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RESUMEN 

Objetivo: Determinar las características clínicas y epidemiológicas de los 

casos de Leishmaniasis cutánea, de los años 2012 a 2014, de la región 

Lambayeque. Métodos: Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo. Se 

incluyó toda la población, representada por 755 casos. La fuente de obtención 

de datos fue a través de las fichas clínico - epidemiológicas y libros de registro 

de casos de leishmaniasis cutánea de la región Lambayeque. Se usó el 

paquete estadístico STATA 11.0 para el procesamiento de los datos y el 

programa Excel 2013, como medida de resumen se usó el porcentaje. 

Resultados: Los niños fueron el 64,77%, el sexo masculino representó el 

56,29%, la zona rural prevaleció sobre la urbana. La incidencia fue de O, 15 y 

0,36 los años 2013 y 2014 respectivamente, siendo Salas el distrito que aporta 

la mayoría de casos. El prurito local (47,15%) y el dolor (41,85%) fueron los 

síntomas principales. La lesión única representó el 60%, siendo la forma 

ulcerativa la mayormente reportada con 58,01 %. La localización anatómica 

más frecuente fue miembro superior con 41 ,05%, seguida de miembro inferior 

con 32,18% y cara con 30,38%. La mediana del tiempo de evolución fue de 4 

semanas y la mediana de la superficie corporal afectada fue de 200 mm2• 

Conclusiones: La leishmaniasis cutánea se reporta mayormente en niños, 

varones, procedentes de Salas, predominando la lesión única, ulcerada, 

pruriginosa y dolorosa, en extremidades, con tiempo de evolución de 4 

semanas. Palabras clave: Leishmaniasis cutánea, características clínicas, 

características epidemiológicas. 
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ABSTRACT 

Objective: Determine the clinical and epidemiological characteristics of the 

cases of cutaneous leishmaniasis since 2012 to 2014 in the Lambayeque 

region. Methods: A retrospectiva study was performed. The population was 

representad by 755 cases. The source of obtaining information were the clinical 

data - epidemiological file and record books cases of cutaneous leishmaniasis 

in the Lambayeque region. STATA 11.0 for Data Processing and Excel 2013, 

statistical package program. Percentage was used as a summary measure. 

Results: Children was more affected age group with 64.77%, males represent 

the 56.29%. The incidence was 0.15 and 0.36 in 2013 and 2014 respectively, 

being Salas district that contributes the majority of cases. Local pruritus 

(47.15%) and pain (41.85%) were the predominant symptoms. Unique injury 

represent 60%, being ulcerativa forms the mostly reported with 58.01 %. More 

Frequent location was upper limbs with 41.05%, followed lower limbs 32.18%, 

tace in 30.38%. The median of development time was 4 weeks and the median 

affected body area was 200 mm2. Conclusions: Cutaneous leishmaniasis is 

reported in boys, from Salas, with painful and ulcerate unique injury. Most 

common locations were limbs with 4 weeks of evolution time. Keywords: 

cutaneous leishmaniasis, Clinical characteristics, epidemiological 

characteristics. 
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l. INTRODUCCIÓN 

La Leishmaniasis afecta cerca de 350 millones de personas en 88 países en 

todo el mundo, 72 de los cuales son países en vías de desarrollo. Actualmente 

cerca de 12 millones de personas están actualmente infectadas, con 1 a 2 

millones de casos nuevos estimados cada año. Noventa por ciento de casos de 

Leishmaniasis cutánea ocurren en Afganistán, Brasil, Irán, Perú, Arabia Saudí y 

Siria (1, 2). 

En el Perú, la Leishmaniasis constituye una endemia que ha afectado a 22 

departamentos, siendo los más afectados San Martín, Cuzco, Madre de Dios, 

Cajamarca, Piura y Junín (3). Es Una enfermedad crónica y considerada una de 

las enfermedades desatendidas, porque no está incluida en la agenta sanitaria 

de los países endémicos (4). Entre enero de 2003 y diciembre de 2012, se han 

reportado 73 672 casos probables y/o confirmados de leishmaniasis cutánea, la 

tasa de incidencia acumulada para el país fue 18,2 casos 1 100 000 hab.; la 

tendencia histórica fue el incremento hasta el 2011, con una caída en el 2012 

(2). Al 2014, semana epidemiológica 41, se han reportado 4761 casos de 

Leishmaniasis en nuestro país (3, 5). 
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Según varios estudios publicados tanto dentro como fuera de nuestro país, se 

reporta que dentro de la Leishmaniasis, la variante cutánea fue la más 

frecuente; la afección a varones prevalece sobre mujeres, sobre todo en 

agricultores y población joven; el tiempo de evolución, mayormente fue menor a 

3 meses; siendo la lesión única, ulcerada y en extremidades la mayormente 

reportada (6, 7, 8, 9, 1 O, 11 , 12). 

La región Lambayeque, que se caracteriza por relieve variable, altitudes desde 

4 msnm a 4000 msnm, con clima predominantemente cálido y seco (22 oc 

promedio), y amplias extensiones de bosque y vegetación; es un lugar propicio 

para la aparición de Leishmaniasis, siendo endémica en varios distritos (13). El 

aporte de casos de esta enfermedad en la región Lambayeque, no es tan 

elevado como en otras regiones del país; sin embargo, desde hace varios años 

se presentan nuevos casos de Leishmaniasis confirmados, con aumento 

progresivo de número de casos en los últimos años, siendo 152, 93 y 186 

casos registrados los años 2011, 2012 y 2013, respectivamente (3). 

En relación a Lambayeque no se encuentra un trabajo clínico epidemiológico 

que nos pueda caracterizar dicha enfermedad y que pueda servir de base para 

evaluar posibles factores de riesgo, en esto se justifica nuestra investigación. El 

problema que planteamos fue: ¿Cuáles son las características clínicas y 

epidemiológicas de Leishmaniasis en la región Lambayeque, 2012 a 2014? 
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Se realizó la presente investigación con el objetivo de determinar las 

características clínicas y epidemiológicas de los casos de Leishmaniasis 

cutánea de los años 2012 a 2014 de la región Lambayeque, con los siguientes 

objetivos específicos: 

Identificar las características epidemiológicas del huésped según: edad 

sexo. 

Determinar las zonas donde se presenta la mayor incidencia de 

Leishmaniasis cutánea en la región, y elaborar un mapa de distribución 

de la enfermedad, por distritos. 

- Asociar la distribución de casos de leishmaniasis cutánea del último 

año, con su canal endémico. 

Determinar la localización anatómica y tipo más común de la lesión de 

Leishmaniasis cutánea, así como describir el número de lesiones 

mayormente encontradas, síntomas asociados, y tiempo de evolución 

de la enfermedad. 

- Asociar la edad con la localización de las lesiones presentadas en los 

casos de leishmaniasis cutánea. 
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11. MATERIALES Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo, transversal, en base a los datos 

de las fichas clínico - epidemiológicos y libros de registro de casos de 

leishmaniasis cutánea de la región Lambayeque. 

Se incluyó a todo caso de leishmaniasis con confirmación o no, encontrados en 

los registros y fichas clínico epidemiológicas que conservan en la GERESA 

Lambayeque, red de salud Lambayeque y establecimientos de salud de la 

región. 

La población total estuvo constituida por 755 casos de Leishmaniasis cutánea, 

correspondientes a los años 2012, 2013 y 2014. 

Las variables principales en cuanto al aspecto epidemiológico fueron 

procedencia, zona, edad y sexo. Las variables clínicas principales fueron 

número de lesiones, ubicación de la lesión, tiempo de evolución y síntomas 

asociados. 

Las unidades de análisis fueron las fichas clínica - epidemiológicas y libro de 

registro de casos de Leishmaniasis. 

Para obtener los datos de los casos de Leishmaniasis cutánea se acudió a la 

gerencia regional de salud, donde se encontraron algunas fichas de los años 

2013 y 2014. 
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Por otra parte, en la red de salud Lambayeque se encontraron más fichas 

clínicas - epidemiológicas de los años 2012, 2013 y 2014. Sin embargo, e! 

número de casos hallado era menor que el registrado en los boletines 

epidemiológicos de los años mencionados. Por ello, se acudió a los 

establecimientos de salud que según los registros previos habían aportado la 

mayoría de casos, ubicados en el distrito de Salas. Así se visitaron los 

establecimientos: Salas, El Sauce, Kerguer, La Ramada y Colaya; donde se 

encontraron fichas clínico - epidemiológicas adicionales, y se solicitó los 

registros de casos de Leishmaniasis de los años mencionados. No se logró 

acudir a todos los establecimientos de salud de la región por limitaciones de 

acceso geográfico y por el mínimo aporte de casos de otras zonas. 

Una vez obtenidas las unidades de análisis se procedió a la recolección de 

datos elaborando una base de datos en Excel2013. 

Estos datos fueron: edad, sexo, procedencia, zona de residencia, fecha de 

notificación, ha visto otra persona con leishmaniasis, ha visto la "titira" o "manta 

blanca", antecedente de enfermedad previa, síntomas y signos, número de 

lesiones, tipo de lesión, localización de la lesión, tiempo de evolución de la 

enfermedad, dimensiones de la lesión, pruebas diagnósticas, confirmación 

diagnóstica, y quién llenó la ficha. 
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ASPECTOS ÉTICOS 

Se solicitó la autorización a la Dirección de Epidemiología de la GERESA de 

Lambayeque y DISA-Lambayeque para la obtención de información a través de 

las fichas clínico-epidemiológicas expedidas de toda la región, así como se 

pidió permiso a los jefes de los puestos de salud visitados. Se mantuvo en 

secreto la identidad de los pacientes atribuyendo a cada caso un código. 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Se incluyó toda la población para esta investigación, generando una base de 

datos en el software Excel 2013, y posteriormente analizar los datos con 

STATA 11.0, para la generación de tablas y algunos gráficos. Otros gráficos y 

figuras fueron realizados en Excel y Power Point 2013. 

Toda la población fue considerada desde el principio de esta investigación con 

la finalidad de ofrecer un panorama general respecto a leishmaniasis, 

procurando no perder datos para la realización de investigaciones futuras, 

considerando las limitaciones y hallazgos relevantes que se puedan aportar 

cori nuestro estudio. 
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111. RESULTADOS 

Se encontró un total de 755 casos de leishmaniasis cutánea en la región 

Lambayeque, de los cuales 665 tenían ficha clínico- epidemiológica llena. Los 

90 casos restantes sólo se encontraban en los libros de registro de 

leishmaniasis, careciendo de características clínicas; pero las epidemiológicas 

y de diagnóstico, sí se encontraban registradas. Se procesó el total de casos. 

CARACTERÍSTICAS EPIDEMIOLÓGICAS 

Del total de 755 casos, la mediana de edad fue de 7 años, con un intervalo 

intercuartílico de 3 a 16 años y el rango de edad de O a 93 años. 

Los niños fueron los más afectados, representando 64,77% de los casos y 

2,65% los adultos mayores, que son la minoría (tabla 1 ). 

De los casos, 47,71% fue de sexo femenino y 56,29% de sexo masculino. 
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Tabla 1: Características epidemiológicas de leishmaniasis cutánea en la 

región lambayeque 2012-2014. 

1 Características epidemiológicas N 

!Edad* . 
L.: ____ ----------------- ~-- --------------
Niño (O - 11 años) 489 

Adolescente ( 12 - 17 años) 

Joven (18- 29 años) 

Adulto (30 - 59 años) 

Adulto mayor (>60 años) 

[sexo ___ _ 
Femenino 

Masculino 

¡zona 
L--. 

Rural 

Urbana 

------

94 

73 

79 

20 

330 

425 

------------
728 

27 

% 1 

1 

¡ 
_____ j 

64,77 

12,45 

9,67 

10,46 

2,65 

J 
47,71 

56,29 

J 
96,42 

3,58 

!Ha visto otra persona con leishmaniasis J 
L-=-- - ~---------------------
Si 428 56,69 

No 

Ignorado 

1 Ha visto la "titira" o "manta blanca" 

Si 

No 

105 

222 

565 

44 

146 

13,91 

29,40 
-----] 
74,83 

5,83 

19,34 Ignorado 

~fermedad previa 

Sí 

--------------------------------

No 

No registrado 

*Clasificación según MAIS BFYC. 

----------------~ 
124 

536 

95 

16,42 

70,99 

12,58 

Fuente: Fichas clínico -epidemiológicas y libros de registro de Leishmaniasis cutánea, región 
Lambayeque 2012-2014. 
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Gráfico 1: Pirámide poblacional de pacientes con leishmaniasis cutánea 

en la región Lambayeque 2012 - 2014. 

>65 

60-64 

55-59 

50-54 

45-49 

40-44 

35-39 

30-34 

25-29 

20-24 
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10-14 

5-9 

0-4 144 

150 100 so o so 100 150 200 

Fuente: Fichas clínico -epidemiológicas y libros de registro de Leishmaniasis cutánea, región 
Lambayeque 2012-2014. 

Se encontraron 7 4 7 casos autóctonos cuya procedencia en el 86,21% fue la 

provincia de Lambayeque, 11,11% Ferreñafe y 2,68% Chiclayo. 

De la provincia de Lambayeque, el distrito con más aporte de casos fue Salas 

con 80,79%, seguido de Olmos con 1 ,99%. Con respecto al distrito de Salas los 

establecimientos de salud con más aporte de casos fueron: El Sauce 30,49%, 

Colaya 25,41%, La Ramada 18,69%, y Kerguer 7,38% (gráfico 2). 
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Los casos importados fueron 8; procedentes en el 75% de Cajamarca, y 12,5% 

de Piura y Amazonas, respectivamente. 

Tabla 2: Distribución de casos de leishmaniasis cutánea en la región 

Lambayeque, según procedencia. 2012- 2014. 

1 Procedencia N· % 

1 Lambayeque 

Salas 610 80,79 

Olmos 15 1,99 

Lambayeque 8 1,06 

Motu pe 5 0,66 

rllimo 4 0,53 

Túcume 2 0,26 

Mórrope 1 0,13 
~ --------------------~ 

reñafe J 
------ ---- ·~·-~-· 

Cañaris 82 10,86 

lncahuasi 1 0,13 

lChiclayo · - · - J L ________________________ ____.J 

Chiclayo 13 1, 72 

La Victoria 

San José 

J.L.O 

2 

1 

3 

0,26 

0,13 

0,40 

Fuente: Fichas clínico -epidemiológicas y libros de registro de Leishmaniasis cutánea, región 
Lambayeque 2012-2014. 
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Gráfico 2: Distribución de pacientes en el distrito de salas, por 

establecimientos de salud, 2012-2014. 

1 ~""'d~-ied_r_a -~.-2,-~3-p%~-o~--~~~~ -----~-------~-

1 Tallapampa t 2.9Sf . 

1 Laguna Huanama ! 3.28' ¡ 
1 . ''""hl .~ ¡ 

Salas ¡· 4.92% ;1 
Kerguer 7.38% 1 

La Ramada j . · 18.69% j 
-F=~~==-=·==~~-L-~ 

Colaya ¡::'·· ==============2=S.=41=%=· .:_1 __ .:.., 

El Sauce ¡¡_;_: ___ ~__:_-""'----------30_.4_9_%..JI 
10.00% 15.00% 20.00% 25.00% 30.00% 35.00% . 

Fuente: Fichas clínico -epidemiológicas y libros de registro de Leishmaniasis cutánea, región 
Lambayeque 2012-2014. 

La incidencia anual de leishmaniasis cutánea en la región Lambayeque, en los 

años 2013 y 2014 fue 15 y 36 por 100000 habitantes respectivamente. Durante 

ambos años se encontró que el distrito de Salas fue el de mayor incidencia 

anual, con 11 ,35 por 1000 habitantes en 2013, y 28 por 1000 habitantes en 

2014 (figuras 1 y 2). 

No se realizó este mismo procesamiento para el año 2012, dado que, según 

nuestro estudio, la totalidad de casos encontrados pertenece al distrito de 

Salas. 
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Figura 1: Mapa de distribución de incidencia anual de leishmaniasis 

cutánea en la región Lambayeque, 2013. 

Leishmaniasis Cutánea 
Región Lambayeque 

2013 

OLMOS 
lA 2013:0.32 

~ 
IA2013:0.11 

MÓftROPE 
lA 2013:0.02 

lnclc!encla por 1000 11abltanlos 

= 
Sin C:J.I()S 

0,0001-0,336 

0,336-0,99 
0,99-+ 

SALAS 
lA 2013:11.35. 

MOTU PI! 
lA 2013:0.04 

CANAI'l.IS 
lA 2013:0.84 

INCAHUASI 
lA 2013: 0.06 

Fuente: Fichas clínico -epidemiológicas y libros de registro de Leishmaniasis cutánea, región 
Lambayeque 2012-2014. 

Figura 2: Mapa de distribución de incidencia anual de leishmaniasis 

cutánea en la región Lambayeque, 2014. 

Leishmaniasis Cutánea 
Región Lambayeque 

2014 

OLMOS 
lA 2014:0.07 

fi.J.!!m 
lA 2014:0.32 

lncld1mda pnr 1000 habltantes 

= 
SlnC..JWS 

0,0001- 0,336 
0,336-0,99 

0,99 -+ 

SALAS 
IA2014: 28 

III!OTUPE 
lA 201•1: 0.15 

CAÑAI'tiS 
lA 2014: ~.85 

INCAHUASI 
lA. 2014: 0.06 

Fuente: Fichas clínico -epidemiológicas y libros de registro de Leishmaniasis cutánea, región 
Lambayeque 2012- 2014. 
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Además, se calculó la incidencia anual por establecimientos de salud, del 

distrito de salas, de los años 2012, 2013 y 2014 (figuras 3, 4 y 5). 

Figura 3: Mapa de distribución de incidencia anual de leishmaniasis 

cutánea en Salas, 2012. 

·-, 
\._ . .-r-

'• 1 
f¡~ 

Fuente: Fichas clínico -epidemiológicas y libros de registro de Leishmaniasis cutánea, región 
Lambayeque 2012-2014. 
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Figura 4: Mapa de distribución de incidencia anual de leishmaniasis 

cutánea en Salas, 2013. 

~· 

o,ooo1 - o,a:tJ 
O..J::>Si-<!·,M 

[1,99-+-

Fuente: Fichas clínico -epidemiológicas y libros de registro de Leishmaniasis cutánea, región 
Lambayeque 2012-2014. 
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Figura 5: Mapa de distribución de incidencia anual de leishmaniasis 

cutánea en Salas, 2014. 

:Sin= 
(1,(',00·1 - (l,l;(! 

D,.B€1 - ~},9:9 

Fuente: Fichas clínico -epidemiológicas y libros de registro de Leishmaniasis cutánea, región 
Lambayeque 2012-2014. 
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Por otra parte, se realizó un mapa de distribución de casos acumulados de 

leishmaniasis, y su relación con los factores climatológicos (figura 6). 

Figura 6: Mapa de distribución de incidencia anual de leishmaniasis 

cutánea en Salas, 2014 . 

• 

OlMOS 

MOTU PE 

JAYANCA 

_.¡;-¡_-... ./ -..,..r- ...__ 
{ CHÓCHOP! 
~~ .. ~r----... 

-x~ 

!NCAHUASI 

•• ,., ;lt (oij¡¡¡¡~ ~ ii+i:;J.;n;o;,;;l!~ 

;;,:;. {Qfrli'l(l~ ¡!!Íñt/¡11\f;;,¡ 

~ !l?'~; '~ i;'i'~·Úu 
~ tc..,m ¿e ~¡_,fi!l 

~ ::i:t~:::J t:.:: fr~l 

Fuente: Fichas clínico -epidemiológicas y libros de registro de Leishmaniasis cutánea, región 
Lambayeque 2012-2014. 
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Se realizó la asociación entre el canal endémico y los casos por semana 

epidemiológica del año 2014, donde se evidencia que la mayor parte del año se 

encuentra en zona de epidemia (gráfico 7). 

Gráfico 3: Asociación de casos de leishmaniasis cutánea 2014, con el 

canal endémico. 

25 

20 ,. ·; 

rJ) 

1iií 
m 

(.J 

·~ 

10 

5 

' ~ ' .· ., 

*Fuente: Oficina de Epidemiología GERESA, modificado por los autores. 

El 96,42% de los casos provenía de zona rural, a diferencia de 3,58% de zona 

urbana. (tabla 1 ). 

27 



La mediana de permanencia en zona endémica fue de 24,5 días, con un 

intervalo intercuartílico de 7 a 90 días y un rango de 1 a 5475 días. 

El 56,69% de casos ha visto otra persona con leishmaniasis cutánea; el 

13,91% no ha visto otra persona con la enfermedad, y en el 29,49% de casos 

se ignora esto. 

Respecto a si han visto la "titira" o "mantablanca" en su localidad, el 74,83% de 

casos sí ha visto titira, el 5,83% no la ha visto y el 19,34% ignora si la ha visto o 

no. 

El 16,42% de todos los casos, ha tenido leishmaniasis cutánea anteriormente, 

de ellos el 66,36% fueron casos confirmados. 

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS 

Los síntomas y signos que presentaron los casos de leishmaniasis en orden 

decreciente de frecuencia son: prurito 47,15%, dolor en la lesión 41,85%, 

cicatriz 10,20%, fiebre 3,58% y pérdida de peso 0,53%. El 26,62% de los casos 

fueron asintomáticos (gráfico 4 ). 
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Gráfico 4: Síntomas y signos de Leishmaniasis cutánea en la región 

Lambayeque 2012-2014. 
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Fuente: Fichas cllnico -epidemiológicas y libros de registro de Leishmaniasis cutánea, región 
Lambayeque 2012-2014. 

Las lesiones fueron únicas en el 60,53% y múltiples el 27,55%, en el 11 ,92% 

de casos este dato no fue registrado. 

De los casos reportados, la lesión tipo ulcerativa representó el 58%, seguida de 

la linfonodular con 0,66% y verrucosa con 0,66% (tabla 3). 
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Tabla 3: Número de lesiones y tipo de lesión de Leishmaniasis cutánea en 

la región Lambayeque 2012 - 2014. 

i ' 

~.-. Característi~as Clínica$ N % j¡ 

t 
1 ' 1 

~úmero de .lesiores · J 
única __ __::._~-~_::: ___ _;,_· ---· _ . . __ : 45/ _______ 66, 53 ___ _ 

Múltiple 208 27,55 

No registrado 90 11,92 

1 Tipo de Lesión 
----~-

------] 
Ulcerativa 438 58,01 

lnfiltrativa 1 0,13 

Linfonodular 5 0,66 

Verrucosa 5 0,66 

No registrado 309 40,93 

Fuente: Fichas clínico -epidemiológicas y libros de registro de Leishmaniasis cutánea, región 
Lambayeque 2012- 2014. 

La localización anatómica más frecuente fue miembro superior 41,05%, 

seguida de miembro inferior 32,18%, cara 30,38%, tronco 4,66% y cuello 

4,06% (figura 7). 
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Figura 7: Localización de lesiones de leishmaniasis cutánea en la región 

Lambayeque 2012-2014. 

1· 4,06% (27) 

-~1 41 ,05% (273) 1 
14,66% (31) 

_______ >,32,18% (214) 1 

Fuente: Fichas clínico -epidemiológicas y libros de registro de Leishmaniasis cutánea, región 
Lambayeque 2012-2014. 

En el análisis bivariado de edad y localización de lesión, en los niños, el orden 

de frecuencia según localización afectada fue: miembro superior con 40,19%, 

seguido de cara con 37,35% y miembro inferior con 26,95%; sin embargo, en 

jóvenes el orden de frecuencia según localización afectada fue: miembro 

inferior con 54,41%, miembro superior con 36,76% y cara con 10,29%, 

observándose que en niños y adolescentes las lesiones en cara y miembros 

superiores fueron predominantes, mientras que en jóvenes y adultos las 

lesiones en miembros inferiores fueron las más frecuentes; esta diferencia fue 

estadísticamente significativa (tabla 4 ). 
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En el análisis bivariado de localización de lesión y sexo, se observó que el sexo 

masculino representó la mayor proporción de casos en casi todas las 

localizaciones anatómicas, exceptuando el tronco, donde la mayor proporción 

correspondió al sexo femenino; las diferencias ·no fueron estadísticamente 

significativas (tabla 5). 

Tabla 4: Distribución de grupos etáreos según localización de lesión de 

Leishmaniasis cutánea en la región Lambayeque 2012- 2014 

l : Niños Adolescentes Joven Adulto Adulto 
Localización . mayor p 

¡ n ,•% N % n % n % n % ! 
l 

¡cara ] 158 37,35 22 25,00 7 10,29 10 14,93 5 26,32 <0,001 
1 

1 
Cuello . l 22 5,20 o 0,00 1 1,47 4 5,97 o 0,00 0,102 

1 Miembro superior 1170 40,19 43 48,86 25 36,76 28 41,79 7 36,84 0,554 

1 Miembro inferior 1114 26,95 26 29,55 37 54,41 30 44,78 7 36,84 <0,001 

1 Tronco · 22 5,20 2 2,27 3 4,41 3 4,48 1 5,26 0,838 

* Distribución de grupo de edades según MAIS BFYC. ** Valor de p. 
Fuente: Fichas clínico -epidemiológicas y libros de registro de Leishmaniasis cutánea, región 
Lambayeque 2012-2014. 

Tabla 5: Distribución del sexo según localización de lesión de 

Leishmániasis cutánea en la región Lambayeque 2012 - 2014. 

Localización 
¡ . ¡ 

¡cara · 1 

'

Cuello 1 

. Miembrc).superior 1 

r

! Miembro inferior 1

1

. 

Tronco ·. · . 

*Valor de p. 

Femenina 
n % 
94 
12 
112 
91 
16 

46,53 
44,44 
41,03 
42,52 
51,61 

. Masculino 
N % 

108 
15 

161 
123 
15 

53,47 
55,56 
58,97 
57,48 
48,39 

p 

0,368 
0,954 
0,211 
0,620 
0,376 

Fuente: Fichas clínico -epidemiológicas y libros de registro de Leishmaniasis cutánea, región 
Lambayeque 2012-2014. 
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El promedio del número de lesiones fue 1 ,5, con desviación estándar de 1 ,03 y 

rango de 1 a 9 lesiones. 

El tiempo de evolución de leishmaniasis fue de 7,78 semanas en promedio, 4 

semanas como mediana, con rango de 1 a 248 semanas. 

La superficie corporal afectada tuvo una mediana de 200mm2, intervalo 

intercuartílico de 36 a 420 mm2 y rango de 2 a 4800 mm2• 

OTRAS CARACTERÍSTICAS (tabla 5) 

La prueba diagnóstica utilizada en la mayoría de casos fue el frotis en el 

89,93%. De la totalidad de casos, el66,36% fueron confirmados y el33,64% no 

lo fueron. 

El llenado de la ficha clínico epidemiológica, por orden decreciente de 

frecuencia fue: personal de enfermería, técnico en enfermería, médico, biólogo 

y obstetra. 

Por último, en los años 2012, 2013, y 2014 existieron 25, 8 y 96 casos de 

Leishmaniasis cutánea no notificados que representan el 23,36%, 4,15% y 

21,1 O% de los casos registrados en la base de datos del presente trabajo. 
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Tabla 5: Otras características de los casos de Leishmaniasis cutánea en 

·la región Lambayeque 2012-2014. 

:;·' '., 

Otras características 

¡Prueba 

utilizada 

. diagnóstica 

Frotis 

Histopatológico 

Cultivo 

IFI 

''.' 

1 ntradermorreacción 

Ninguna 

¡_:;onfirmación bia~nóstica 

Sí 

No 

l Llenado de ficha clínico-

! epidemiológica

Médico 

Enfermera 

Obstetra 

Técnico en enfermería 

Biólogo 

No registrada 

1" 

N % 

679 89,93 

1 0,13 

1 0,13 

9 1,19 

4 0,53 

69 9,13 

---~ 
501 66,36 

254 33,64 

l 
-----·-· _j 

163 21,59 

345 45,70 

7 0,93 

219 29,01 

8 1,05 

13 1,72 

[Caso~ no -~otifica __ d_o_s_-______ _ 

2012 25 23,36 

2013 8 4,15 

2014 96 21,10 

Fuente: Fichas clínico -epidemiológicas y libros de registro de Leishmaniasis cutánea, región 
Lambayeque 2012-2014. 
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IV. DISCUSIÓN 

En la región Lambayeque, no se ha encontrado registro de estudios 

retrospectivos descriptivos sobre leishmaniasis cutánea; en este estudio se 

describe las características epidemiológicas y clínicas de dicha enfermedad, en 

los años 2012, 2013 y 2014. 

Características epidemiológicas 

Con respecto a las características epidemiológicas; resalta el predominio 

masculino en relación al femenino, lo que coincide con estudios realizados en 

Perú (2, 7) y América (9, 14 y 15). Se atribuye este predominio de sexo a la 

actividad a la que se dedican ros varones, que en su mayoría es la agrícola, 

según estos estudios (2, 7, 9). En nuestro estudio no ha sido posible describir 

la ocupación de todos los casos por omisión de dato en las fichas clínico -

epidemiológicas. 

Sin embargo la relación varón/ mujer fue de 1 ,3; lo que revela una diferencia 

estrecha entre ambos grupos. Este dato difiere de los estudios de Travieso en 

Guatemala, y Ortega en Venezuela, donde se menciona una relación 

varón/mujer igual a 2 (9, 10). 
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En la distribución por grupos de edad, el grupo etáreo de O a 11 años son los 

más afectados con leishmaniasis cutánea, predominantemente en menores de 

5 años. Este resultado contrasta con la mayoría de estudios revisados en esta 

investigación, refiriendo que los jóvenes y adultos son los más afectados; como 

el de Coaquira en Puno; que reporta 20 a 60 años como grupo mayoritario (7). 

Asimismo Travieso indica el grupo de 30 a 39 años (9). Valverde, en su estudio 

en Trujillo, refiere como grupo predominante el de 12 a 30 años (6), al igual que 

Ortega con dos grupos de afectación de 15 a 24 años y de 40 a 49 años (10). 

Como podemos ver, cada estudio realizado ha clasificado por grupos de edad 

según diferentes criterios, lo que impide comparar de modo adecuado por falta 

de uniformidad en los datos obtenidos. 

Sin embargo, los resultados del estudio realizado por Zorrilla sobre factores de 

riesgo que determinan la transmisión de leishmaniasis en Cajamarca; coinciden 

con nuestro estudio, ya que refiere como más afectados los menores de 1 O 

años (16). Otros autores, afirma que la forma cutánea andina afecta 

predominantemente a los niños menores de 15 años, en especial a los de 

menos de 5 años (17). 

Respecto a la procedencia, la mayoría de casos fueron de la provincia de 

Lambayeque; sin embargo para la distribución de incidencias, se tomó de 

referencia el sitito probable de infección, resultando de igual forma 

Lambayeque y Ferreñafe como las de mayor incidencia. En ambos análisis, el 

distrito de Salas aporta, por mucho, la mayoría de casos. 
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El sitio probable de infección se consideró· porque los casos procedentes de 

Chiclayo y de Lambayeque como distrito, se habían contagiado en otras zonas, 

dado la ausencia de vector y de enfermedad reportada en estos lugares; 

además de que en estos casos se tuvo el antecedente de viaje a zona 

endémica. 

El distrito de Salas está a 17 km de Chiclayo, cuenta con 19 caseríos y 45 

anexos, que conforman una población de 13107 habitantes, con altitud desde 

174 msnm hasta 1750 msnm aproximadamente; con valles templados y zonas 

frías, de relieve variado y accidentado con muchas zonas boscosas. Es un 

pueblo predominantemente agrícola que tiene las características que favorecen 

la presencia del vector, por lo que aquí la leishmaniasis es endémica (5, 18). El 

Sauce, Colaya y La Ramada son las jurisdicciones que más casos de 

leishmaniasis aportan; esto podría deberse a que son zonas por encima de los 

1000 msnm, lluviosas y boscosas, carentes de sequía. 

Según el análisis y tendencias de la leishmaniasis en el Perú, 2012, la 

· . enfermedad se comporta en forma cíclica, con picos cada 3 ó 4 años; 

coincidiendo con lo obtenido en nuestro estudio, con un aumento progresivo de 

casos desde 2012 (3, 14, 19). 
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Según la relación del canal endémico y los casos del año 2014 realizado en 

este estudio; durante la mayoría de semanas, la leishmaniasis se mantuvo en 

zona de epidemia, siendo los picos más altos entre las semanas 21 a 25, 

coincidiendo con los meses de mayo y junio. Esto tendría correlación con la 

época de lluvias y temperaturas medias de más de 20°C, correspondientes a 

los meses de enero a marzo, donde aumentaría la densidad del vector y la 

probabilidad de contagio (19); siguiendo el tiempo de evolución de la 

enfermedad; y finalmente llegando a la captación de casos en los meses antes 

referido. Todo esto nos manifiesta que la dinámica temporal y el impacto de los 

factores climatológicos son trascendentales en la incidencia de la enfermedad 

en un determinado lugar según lo reportado por algunos autores (20, 21, 22, 

23, 24, 25, 26). Para la OMS pequeñas fluctuaciones en la temperatura pueden 

tener un acusado efecto en el ciclo de desarrollo de los promastigotes de 

leishmania en los flebótomos, y permitir que el parásito se transmita en zonas 

donde la enfermedad no era previamente endémica ( 1 ). 

De acuerdo a la zona de residencia, hubo claro predominio de la zona rural, 

resultado que coincide con otros estudios (6). Zorrilla afirma, en su estudio 

sobre factores de riesgo que determinan la transmisión de leishmaniasis en 

Cajamarca; que las viviendas ubicadas en zonas rurales estuvieron expuestas 

a la transmisión de la enfermedad, mientras que las que se encuentran en 

áreas urbanas o formando conglomerados están protegidas (16). 
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Un estudio de Membrive, en locaciones rurales en Brasil; concluye que una 

distancia menor de 25 metros entre la vivienda y el bosque o tierras de cultivo, 

fue un factor de riesgo para la infección en humanos, dato que podría ser de 

interés para futuras investigaciones (11 ). Por el contrario, en el estudio 

descriptivo de Mourao sobre leishmaniasis tegumentaria en Minas, Brasil, 

señala que la ocurrencia de casos fue predominantemente en áreas urbanas, 

atribuyendo su hallazgo a la domesticación de los componentes del ciclo de 

transmisión de la enfermedad (28). Además según la OMS la pobreza aumenta 

el riesgo de leishmaniasis; las malas condiciones de vivienda y saneamiento de 

los hogares pueden promover el desarrollo de Jos lugares de cría de los 

flebótomos (1 ). Para Rodríguez en su estudio en Venezuela, las condiciones 

socioeconómicas determinan el comportamiento epidemiológico de la 

enfermedad, así como las condiciones de vida y el índice de desarrollo humano 

que mayormente son afectados en zonas rurales de América Latina (27). 

Según nuestro estudio la mediana de permanencia en zona endémica fue de 

24,5 días, con un rango intercuartílico de 7 a 90 días, que coincide con el 

estudio de Sáenz de Jeishmaniasis en el hospital militar central en Lima, que 

informa tiempo de permanencia de 1 a 2 meses (29). 

Se consideró el contacto con otra persona con Jeishmaniasis, siendo positivo 

este dato en más del 50% de los casos; lo que podría ser un factor causal de la 

alta afectación de niños, en especial, menores de 5 años. 
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Esto se avala en lo reportado por Ampuero en Brasil, donde evaluaron factores 

de riesgo asociados a la presencia de leishmaniasis cutánea en niños de O a 5 

. años; obteniendo que, la presencia de algún otro miembro de la familia con 

antecedente de la enfermedad durante el año anterior a la aparición de la 

leishmaniasis en el niño, fue un importante factor de riesgo (30). 

Ninguno de los autores de la bibliografía consultada ha hecho referencia al 

conocimiento o no del vector en sus poblaciones; sin embargo nuestro estudio 

encontró que el 74,83% ha visto al vector, lo que claramente muestra que 

conocen de la existencia del vector en sus localidades; esto podría tomarse 

como fortaleza para posibles intervenciones educativas que permitan mejorar 

las actitudes de prevención en leishmaniasis. 

El antecedente de haber tenido leishmaniasis en nuestra región fue de 16,42%; 

dato que se asemeja al encontrado por otros autores (15, 29, 31 ). 

Características clínicas 

En los aspectos clínicos, el síntoma más común es el prurito seguido del dolor 

en la lesión; coincidiendo parcialmente con Sáenz, que señala prurito y 

linfadenopatía como síntomas principales (29). En otro estudio descriptivo 

retrospectivo, los síntomas predominantes fueron dolor y prurito (15). 
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Otros autores refieren que, en la mayoría de pacientes la lesión es indolora, sin 

síntomas sistémicos no invalidantes; atribuyendo que esto depende de la 

condición inmunológica del paciente (32); y precisando que por ello los 

afectados no acuden a tiempo para atención médica (9). Según la norma 

técnica nacional 2006 para el diagnóstico y tratamiento de leishmaniasis 

cutánea, la lesión característica es indolora (33). Esto difiere marcadamente de 

nuestro estudio donde los casos asintomáticos representan solo el 26,62% del 

total. 

Fue más frecuente la lesión única, ulcerada, tal como respaldan los estudios 

consultados (6, 7, 9, 10, 12, 15, 29, 34, 35, 36). Por otro lado las lesiones 

múltiples representaron el 27%, lo que es de importancia porque las lesiones 

múltiples en extremidades son más graves que las únicas, pues producen un 

grado de incapacidad transitoria o permanente. Aunado a los costos y tiempo 

de tratamiento que demanda, esta situación sería un limitante en la economía y 

el desarrollo de la región (16). 

La localización anatómica de la lesión tuvo una distribución que concuerda con 

los estudios revisados, que precisan que la mayoría de lesiones fueron de 

extremidades y cara (6, 7, 9, 1 0). Sin embargo, la distribución específica difiere 

con estos estudios, ya que en cuanto a extremidades ellos reportan que 

predomina la de miembro inferior en relación a miembro superior; siendo en 

nuestro estudio la relación inversa. 
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De igual forma, Dias en su estudio en Brasil, determina que las áreas 

expuestas son las predominantes en afectación (12). Esta variación de 

predominio de localización de lesión, podría deberse al hecho de que nuestra 

población afectada fueron mayormente niños. 

Al cruzar las variables de edad y localización de lesión notamos, que en los 

niños el patrón de localización fue: miembro superior, cara y miembro inferior, 

igual que lo descrito por Sánchez (32); mientras que en los grupos de jóvenes y 

adultos el patrón fue: miembro inferior, miembro superior y cara. Esto 

probablemente porque los adultos y jóvenes son los dedicados al trabajo y 

podrían estar más expuestos en las extremidades que en cara. Mientras que en 

los niños, las madres los cubren utilizando camisetas y pantalones largos, 

quedando la cara como zona expuesta más vulnerable (30). La alta incidencia 

de leishmaniasis a temprana edad con lesiones mayormente ubicadas en cara 

y miembros superiores, estaría relacionada a una mayor exposición domiciliaria 

a los vectores, por lo siguiente: ubicación de las viviendas en las zonas donde 

se distribuyen los vectores, desplazamiento de las familias de las zonas altas 

hacia las zonas de cultivo en el fondo de los valles, o el pastoreo de ganado 

que es realizado por niños y adolescentes en focos de transmisión de 

leishmaniasis (16). 
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En nuestro estudio, el número de lesiones fue de 1.5 en promedio; con un 

rango de 1 a 9 lesiones; esto supera el descrito por Valverde, que fue de 1 a 5 

lesiones (7). En Venezuela, un estudio realizado por De Lima reporta hasta 

más de 1 O lesiones, sin especificar con exactitud el rango (36). 

El tiempo de evolución de la enfermedad tuvo intervalo intercuartílico de 4 a 8 

semanas, con una mediana de 4 semanas (aproximadamente 1 mes); lo que se 

relaciona con los autores consultados (7, 9, 15, 29). Para Vélez en su estudio 

en Colombia, el tiempo de evolución de enfermedad fue en promedio 2.5 

meses para hombres y 3.2 para mujeres (37). En nuestro estudio se aprecia 

gran variabilidad de este tiempo, pues el rango va de 1 a 248 semanas; pero no 

se encontró más estudios que precisen esta característica bajo esta 

denominación y nos permita compararlo. 

Los estudios consultados muestran el tamaño de la lesión como característica, 

siendo sus rangos variables, pero estando dentro los hallados por nosotros (6, 

11, 30). Nuestro estudio consideró la superficie corporal como característica de 

importancia, resultando un intervalo intercuartílico de 36 a 420 mm2 y rango de 

2 a 4800 mm2; esto muestra que se encontró lesiones de mayor tamaño que en 

las referidas por los autores antes mencionados; se requiere mayor estudio en 

este aspecto. 
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Otras características 

Por otra parte en nuestro estudio se obtuvo que del total de casos, en el 

66,36% el diagnóstico fue confirmado y casi el 90% de ellos por frotis. 

Es importante rescatar al respecto, que la no confirmación de diagnóstico no 

excluye la posibilidad de enfermedad, pues la sensibilidad del frotis varía de 

acuerdo con el tiempo de evolución de la lesión (a menor tiempo de evolución, 

mayor sensibilidad), y de acuerdo con la técnica de la toma, coloración de la 

muestra, el tiempo de procesada que lleva ésta y la capacitación del personal 

que realiza su lectura (7, 33, 38). Además las características expuestas se 

presentaron también en el estudio realizado por Salazar en Costa Rica, donde 

solo el 57% de la población estudiada tenía frotis positivo, teniendo casos no 

confirmados por laboratorio (19). 

La capacitación del personal de salud ha demostrado ser un factor que permite 

mejorar la captación de pacientes y confirmación de casos de leishmaniasis; 

como lo muestra el estudio de intervención de Sánchez, en Colombia, donde la 

validez del diagnóstico presuntivo de leishmaniasis cutánea realizado por 

trabajadores comunitarios en salud, fue superior que las otras pruebas 

diagnósticas de laboratorio convencionales (frotis y cultivo), aunque la 

especificidad fue menor (39). 
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Esta experiencia debería repetirse en nuestra región para evaluar el impacto en 

nuestra realidad, pues al realizar nuestra investigación, notamos que en los 

establecimientos de salud visitados, los que contaban con personal 

experimentado en evaluación y tratamiento de pacientes con leishmaniasis; 

sobre todo el personal natural de la zona donde labora, tuvo mayor captación 

de casos de leishmaniasis, tanto probables como confirmados; en particular, en 

Colaya. 

Dentro de otros aspectos a considerar, resalta que el llenado de la ficha clfnico 

- epidemiológica fue realizado mayormente por enfermeras y técnicos de 

enfermería, siendo el médico SERUMS quien se encargaría del diagnóstico de 

la enfermedad, esto es una cuestión que podría requerir mayor estudio. 

Por otra parte en la realización del estudio se pone en manifiesto una realidad 

de sub-registro de casos de leishmaniasis, pues en los diferentes años 

estudiados, se encontró en los libros de registro casos que no fueron 

notificados y no tenían ficha clínico epidemiológica; por tal motivo nuestro 

estudio muestra un total de casos anual mayor a los notificados en la GERESA 

Lambayeque; esta situación se ha presentado en otras realidades también, 

como en Argentina (40). De esta manera notamos una ruptura en el camino 

que debe seguir la detección y notificación esperada de cada caso de 

leishmaniasis; esto podría verse influenciado por las limitantes geográficas, de 

tiempo, accesibilidad, capacitación de personal, entre otras. 
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CONCLUSIONES 
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V. CONCLUSIONES 

Las características epidemiológicas de leishmaniasis cutánea de la 

región Lambayeque 2012-2014 fueron: predominancia de sexo 

masculino, y afectación en niños, especialmente menores de 5 años. 

La mayoría de casos procedían de Lambayeque y Ferreñafe. 

El distrito de Salas fue el de mayor incidencia anual de leishmaniasis 

cutánea en la región, siendo El Sauce, Colaya y La Ramada donde se 

encontró mayor número de casos .. 

La mayoría de casos del año 2014, fue en los meses de Mayo y Junio; 

con constante permanencia en zona de epidemia durante todo el año. 

Los síntomas más frecuentes fueron prurito y dolor; siendo la lesión 

única y ulcerada predominante. 

Las lesiones se localizaron mayormente en extremidades y cara. El 

patrón de localización para niños fue: miembro superior y cara; y para 

jóvenes y adultos: miembro inferior y miembro superior. 

La mediana de tiempo de evolución de la enfermedad fue de 4 

semanas. 
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VI. RECOMENDACIONES 

Se recomienda mayor capacitación del personal llamado a 

diagnosticar y tratar leishmaniasis, como herramienta para fortalecer 

las medidas de prevención y diagnóstico oportunos de leishmaniasis; 

desde la notificación ininterrumpida y fluida, hasta el llenado adecuado 

de la ficha clínico epidemiológica. 

Nuestro estudio permite conocer de manera general la situación de 

leishmaniasis cutánea en la región, se requiere más estudios sobre los 

factores condicionantes de la existencia, persistencia y aumento de 

afectados con esta enfermedad. 

Fortalecer la comunicación entre los diferentes de la notificación 

epidemiológica de leishmaniasis, a fin de tener registro óptimo de 

casos. 
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VIII. ANEXOS 

Anexo 1: Ficha clínico epidemiológica de leishmaniasis cutánea. MINSA 

MINISTERIO DE SALUD LEISHMANIASIS ft1"' OFICINA GENERAL DE Cutánea (855.1)- Mucocutánea (855.2) ~; 
EPIDEMIOLOGIA FICHA CLiNICO -EPIDEMIOLÓGICA 

l. 

Código: 
1 

1 FOcha do nolificacl6n al nivolinm(uJlato suporlcr --'--'- Fecha do Investigación do! caso_/ __ / __ 

J. DATOS GENERALES 
DISA Red Establecimiento notificante 
Captadón del caso: Pasiva ( )Activa ( ) 

JI. DATOS DEL PACIENTE 

Apellido paterno Apellido materno: Nombre: 
Edad: ___ Años ( ) Sexo: M ( ) F ( ) 

Meses ( ) Si es menor de 1 año anotar meses 
Días ( ) Si es menor de 1 mes anotar días 

Si es menor de edad. anotar el nombre del padre, madre o apoderado: 
Orupación: 

Domicilio actual 

Departamento Zona':[ 1 
Provincia {é~rf.:nrnomhf'E!') 

Distrito 
Via: [ 1 
(e~l.t::ar nombra) 

Localidad Númerolkm./mz. 
Zona de residenda: Urbana ( )Rural ( ) lnt/De piLote 

Pera los residentes en otros países: 
País de origen: Fecha de ingreso al pais 1 1 

111. ANTECEDENTES EPIDEMIOLÓGICOS 

¿Antecedente de presentar enfermedad inmunosupresora?: Si [ 1 No[ 1 Si es Sí, espedficar. 

¿Viajes a áreas con transmisión de leishmaniasis en los últimos 30 días (lugar probable de infección)?: Si [ 1 No [ 1 

Fecha 
liempo 

Localidad Valle o rio Distrito Provincia pennanencia 
de viaje 

Dias Semanas 

¿Ha visto otra persona con "uta" o "espundia" en la localidad donde vive?: Si [ l No [ 1 Ignorado [ l 
¿Ha visto "titira" o "manta blanca" o "lalapo" o "quitis" en la localidad donde vive?: Si [ 1 No [ J Ignorado [ J 
¿Usa mosquitero para protegerse de los "mosquitos .. o "zancudos .. cuando duenne?: Si [ l No [ l 
IV .CUADRO CL(NICO Y MANEJO {Marque con una "X" los síntomas que presenta) 

Sintomas y signos Fecha de inicio de síntomas: 1 1 

Dolor en la lesión [ l Disfonia (ronquera) [ J Cicatriz o secuela [ l 
Prurito local [ Dificultad respiratoria [ J Otro: •...••••••••••. [ J 
Tupidez nasal [ l Pérdida de peso [ l 

Lesión cutánea activa: 

Número de lesiones: Secuela: Si [ J No [ l 
Localtzación de la lesión activa (Marcar con una "X"): Cara/Cuello [ J Miembro superior [ ] Tronco [ ] Miembro inferior [ l 
Lesión mucocutánea activa: 

Número de lesiones: Secuela: Si [ ] No [ l 
Locafización de la lesión (Marcar con una "X"): úvula [ ] Paladar [ 1 Faringe[ ] Epiglotis [ ] Fosas nasales [ ] Septum nasal [ ] 
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Tratamiento: 
Sólo para Jos que han padecido la enfermedad anteriormente: 
¿Ha recibido tratamiento contra la "uta• o "espundia": Si [ 1 No [ 1 Recibió tratamiento Si [ 1 No [ 1 
¿Recibió o recibe tratamiento actual: Si [ 1 No [ 1 

Medicamento Vía de administración Ciclo Fecha de inicio Fecha de ténnino Efectos colaterales 

Resultado del tratamiento actual: Curado Si [ 1 No [ 1 Número de historia clínica: 

V. LABORATORIO 
Fecha de toma de muestra: _! __ !_ Fecha de envio al laboratorio _1 __ 1_ 

Establecimiento de Muestra Examen realizado Resultado Fecha de examen 
Salud Positivo Negativo 

Frotis Microscópico [ 1 [ 1 [ ] 

Tejido Histopatología [ 1 [ 1 [ 1 
Cultivo [ 1 [ l [ 1 

Suero IFI [ 1 [ l [ l 

Leishmania lnfradermorreacción [ 1 [ ] [ 1 

El caso de leishmaniasis fue confirmado por laboratorio: Si ( ) No ( ) 

VI. CLASIFICACIÓN (Marque con una "X" ) 
Clasificación final del caso probable: Fecha: __ /_/_ 

CLASIFICACIÓN Probable Confirmado Compatible Descartado [ Motivo de descarte 1 

Leishmaniasis cutánea [ 1 [ 1 [ 1 
Leishmaniasis mucocutánea [ 1 [ 1 [ 1 
Procedencia del caso; Autóctono [ 1 Importado [ ] 

VIl. OBSERVACIONES 

Nombre de la persona que investiga el caso 

Cargo Firma 
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Anexo 2: Galería fotográfica 

Fotografía 1: Lesión característica de leishmaniasis en la región 

Lambayeque. Caso de C.S Colaya, Salas. 

Fotografía 2: Lesiones múltiples en cara. Paciente niño del C.S 

Colaya, salas. 
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Fotografía 3: Lesión ulcerativa en muñeca izquierda. C.S Colaya, 

Salas. 

Fotografía 4: Lesiones ulcerativa en remisión en dorso de mano 

derecha. C.S Colaya, Salas. 
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Fotografía 5: En las instalaciones del C.S. Colaya. De izquierda a 

derecha: Kevin Soraluz, Natalie Zapata y Dr. lván Juárez. 
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