDA JE INTEGRAL DE LA LEISHMANIASIS EN PANAMA | 2015

Anexo N2 3. Material requerido para las actividades entomolégicas segtin niveles

Nivel local (identificacion de lutzomias)

VIGILANCIA ENTOMOLOGICA: (POR CADA PUNTO DE VIGILANCIA)
Tubo colector (incluye la varilla de vidrio y tubo latex)

Linterna de 2 pilas

02 Pilas/mes

36 Vasos colector (incluye vaso de plastico+Tul+caucho)

02 Registro de datos (formato de colecta de adultos)/localidad
02 Trampa Shannon

Lapiz

Termohigrémetro con Maxima/Minima (opcional)

Altimetro

Mochila de lona (para cargar materiales)

04 Trampa de Luz CDC/localidad

01 Bolsa de dormir por cada colector

01 GPS/localidad

Nivel regional (determinacion taxonomica)

Mosquitero antilutzomico y/o careta protectora

CONTROL DE VECTORES (POR OPERARIO):

Maquina Aspersora manual (para tratamiento residual)

Maquina portatil ULV

Casco de plastico con visera o mascarillas de tela

Protectores de oidos

Anteojos protectores

1 par Guantes de material impermeable

Mochila de lona (para cargar materiales)

Juego de herramientas (alicate, llave, destornillador, otros)

3 Envases plasticos del mismo color que identifica la carga del insecticida
3 Envases plasticos del mismo color que identifica la carga de combustible
Insecticida segtin necesidades

3 Embudos de diferente tamario (para colar el insecticida y combustible)
2 Mamelucos de manga larga

1 mt Franela roja (para limpieza de las maquinas)

1jabodn detergente para limpieza interna de la maquina

Aceite para motor de 2 tiempos SAE 40

1 par Botas de jebe

Linterna de 2 pilas

2 pilas para linterna

Formatos de campo
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Anexo N2 4. Material de laboratorio

Equipos

Microscopio parasitoldgico Binocular de 10X, 40X, y 100X
Esteroscopio Binocular de 400X

Caja entomoldgica

Caja portalaminas

Alfileres entomolégicos N23

Glasso o esmalte de ufias transparente
Pinza punta fina tipo relojero

Punch entomoldgico

Naftalina

Laminas portaobjeto plano

Laminas portaobjeto excavadas

Lunas de reloj

Laminas cubreobjeto

Microestiletes

Placas petri de vidrio

Plumon indeleble

Insumos quimicos

Acetato de etilo

Fenol Puro

Acido lactico

Alcohol Etilico 96%

Hidroéxido de Sodio o Hidréxido de Potasio 10%
Bdlsamo de Canada

Creosota de la Haya, Aceite de Clavo, o Euparal
Bateria de alcoholes 602, 702, 802 y 90°
Formatos de campo

Pruebas de campo
Kit de susceptibilidad de la OMS
Kit para la Valoracién Biolégica de Pared



Las capturas se realizaran en dos viviendas por locali-
dad, y en cada vivienda se instalaran:

En el intradomicilio: las trampas de luz CDC.
En el extradomicilio: la Trampa Shannon.

Colocar una trampa de luz CDC en el intradomicilio, ex-
clusivamente en el interior del dormitorio préximo a
la cama a una altura de 30-40 cm del suelo, desde las
18:00 horas hasta las 06:00 hr del dia siguiente.

Otra trampa de luz CDC, sera colocada en el peridomi-
cilio, entre 5 a 10 metros de una vivienda, a una altura
de 30-40 cm del suelo la que también funcionara simul-
taneamente desde las 18:00 hr hasta las 06:00 hr del
dia siguiente. Las colectas intra y peridomiciliar seran
independientes, por lo tanto deben contar con sus res-
pectivos vasos de colecta codificados para cada hora.

Colocar la trampa Shannon en el extradomicilio a unos
40 6 50 metros de una vivienda. La captura de las lutzo-
mias sera mediante aspirador manual ayudado de una
linterna de mano. Tres personas estaran encargadas de
capturar las lutzomias las que estaran en el siguiente
horario: Persona A desde las 18:00 hasta las 22:00 hrs,
luego sera reemplazado por la persona B, quien traba-
jara desde las 22:00 hasta las 02:00 hrs vy la persona C
desde las 02:00 hasta las 06:00 hrs.

Tener presente que el colector tiene que permanecer to-
das las horas en el interior de la trampa Shannon con sus
vasos codificados para cada hora, registrando la tem-
peratura v humedad relativa del interior de la Trampa
en cada hora, y de vez en cuando buscar en las paredes
externas de la Shannon.

Después de cada hora de recolecta, los vasos seran
colocados en una caja térmica con humedad y en estas
condiciones transferirlos al laboratorio.

Esta actividad se ejecutara por dos noches intercaladas
de colecta nocturna en tres dias consecutivos en las
areas seleccionadas. La recolecta de los siguientes me-

ses se realizaran en las mismas viviendas elegidas de la
localidad seleccionada.

Silas lutzomias recolectadas son para determinacion ta-
xondémica: Previo tratamiento con acetato de etilo, los
especimenes se colocardn en viales conteniendo alcohol
70%, por separados teniendo en cuenta los ambientes
de captura. Externamente en los viales, se pegara la eti-
queta o podrd ir codificado con todos los datos que a
continuacion se detallan:

Silas lutzomias recolectadas son destinadas para inves-
tigacion operativa (Prueba de Precipitina por ejem): Se
preservaran en seco con la codificacién correspondiente.

Este material sera enviado al Laboratorio de Referencia
Regional conjuntamente con los formatos de campo res-
pectivo para la determinacién taxondmica y/o estudios
programados, cuyos resultados deberan retroalimen-
tarse mediante informe semanal.

El Laboratorio de Referencia Regional enviara al Instituto
Nacional de Salud el 10% de las muestras entomoldgicas
para el control de calidad respectivo.
Departamento: ...
Provincia: ...,
Distrito: ..o

Localidad: ..........oooee e

Calle: oo

Jefedefamilia: ........cccoooieeiie e
Lugar de colecta: ..........ccoevriinieniiiicccce
Fechadecolecta: .........coooeiiiieieeieiee e

(o] U=t (o | USROS R P PR PRSI
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Anexo N2 6. Formulario para la notificacion oblidatorio individual de eventos de Salud Publica

REPUBLICA DE PANAMA

y 4
MINISTERIO DE SALUD - CAJA DE SEGURO SOCIAL - INSTITUCIONES DE SALUD PRIVADAS
Salud FORMULARIO PARA LA NOTIFICACION OBLIGATORIA INDIVIDUAL DE EVENTOS DE SALUD PUBLICA Salud
|. DATOS GENERALES DEL PACIENTE
Cédula: Ne. de expediente clinico o
(si no tiene cédula): Asegurado: Si [] No []

Nombre: Apellido:

Dia Mes Afio Afios Meses Dias
Fecha de Nacimiento: Edad completa

. . . Persona responsable:
Sexo: Masculino I:l Femenino I:l (En menores o discapacitados)
Provincia Region Distrito Corregimiento
Direccion Comunidad o zona o sector: Calle:
N°. casa / apto.: Teléfonos: Punto de referencia
Donde se presume ocurrid el contagio: Residencia: [ ] Trabajo: [ ] Escuela: [ |  Lugar piblico / privado: [ ]
Nombre del lugar:
Lugar donde se presume el contagio o exposicion (s6lo si es diferente a la direccion Pais
residencial)
Provincia Region Distrito Corregimiento
Especifique el lugar:
11. INFORMACION CLiNICO EPIDEMIOLOGICA DEL PACIENTE
Diagnéstico:
Condicion: Ambulatorio [_| Hospitalizado [_] Fallecido [_|
Fecha de Dia / Mes / Afio Signos y sintomas Dia / Mes / Afio
Inicio de sintomas
Hospitalizacion
Defuncion
De toma de muestra
Tipo de Muestra:
Tipo de caso: Sospechoso [_] Probable [ ] Confirmado [_]
Criterio de caso confirmado: Clinico [_] Laboratorio [_| Nexo [_]
11l. DATOS DEL QUE NOTIFICA EL CASO
Nombre y apellido
Cargo Dia Mes Afo
Fecha

Institucion
Teléfono Region
Observaciones:
Nota: Este formulario debe ser enviado al de de la instalacion de salud, y en su ausencia al director de la instalacion; estos a su vez lo enviaran a epidemiologia regional; quienes lo notificaran a
epidemiologia del nivel central del Ministerio de Salud, de acuerdo a las normas y pr imi de vigilancia epidemioldgi
Direccion General de Salud. Departamento de Epidemiologia. Teléfono: 512-9267 / 9147; Fax: 512-9377. Correo ico: vigepi| y com
Departamento Nacional de Epidemiologia de la Caja de Seguro Social. Teléfono: 503-3513 y 503-3676; Fax: 503-3514.
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Anexo N2 7. Formulario de sospecha de reacciones adversas

y MINISTERIO DE SALUD - SISTEMA NACIONAL DE FARMACOVIGILANCIA v
Formulario de Sospechas de Reacciones Adversas
FORMULARIO CONFIDENCIAL

Salud

Salud

|. DATOS GENERALES DEL PACIENTE:

Nombre: Cédula Edad Sexo Peso Talla
Antecedentes de importancia: Marque la que corresponda.
] Alergias, Cual: ] Disfuncion Hepética ] Tabaquismo, Frecuencia [1otros
] Embarazo, Semanas [] Disfuncion Renal [Ipa 1o
1 Alcohol, Frecuencia [] Diabetes [IFrc
] Drogas, Cul L1 HTA L1 FR
. Fechas Consecuencias de la reaccion
2. REACCION (ES) ADVERSA (S) (SOSPECHOSAS) Inic Final coloque el numero que mejor
nicio ina

corresponda ver abajo

1-Recuperado sin secuelas, 2-Recuperado con secuelas, 3-Aun con sintomas, 4-Ameritd tratamiento, 5-Amerit6 hospitalizacién o la prolong6, 6-Afecté el embarazo,
7-Produjo malformaciones, 8-Muerte, 9-No sabe, 10-0tras (especifique)

3. ACTUACION ANTE LA SOSPECHA DE REACCION ADVERSA

Disminuy6 la dosis de medicamento
sospechoso
Si No No Sabe

Suspendi6 el uso del medicamento
sospechoso
Si No No Sabe

Readministrd el medicamento sospe-
choso
Si No No Sabe

Se produjo la reaccion con una sola
dosis

Si No No Sabe

Desaparecio la reaccion al disminuir
la dosis
Si No No Sabe

Desaparecid la reaccion al suspender
el uso del medicamento sospechoso
Si No No Sabe

Reaparecio la reaccion al readminis-
trarse el medicamento sospechoso
Si No No Sabe

4. DATO (S) MEDICAMENTO (S) SOSPECHOSO (S)

Nombre Comercial
Nombre Genérico

Dosis, Via y Frecuencia
de Administracion

Fecha de inicio Fecha de término

Diagndstico que motiva
la prescripcion

1.

2.

5. 0TROS MEDICAMENTOS QUE EL PACIENTE UTILIZA (incluyendo terapias

alternativas o medicina tradicional, medicamentos prescritos, automedicacion, etc.)

Medicamentos

Dosis, Via y Frecuencia

Fecha de inicio Fecha de término

Diagndstico que motiva

de Administracion

(Si el tratamiento es cronico indiquelo)

la prescripcion

6. OBSERVACIONES (Datos de Laboratorio y otros)

Nombre del Notificador:

Notificador (Profesion) M[_] F[] E[] Otros

Instalacion de Salud:

Tel. / Fax:

Firma:

envia por fax o e-mail.

Puede enviar por fax (512-9196) para iniciar los tramites o al e-mail
fvigilancia@minsa.gob.pa. También puede enviarlo al Apartado postal
06812, Panama 0816. Nota: se debera enviar el formulario original, si lo
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Anexo N2 8. Formulario de fallas Farmacéuticas y Terapéuticas

y MINISTERIO DE SALUD - SISTEMA NACIONAL DE FARMACOVIGILANCIA y
Formulario de Sospechas de Fallas Farmacéuticas y Terapéuticas
Salud FORMULARIO CONFIDENCIAL Salud
Nombre Comercial, Concentracion y Presentacion Laboratorio Fabricante Lotes Fecha de Expiracion
Forma Farmacéutica y Pais de origen
FALLAS FARMACEUTICAS
Olor [ ] Color [ ] Sabor [ ] Separacion de Fases | | Particulas Extrafias [ | Contaminacion | |
Problemas de Disolucion || Problemas de Desintegracion | | otros [ ]
COMENTARIOS: (Especifique la falla detectada y la cantidad de producto que tiene con el problema)
FALLAS TERAPEUTICAS
Nombre del Paciente: Cédula: Edad: Sexo: Peso: SC:

Dosis y posologia indicada:
Dosis y posologia prescrita:

Describa las razones por las que considera que el medicamento no alcanza el efecto terapéutico deseado:

OTROS MEDICAMENTOS UTILIZADOS (terapias alternativas, tradicional, prescritos, automedicacion, etc.)

Medicamentos Dosis, Via y Frecuencia de Administracion

Diagndstico que motiva la prescripcion

Notificador (Profesion) Médico [ ] Farmacéutico | | Enfermera | | Otros

Nombre del Notificador: Instalacion de Salud:

Provincia o Region: Tel. / Fax: Firma:

Nota: se debera enviar el formulario original, si lo envia por fax o e-mail.

Puede enviar por fax (512-9404) para iniciar los tramites o al e-mail fvigilancia@minsa.gob.pa. También puede enviarlo al apartado postal 06812, Panamé 0816.

Fundamento Legal: Articulo 60 de la Ley N°. 1 del 10 enero del 2001 sobre medicamentos y otros productos para la salud humana. Articulo 11 del Decreto Ejecutivo

105 del 15 de abril del 2003 (Tanto para reacciones adversas como para fallas).
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y MINISTERIO DE SALUD - SISTEMA NACIONAL DE FARMACOVIGILANCIA
DIRECCION GENERAL DE SALUD PUBLICA
Salud Seguimiento de Pacientes bajo Tratamiento con Antimoniato de Meglumina
Paciente: Cédula:
Procedencia: Teléfonos:
Edad: Peso: Talla: Dosis:

Tipo de Leishmaniasis:

Laboratorios Iniciales | SEM (macoffit"sgo) Il SEM IV SEM
Creatinina
Amilasa
TOA
TGP

Electrocardigrama

Estado general del paciente

Estado del area de aplicacion
(si es intramuscular)

Diametro de la(s) tlcera(s)

FUNCIONARIO RESPONSABLE Y
FECHA

EVOLUCION 2do. mes 3er. mes 4to. mes Evaluacién Final
POST-TRATAMIENTO (30 dias post-Tx) (60 dias post-Tx) (90 dias post-Tx) C NT R

Diametro de la(s) lcera(s)

Evolucion del paciente

Otras

FUNCIONARIO RESPONSABLE Y
FECHA

C: Curacion, NT: nuevo tratamiento por recaida, R: referencia

***Recordar

1. La dosis debe ser calculada en funcion al peso, a razén de 20 mg/kg por 20 dias.

2. Noaplicar mas de 3 ampollas al paciente. Considerar la via intravenosa especialmente si el volumen a administrar es de 3 ampollas o si el paciente presenta
dolor severo o incapacitante por la via i.m. Las areas de administracion i.m. podran ser gliteos o muslos.

3. Considerar curacion (cicatrizacion en evolucion) con respeto a las lesiones iniciales. No existe cura parasitologica sino clinica. Si no hay cicatrizaciones
completas en el periodo de 3 meses luego de finalizado el tratamiento, el esquema debe ser repetido.

4. Criterios de referencia: inefectividad al segundo ciclo de tratamiento, lesiones mucosas, comorbilidades que limitan el tratamiento y evidencia de (insu-
ficiencia renal, hepatica, cardiaca, entre otras).

5. Este formulario debe reposar una copia en el expediente y otra la debe conservar el paciente.

6. Sitienen dudas consulte el nivel regional o central.
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Como parte del aprovechamiento de la nueva herramienta con la que cuenta el Ministerio de Salud que es “El Nodo Vir-
tual de Panama” del Campus Virtual de Salud Publica que cuenta con cursos de diferentes temas relacionados a la salud
publica y al que estan afiliadas instituciones como la Caja de Seguro Social, Universidad de Las Amérticas, Universidad
Latina de Panama, Universidad de Panama, entre otras, deseamos invitarle a que de un vistazo de la galerfa virtual de
Leishmanisiasis que hemos prepradado para usted donde podra accesar a fotografias, videos y mapas actualizados del
tema.

Le recomendamos que pase por las diferentes salas del campus y lo comparta a compafieros de trabajo.
Entre aqui:

http://panama.campusvirtualsp.org/?g=node/23
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