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INTRODUCCION

La leishmaniasis cutanea es una enfermedad parasitaria endémica en muchas
areas tropicales y subtropicales de América, generalmente involucra solo la piel
y puede estar caracterizada por la presencia de una a multiples lesiones. Es
considerada por la Organizacion Mundial de la Salud como una de las cinco
enfermedades infecto-parasitarias de mayor relevancia.

En Colombia, la leishmaniasis cutanea es endémica y representa un problema
creciente de salud publica con un incremento significativo en la incidencia,
pasando de un registro promedio anual de 6.500 casos a un promedio anual de
casi 22.000 casos.

El aumento de casos de Leishmaniasis cutdnea en Colombia durante los ultimos
afos es por causa de cambios en el patrén de transmision por el mayor ingreso
del hombre a zonas selvaticas, la interaccién con reservorios y vectores
infectados; la colonizacion de areas forestales; los movimientos de personal
militar en areas endémicas, lo que cataloga a ésta poblacién como una de las
primordialmente vulnerables a la leishmaniasis, adicionalmente debido a los
problemas de orden publico en este pais las operaciones militares se han
incrementado en los ultimos afos.

El Ejército colombiano ha reportado alrededor de 40.000 casos de
Leishmaniasis cutdnea durante los ultimos 4 afos. Al interior de las Fuerzas
Militares, se han identificado los departamentos de Narifio, Putumayo, Caqueta,
Guaviare, Meta, Antioquia y Chocd como zonas de riesgo para la transmision
de la enfermedad.

Teniendo en cuenta la relevancia e incidencia de esta patologia en la poblaciéon
militar se realiza este estudio de conocimientos, actitudes y practicas (CAP).
Aplicando una encuesta tipo (CAP), en ella se incluy6 el sistema de creencias
acerca de las causas y el significado de la enfermedad, los procedimientos para
diagnosticarla, tratarla y prevenirla. El estudio muestra los resultados de un
estudio cualitativo y cuantitativo sobre los CAP, frente a la leishmaniasis cutanea
gue tienen los militares del Batallébn Boyaca en Pasto (Narifio)en el afio 2016.
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1. ASPECTOS GENERALES

1.1 TITULO

CONOCIMIENTOS, ACTITUDES Y PRACTICAS SOBRE LEISHMANIASIS
CUTANEA EN MILITARES DEL BATALLON BOYACA DE PASTO (NARINO)
2016

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.2.1 Descripcion del problema

La leishmaniasis cutanea es una enfermedad parasitaria endémica en muchas
areas tropicales y subtropicales de América,! generalmente involucra solo la piel
y puede estar caracterizada por la presencia de una a multiples lesiones. Es
considera por la Organizacion Mundial de la Salud como una de las cinco
enfermedades infecto-parasitarias de mayor relevancia.? Es causada por
parasitos de la familia Tripanosomatidae y género Leishmania; transmitida a
causa de la picadura de mosquito Phlebotomus de la especie Lutzomyia que, al
picar al ser humano, inyectan los promastigotes metaciclicos (forma infectante
para el humano).? Clasificada con el cédigo CIE 10- B55.4

Dentro de las manifestaciones clinicas de la enfermedad, la presentaciéon mas
frecuente es la Ulcera indolora con compromiso linfatico y adenopatia regional.®
La lesibn comienza como una pequefia zona de eritema en el lugar de la
picadura que evoluciona a papula y aumenta de tamafio. Posteriormente, puede
ulcerarse en el centro, es redondeada, con un borde sobre elevado, bien
definido e hiperpigmentado.®’

Cada afio son reportados alrededor de dos millones de casos nuevos de
leishmaniasis cutanea, distribuidos en ochenta y ocho paises; 8
aproximadamente un 95% de los casos de leishmaniasis cutanea se producen
en las Américas, la cuenca del Mediterraneo, Oriente Medio y Asia Central. Mas
de dos terceras partes de los casos nuevos aparecen en seis paises: Afganistan,
Argelia, Brasil, Colombia, Republica Islamica de Iran y Republica Arabe Siria.
Se calcula que cada afio se producen en el mundo entre 0,7 y 1,3 millones de
casos nuevo.®

En Colombia, la leishmaniasis cutanea es endémica y se encuentra en 90% de
los territorios de selva hiumeda tropical ubicados por debajo de los 1.750 msnm.
Esta enfermedad representa un problema creciente de salud publica con un
incremento significativo en la incidencia, pasando de un registro promedio anual
de 6.500 casos a un promedio anual de casi 22.000 casos. La transmision
predominantemente es selvatica.l° Teniendo en cuenta que es una enfermedad
tropical, afecta principalmente a campesinos, lefiadores, pescadores o0 personas
gue desarrollan actividades en area rural de alta incidencia; los miembros de las
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Fuerzas Militares y la Policia Nacional han sido afectados en gran manera;
contribuyendo de forma importante con estas cifras.!! Durante el afio 2015 se
notificaron al Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Publica (SIVIGILA) 7900
casos confirmados de Leishmaniasis distribuidos asi: 98,4% (7777 casos) de
Leishmaniasis cutanea, 1,4% (108 casos) de Leishmaniasis mucosay 0,2% (15
casos) de leishmaniasis visceral.'? Los casos presentados en el territorio
colombiano se encuentran en su mayor parte a expensas de la poblacion militar.

El Ejército colombiano ha reportado alrededor de 40.000 casos de
Leishmaniasis cutanea durante los Ultimos 4 afios.'3 Al interior de las Fuerzas
Militares, se han identificado los departamentos de Narifio, Putumayo, Caqueta,
Guaviare, Meta, Antioquia y Chocé como zonas de riesgo para la transmision
de la enfermedad.'*

El aumento de casos de Leishmaniasis cutanea en Colombia durante los ultimos
afos es por causa de cambios en el patron de transmision por el mayor ingreso
del hombre a zonas selvaticas, la interaccidbn con reservorios y vectores
infectados; la colonizacién de areas forestales; los movimientos de personal
militar en areas endémicas, lo que cataloga a ésta poblacibn como una de las
primordialmente vulnerables a la leishmaniasis, adicionalmente debido a los
problemas de orden publico en este pais las operaciones militares se han
incrementado en los Gltimos afios.*®

Las medidas preventivas y estrategias de control de la leishmaniasis han estado
principalmente enfocadas al tratamiento de la enfermedad, mas que a la
eliminacibn de vectores o la reduccién del contacto entre el hospedero
vertebrado y el vector. Esto se debe a que las estrategias disponibles son muy
costosas y la mayoria de los acercamientos cientificos en este sentido se han
limitado a estudios pilotos, y no se han aplicado a escala operacional.1®

Por otro lado, las Fuerzas Militares han incrementado las actividades de
prevencion y control sobre esta enfermedad; basados en capacitacion al
personal de salud y a los pacientes, ademas del fortalecimiento mediante la
adquisicion de elementos de proteccion personal, diagndstico eficaz vy
suministro oportuno del medicamento por parte del Ministerio de la Proteccion
Social. A pesar de las medidas preventivas implementadas y la educacion del
personal, la Leishmaniasis para las Fuerzas Militares genera un interés debido
a la complejidad diagndstica y al alto costo que se genera por el elevado niamero
de bajas administrativas y operacionales, asi como los altos costos en el
suministro del tratamiento.'” La vacunacién sigue siendo una de las mayores
esperanzas para el control de la enfermedad, sin embargo, aun no existe una
vacuna efectiva para la prevencién de la leishmaniasis, a pesar de que se han
realizado ensayos con varias vacunas disponibles en determinados paises.®

Es necesario un manejo oportuno y adecuado de dicha parasitosis que permita
establecer pautas de prevencion y control con la participacion activa de los
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afectados, de manera que se pueda concebir una politica de capacitacion de la
poblaciéon encaminada a la prevencion de esta enfermedad.’® Teniendo en
cuenta la importancia y el impacto de la enfermedad al interior del Subsistema
militar, es necesario evaluar los conocimientos, actitudes y préacticas de la
enfermedad en los militares del Batallon Boyaca en Pasto (Narifio).

1.2.2 FORMULACION DE LA PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cudles son los conocimientos, actitudes y précticas sobre la Leishmaniasis
Cutanea en militares del Batallon Boyaca de Pasto 20167

2. JUSTIFICACION

La Leishmaniasis Cutanea constituye un problema de salud publica en Colombia
con una alta incidencia y morbilidad. Los militares hacen parte de la poblacién
vulnerable, debido a los problemas de orden publico de éste pais incursionan
en zonas endémicas del territorio nacional invadiendo el habitat del vector y
situando a esta poblacién en una de las de mayor riesgo.

En la actualidad no existe una vacuna para la prevencion de la Leishmaniasis
Cuténea, por lo cual, los medios fisicos proporcionados por las fuerzas militares
a sus hombres, son las Unicas medidas de proteccion con los cuales se cuenta
al interior del subsistema, ademas de la eficacia de la informacion impartida a
cerca de la patologia.

Estudios de Conocimientos, Actitudes y Practicas han demostrado que la
desinformacion y la mala utilizacién de los medios por parte de la poblacion
objeto de estudio son un factor determinante en el perfil epidemiologico de la
enfermedad, que no so6lo genera grandes costos econémicos al estado, tanto
por los gastos que implica su tratamiento, como por la ineficiencia del personal
en las operaciones militares, sino que también al ser una enfermedad
deformante deja secuelas fisicas, psicologicas, emocionales y sociales que
restringen la capacidad de participacion en la sociedad.

De ahi la importancia de realizar investigaciones que permitan entender el por
gué son factores socio-culturales los que originan Conocimientos, Actitudes y
Practicas que inciden en la permanencia de la enfermedad. Y dado que no se
han realizado estudios de este tipo en esta poblacion especifica, a través de la
aplicaciéon de una encuesta se pone de manifiesto la relacién entre conceptos
tedricos, practicos y actitudinales de los militares para asi promover
conjuntamente con la Sanidad Militar del Batallébn Boyacéa de Pasto el disefio de
estrategias para la realizacion de intervenciones de informacion, educacion y
comunicacién continuas, para lograr modificaciones importantes en el
comportamiento y un consiguiente impacto en la prevencion y control de la
Leishmaniasis Cutanea

19



3. MARCO REFERENCIAL

3.1 MARCO TEORICO

3.1.1 Definicion

La leishmaniasis es una enfermedad infecto-parasitaria que afecta a la piel,
mucosas Yy visceras considerada zoonosis, dado el resultado del parasitismo a
los macrofagos del huésped vertebrado por un protozoario flagelado del género
leishmania, introducido al organismo por la picadura de un insecto flebétomo
hembra infectado.’’En América, el vector es el mosquito Lutzomyia, la
transmision al hombre se puede dar a partir de parasitos provenientes de un
reservorio animal (ciclo zoondético), o a partir de parasitos que el vector ha
tomado de otro hospedero humano (ciclo antroponaético). Constituye un espectro
de enfermedades tropicales causadas por mas de 20 especies de Leishmania,
intracelular obligado del humano y otros mamiferos, que produce tres formas de
leishmaniasis: cutanea, mucocutanea y visceral.?!

La Leishmaniasis Cutanea es la forma mas comun de la enfermedad, provoca
Ulceras en las partes expuestas del cuerpo, generalmente cara, brazos y piernas
lo que lleva a la desfiguracion, cicatrices permanentes, el estigma y en algunos
casos la discapacidad. La causan multiples especies de los subgéneros
Leishmania y Viannia: L. mexicana, L. braziliensis, L. panamensis, L.
guyanensis, y L. peruviana.??

3.1.2 Epidemiologia

Esta parasitosis se contempla dentro del grupo de enfermedades tropicales
descuidadas (NTDs - por las siglas en inglés). Afecta principalmente a Africa,
Asia y América Latina, y se asocia con la malnutricion, los desplazamientos de
poblacién, malas condiciones de vivienda, el sistema inmunoldgico débil y falta
de recursos. Una revision reciente muestra que 98 paises, 3 territorios y 5
continentes son endémicas de leishmaniasis, siendo la leishmaniasis cutanea la
mas ampliamente distribuida con aproximadamente un 95% de los casos, en las
Américas, la cuenca del Mediterraneo, Oriente Medio y Asia Central. (Figura 1)
Se calcula que cada afo se producen entre 0,7 y 1,3 millones de casos nuevos
en todo el mundo. Los diez paises con los recuentos de casos mas altos
estimados son: Afganistan, Argelia, Brasil, Colombia, Costa Rica, Etiopia, Iran,
Peru, Sudan y Siria, y juntos representan el 70 al 75% de la incidencia mundial.
Se piensa que la costumbre de tener perros y otros animales domeésticos en el
interior de las viviendas facilita la infeccion humana.?324
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Figura 1: Estado de la Leishmaniasis Cutanea en todo el mundo, 2013
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Fuente: http://gamapserver.who.int/mapLibrary/Files/Maps/Leishmaniasis_2013

La epidemiologia de la Leishmaniasis cutanea en Latinoamérica es compleja,
con variaciones en los ciclos de transmision, reservorios, vectores fleb6tomos,
manifestaciones clinicas, la respuesta al tratamiento, y mudltiples especies
circulantes de Leishmania en la misma zona geografica.?® En las Américas, el
principal patron de transmision de la leishmaniasis cutanea y mucosa es el
selvatico, donde el ser humano entra en el habitat natural del vector por diversas
razones, entre las que se encuentran las actividades laborales, el turismo o la
recreacion.

En algunas &reas especificas de las Américas la transmisién ocurre en el peri-
domicilio y en el intra-domicilio, debido a que el vector se ha adaptado a estos
ambientes, representando asi, un problema significativo en salud Publica,
debido a su magnitud y por producir formas clinicas que pueden causar muerte,
incapacidad y mutilaciones, con distribucion en algunas partes de México,
América Central y América del Sur, a excepcion de Chile y Uruguay.

Se observo que el mayor nUmero de casos se reportd en areas con vegetacion
del tipo tropical o sub-tropical densa, himeda, templada y seca. La distribucion
de casos de leishmaniasis cutanea y mucosa en el afio 2013 oscila en un rango
de casos entre 1 y 3.058, dependiendo de las diversas zonas
ecoldgicas.?®?’(figura 2)
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Figura 2: Ecosistemas y distribucion de casos de Leishmaniasis Cutanea y
Mucosa, Américas, 2013

Fuente: http://www.paho.org/Leishmaniasis - Informe Epidemiologico de las
Ameéricas

Se desconoce la incidencia y prevalencia real de la enfermedad, porque sélo en
52 de los paises endémicos, la leishmaniasis es una enfermedad de notificacion
obligatoria. En el periodo del 2001 al 2013 fueron registrados 743.970 casos con
un promedio anual de 57.228 casos, 78,8% (37.402) estan concentrados en
Brasil y en paises de la subregion andina con un predominio en Colombia y
Per(.?® La informacién sobre la forma clinica de la leishmaniasis estuvo
disponible para el 91,3% (43.379) del total de casos reportados en 2013; de
estos, el 95,6% (41.465) fueron formas cutaneas. Por sexo esta disponible en el
75,9% de los casos (36.078), de los cuales el 73,4% (26.500) son del sexo
masculino. La informacién de la edad de los casos esta disponible en el 79,5%
(38.673) de los casos reportados; de estos casos, el 70,2% (27.160) ocurrieron
en el grupo de edad de 10 a 50 afos. El 69,6% de los casos (33.196) de
leishmaniasis cutdnea y mucosa fueron confirmados por laboratorio.?® En
Colombia, durante la década de los 90 se notificaban en promedio 6.500 casos
nuevos de leishmaniasis por afo, cifra que aument6 progresivamente al punto
de pasar en los afios 2005 y 2006, a cerca de 20.000 casos cada afo notificados
al sistema, y durante el 2007 un descenso en los casos a cerca de 14.000,
después en el 2008 a 8246, aumentando posteriormente en el 2009 y 2010 a
15455 casos y 14843, respectivamente, y luego en el 2011 con 9241 casos.°
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Es una patologia endémica en casi todo el territorio nacional, excepto en San
Andrés Islas y Bogota D.C. Se estima que en el pais existen alrededor de 11
millones de personas en riesgo, donde la transmision principalmente se da en
el area rural.?! Se presentan las tres formas clinicas de la enfermedad, siendo
la mas frecuente y la de mayor distribucion geografica, la leishmaniasis cutanea
entre 95% y 98% de los casos, hasta la semana epidemioldgica 30 de 2015 se
han notificado al Sivigila 4294 casos confirmados de leishmaniasis, en su
mayoria de leishmaniasis cutanea 4234 casos (98,6 %). A la semana
epidemioldgica 52 de 2015 se notificaron al Sivigila 7 900 casos confirmados de
Leishmaniasis, 7 777 casos en su forma cutanea (98,4 %). Los casos proceden
de 31 entidades territoriales y 453 municipios, con una mayor carga en los
departamentos de Antioquia, Meta, Tolima, Choco, Santander, Narifio, Norte de
Santander y Guaviare, que a su vez concentraron el 72,3 % de la notificacién.3?

Durante el afio 2009 fueron notificados al SIVIGILA, un promedio de 100-300
casos de Leishmaniasis por semana, presentando un incremento al compararlo
con el afio 2008, identificando los departamentos de Narifio, Putumayo,
Caquetd, Guaviare, Meta, Antioquia y Chocd como zonas de riesgo para la
transmision de la enfermedad en la poblacién del Subsistema.(Figura 3) La
Leishmaniasis Cutanea representa el 99,5% de los casos del Subsistema de
Salud de las Fuerzas Militares; la tasa de incidencia para el afio 2009 fue
173,6 por cada 10.000 usuarios del Subsistema de Salud de las Fuerzas
Militares.33

Figura 3: Distribucidén Leishmaniasis en Colombia, fuerzas militares, 2009
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3.1.3 Factores de proteccién

La presentacion de cualquiera de las formas clinicas de leishmaniasis
requiere que se trate de precisar a través de la historia clinica y de la
coordinacién con las dependencias de salud publica, el sitio donde el
paciente contrajo la infeccion. Esto le dara una idea al médico sobre las medidas
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de proteccion especificas a implementar acordes con el ciclo epidemiolégico
de transmision de la region. Como se describié anteriormente, las diferentes
especies de vectores tienen habitos de picadura y habitat distintos, que
condicionan la efectividad de implementar medidas de proteccion generales. Se
ha documentado en la literatura las siguientes medidas de proteccion, pero la
efectividad de las mismas es objeto de discusion. Se debe recordar que la
leishmaniasis es una enfermedad con implicaciones en salud publica que se
debe enfrentar con medidas que trasciendan el individuo.*

Medidas de proteccion cuando se penetra temporalmente en focos
detransmision selvatica de leishmaniasis cutanea: Proteccion personal mediante
el uso de prendas de vestir que cubranlas extremidades del cuerpo® Uso de
prendas impregnadas con insecticida/repelente 3¢ Utilizacion de toldillos
impregnados con  piretroides  (deltametrina o lambdacyhalothrina).®’
Permanencia entre el toldillo durante el tiempo de mayor actividadde los
vectores (5-11 p.m. y amanecer) Uso de repelentes y jabones repelentes en
zonas descubiertas reponiéndolo cada 3 a 4 horas.?’

Medidas de proteccion en focos de transmision peridoméstica de leishmaniasis
cutanea y visceral zoonotica: Vigilancia de sintomatologia en perros, siguiendo
las recomendaciones consignadas en el manual de lucha contra la leishmaniasis
visceral de la OMS, coordinando la deteccion y sacrificio de perros infectados
con las autoridades de salud publica. Se debe tener en cuenta que el sacrificio
de los perros infectados no se puede implementar comomedida Unica.3®
Rociamiento de cocheras, establos, vivienda de animales con deltametrina
o lambdacyhalothrina.3®

Medidas de proteccién en focos de transmision intradomiciliaria de leishmaniasis
cutanea Yy visceral zoonGtica o antropondética: Ultilizacion de toldillos
impregnados (deltametrina o lambdacialotrin). Fumigacion de paredes de las
viviendas con insecticidas de accion residual.Colocacion de mallas
protectoras y mallas metélicas en puertasy ventanas.*°

3.1.4 Etiologiay ciclo biolégico

La leishmaniasis es producida por la infeccion de varias especies de
Leishmania, un parasito protozoario de la familia Trypanosomatidae (orden
Kinetoplastida). Aproximadamente 30 especies han sido identificadas, y al
menos 20 de estos organismos son patogénicos para los mamiferos. El género
Leishmania incluye dos subgéneros, Leishmania y Viannia, que se diferencian
por el lugar en el que se multiplican, dentro del tracto digestivo del insecto vector.
La mayoria de las especies de Leishmania causan leishmaniasis cutanea en las
personas. En el Nuevo Mundo, estos organismos incluyen los miembros del
complejo L. braziliensis y el complejo L. mexicana. El tipo de lesiones cutaneas,
la eficacia del tratamiento, la rapidez en la cicatrizacion y otros factores varian
segun las especies.*!
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Transmisiéon

La forma infectante, el promastigote metaciclico, es inoculado a través de la
picadura de dipteros del género Lutzomyia, en América, y constituye el principal
mecanismo de transmision. Estos insectos pueden adquirir la infeccion de
humanos y reservorios tales como roedores, canidos y primates. La transmision
entre humanos puede ocurrir por contacto con material de una lesion, trasplante
de oOrganos, transfusion sanguinea y a través de la placenta. En general,
Leishmania spp. se transmite indirectamente entre huéspedes por medio de
moscas de arena del género Phlebotomus y Lutzomyia, que son vectores
biolégicos. Cada especie de Leishmania se adapta a la transmisién en ciertas
especies de moscas de arena. Solo las hembras se alimentan con sangre.

La actividad de las moscas ocurre cuando el clima es humedo y no hay viento
ni lluvia. Estos insectos generalmente son mas activos al amanecer, atardecer
y durante la noche, pero pican si se los molesta en sus escondites, durante el
dia.*? Los vectores de la leishmaniasis en Colombia corresponden al género
lutzomyia, popularmente conocidos como capotillo, arenilla, pringador. De este
género se han descrito 133 especies en Colombia, su distribucién geogréfica va
desde el nivel del mar hasta los 3.500 m.s.n.m., sin embargo, el ciclo de
transmisioén no se mantiene en altitudes superiores a los 1.750 m.s.n.m.(metros
sobre el nivel del mar)*3

Ciclos de transmision de la leishmaniasis

La leishmaniasis cutanea zoonoética de transmisién selvatica. Se da por la
interaccion del humano con el vector infectado, cuando el primero penetra en
focos de transmision que son mantenidos por reservorios de habitat selvatico.
Estos casos se presentan de manera predominante entre personas de edad
adulta, preferiblemente varones, que por sus actividades laborales deben
penetrar en areas selvaticas humedas, que son deforestadas y alteradas al paso
del humano. Se inculpan como reservorios de leishmania sp en el ambito
selvatico en Colombia a: choloepus hoffmani (perezoso de dos dedos), bradypus
griseus (perezoso de tres dedos), posiblemente roedores del género proechimys
sp. (rata espinosa) y canidos del género procyon sp (el mapache o zorra
manglera).**

La leishmaniasis cutanea zoonética y antroponotica de transmision
peridoméstica. Se presenta a nivel rural por la adaptacion de los vectores a los
ambientes domiciliarios, peridomiciliarios.*> El vector habita y se reproduce en
cultivos y criaderos de animales en cercania de las casas, facilitando su
interaccion con cualquier miembro del nacleo familiar lo que produce casos de
leishmaniasis cutanea en mujeres y nifilos con mayor frecuencia que lo
observado anteriormente. Asimismo, la domiciliacion del vector con habitos de
picadura intradomiciliaria incrementa el riesgo para todos los grupos etareos.*6
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Podrian actuar como reservorios de importancia en este ciclo de transmision y
ser los responsables del mantenimiento de focos domésticos y peridomeésticos
melanomys caliginosus (raton silvestre), microryzomys minutus (raton enano),
ratus rattus (rata), sylvilagus braziliensis (conejo de péaramo), didelphis
marsupialis (chucho, fara, runcho), micoureus demerarae (comadrejita
cenicienta, marmosa), cannis familiaris (perro) y el hombre.4748

La leishmaniasis cutanea urbana. En los departamentos de Sucre, Santander y
Cundinamarca se ha reportado la ocurrencia de casos de leishmaniasis cutanea
urbana asociados con la presencia del vector. En los perimetros urbanos de
municipios de otros departamentos como el Putumayo y Antioquia también se
ha encontrado el vector.4®

Morfologia

Leishmania es un protozoo intracelular obligado dimérfico; en los hospederos
mamiferos se localiza en macréfagos y células dendriticas.

El promastigote( metaciclico), la forma infectante, elongado, extracelular, se
desarrolla y multiplica en el tracto digestivo de los insectos transmisores,
pertenecientes al género Lutzomyia en América y Phlebotomus en el Viejo
Mundo. El amastigote, la forma replicativa, redondo u oval, intracelular, reside y
se multiplica en fagolisosomas dentro de fagocitos mononucleares de los
hospederos, aunque se ha documentado la presencia de amastigotes en
neutrdfilos y fibroblastos en lesiones de piel.*°

Ciclo biolégico

Los promastigotes metaciclicos, extracelulares, una vez en la probéscide del
mosquito hembra, también conocido como "mosca de arena”, son introducidos
en la piel de un hospedero vertebrado durante la ingesta de sangre. Los
parasitos son fagocitados en piel por macréfagos, células de Langerhans y
activan el complemento. Aunque muchos promastigotes son destruidos por los
polimorfonucleares, algunos se transforman en amastigotes en las células del
sistema fagocitico mononuclear; en los fagolisosomas (vacuola parasitofora),
pierden el flagelo y se transforman en amastigotes, multiplicandose por division
binaria.

La replicacién ocurre en cantidades que oscilan desde decenas hasta cientos.
Las células infectadas se rompen finalmente y los amastigotes se diseminan, de
acuerdo a factores del parasito y del hospedero, entre otros, hacia diferentes
tejidos. Cuando moscas libres de infeccion se alimentan de individuos
infectados, ingieren las células con amastigotes que sufren cambios
bioquimicos y morfoldgicos en el intestino medio del insecto, se multiplican y
finalmente migran a la probdscide como promastigotes metaciclicos, altamente
infectantes y promastigotes.>!
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Figura 4: Ciclo biologico del parasito

EsTADOs & EL INsECTO ESTA008 BY EL HUMANO

a EL INSECTO (HEMBRA) TOMA SANGRE
(INYECTA PROVASTIGOTES EN LA PIEL) e LS PROMASTIGOTES SON FAGOCITADOS

rvar &

[ Los PROMASHOOTES S

TRANSFORMAN EN AMASTIGOTES
LOS AMASTIGOTES $E TRANSFORVAN EN
»msvmus EN INTESTINO NEDIO

f@-

Immu oe CELULAS

0. 5.

LOS AMASTIGOTES $6 MULTIPLICAN BN

CELULAS (INCLUYENDO MACROFAGOS) DF
VAROS TEJO0S

e E uucro TOMA SANGRE
{INGIERE FAGOCITOS INFECTADOS
A = FASE MFECTANTE CON AMASTIGOTES)

A= Frse onanostica

nuplmepaoccoovma
Fuente: CDC de Atlanta

Etapas en el ser humano. La leishmaniasis es transmitida por la picadura de un
insecto hemato6fago. El insecto inyecta en la sangre la forma infecciosa, los
promastigotes (1 en la figura). Los promastigotes son fagocitados por los
macréfagos (2) y se transforman en amastigotes (3). Estos se multiplican en las
células infectadas y afectan a distintos tejidos, dependiendo en parte de la
especie de Leishmania (4). Esto origina las manifestaciones clinicas de la
leishmaniasis.

Etapas en el insecto. El insecto se infecta al ingerir sangre con macrofagos
infectados por amastigotes (5, 6). En el intestino del insecto, los parasitos se
diferencian en promastigotes (7), que se multiplican y migran a la probdscide
(8). Si el insecto realiza otra picadura, los promastigotes pasan a la sangre del
huésped (1), completandose el ciclo.>?

3.1.5 Factores condicionantes y determinantes de la transmision

Los habitos y la bionomia del vector son las determinantes de la dinamica de la
transmision. Son factores determinantes y tradicionalmente conocidos de la
transmision de leishmaniasis las relaciones que el hombre establece con
el medioambiente; la deforestacion y la presencia de nuevos asentamientos
humanos con modificaciones al ambiente que permiten la adaptacién de
vectores Yy reservorios de la enfermedad a nuevos habitat. 53La epidemiologia
de laleishmaniasis cutanea en Colombia ha presentado modificaciones
importantes en los dltimos afios debido, probablemente, a:

« La adaptacién del vector a ambientes intervenidos por el hombre®#5°
* Elaumento en la circulacion de grupos humanos por areas selvaticas
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« La acelerada ampliacion de la frontera agricola®®

+ La movilizacion desordenada y precipitada de grandes grupos de poblacion
desde las zonas rurales que establecen asentamientos en comunas y

zonas marginadas de la ciudad, en deficientes condiciones higiénicas y con
habitos de convivencia con animales domésticos que atraen y aumentan
la poblacién vectorial.>’

En la actualidad, se acepta que existen diferentes ciclos de transmision con
condiciones eco-epidemioldgicas especificas en cada uno de ellos.

3.1.6 Fisiopatologia

La inmunidad en la leishmaniasis depende de la forma clinica y la respuesta del
huésped. Se ha descrito un espectro de fenotipos que se correlacionan con la
intensidad de la respuesta inmune. La inmunidad mediada por células tiene una
influencia dominante en la determinacion de la enfermedad.>®

El parasito como el huésped intervienen en el desarrollo dela infeccion causada
por la leishmania. Las leishmanias poseen una serie de estrategias complejas
para atacar, infectar y sobrevivir dentro de los macrofagos. El huésped falla para
controlar la enfermedad debido a la habilidad que tienen algunas cepas de
resistir a la accion microbicida de los macréfagos activados y a la caida de la
respuesta inmunoprotectora del huésped.>® En el humano hay fenotipos
sensibles y resistentes. Las lesiones que curan espontdneamente estan
asociadas con una respuesta positiva de las células T antigeno especificas; las
formas visceral y cutanea difusa, con una respuesta débil o ausente, y la forma
mucocutanea, con una hiperrespuesta de las células T.°

Los promastigotes cuando son inoculados, para escapar de la respuesta inmune
inespecifica del huésped, penetran en los macréfagos. Los promastigotes no
migran hacia los macréfagos, sino que permanecen en el espacio intercelular y
activan el complemento por la via alterna, e inician la acumulacién de neutroéfilos
y macréfagos. La adhesion entre el parasito y los macréfagos es
fundamentalpara la invasién de las células del huésped.®! La proteina sérica C3
del complemento se deposita en la superficie del protozoario y reconoce ciertos
receptores de membrana del macréfago. Se han identificado otros receptores
sobre la superficie de la leishmania, como la glicoproteina 63 (gp63) y el
lipofosfoglicano (LPG), que son usados por los parasitos para adherirse a los
macréfagos. 5!

Una vez que los promastigotes se fijan al macrofago son englobados en
una vacuola parasitofora, que se une a los lisosomas y contienen enzimas
proteoliticas que pueden matar y digerir las leishmanias. Sin embargo, las
leishmanias se diferencian y se transforman en amastigotes que resisten a la
agresion y se multiplican dentro de estas vacuolas hasta que los macrofagos
infectados ya no pueden contener mas leishmanias y las células mueren y
liberan amastigotes que van a infectar otras células. Las leishmanias destruidas
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por los macrofagos liberan antigenos que son expresados en la membrana de
los macréfagos y presentados a los linfocitos T CDA4+ leishmania especificos.
La actividad leishmanicida es debida al aumento de la capacidad de los
macréfagos de producir oxigeno toxico y radicales de nitrdgeno en respuesta al
interferéon gama.®?

La importancia de la piel como sitio inmunorregulatorio en las tres formas
clasicas de leishmaniasis y la via de sefial epidermal es crucial en la
determinacion de la respuesta inmune relacionada al tipo de citoquinas
generado contra los parasitos de leishmania. La resolucion de la infeccion y la
proteccion contra la reinfeccion en humanos y ratones estan reguladas por la
expansion de las células T helper CD4+leishmania especificas tipoThl que
producen el interferbn que activa a los macréfagos para la destruccion
intracelular de los amastigotes. La IL-12 tendria un importante rol en promover
el desarrollo de la respuesta Thl protectora. En modelos de ratones, las células
CD8+leishmania especifica secretan IFN, que contribuye a la resolucion de la
infeccion por L. donovani.®?

Recientes estudios estan descubriendo la importancia de las interacciones entre
los microorganismos y las células dendriticas (CD) y el rol central de estas
células en la iniciacion y regulacion de la respuesta inmune antimicrobial. Las
CD inmaduras en la piel captan el antigeno y lo procesan para su presentacion
a través de moléculas del complejo mayor de histocompatibilidad (MHC).
Posteriormente, las CD migran por los nédulos linfaticos transportando el
antigeno procesado a las areas de las células T, diferencidndose en CD
maduras con capacidad para estimular las células T en reposo, que da lugar a
la produccién de citoquinas, como IL-1, IL-6 o IL-12, las que modulan el
desarrollo del tipo de respuesta de células T.

En la leishmaniasis, los protozoarios son fagocitados por macrofagos, CD,
neutréfilos y fibroblastos. Solo las CD migran por los nédulos linfaticos y
transportan el antigeno desde la piel infectada hacia las areas de las células T
y son capaces de proporcionar la principal sefal para la iniciacion de la
respuesta primaria de las células T leishmania especifica. Ademas, las CD
retienen los antigenos del parasito de una forma inmunogénica por periodos
prolongados, debido al aumento de la estabilidad de complejos péptidos del
MHC de clase Il, y asi permitir la estimulacion sostenida de las células T parasito
especificas, que mantiene la inmunidad protectora frente a las leishmanias.

Estos hallazgos sugieren que la interaccion de la leishmania con las CD es
enfocada como iniciadores y reguladores de la respuesta inmune especifica. Se
ha determinado que la IL-12 en un estadio temprano de la infeccion es crucial
para la determinacién de la inmunidad innata, la actividad de las células natural
killer (NK) para producir IFN y la respuestaadaptativa del huésped via induccion
selectiva de la diferenciacion de las células Thl. Este hallazgo es la clave de las

29



CD como reguladores de la inmunidad antiinfectiva y para la elaboracion de
estrategias para la obtencién de vacunas.*

3.1.7 Manifestaciones clinicas

La aparicion de las lesiones cutaneas se encuentra asociada con la picadura del
insecto vector en sujetos que viven en areas endémicas, penetran y
permanecen en el nicho ecologico por breves dias y, luego, presentan la
enfermedad. El periodo de incubacion es variable, alrededor de 2 a 3 meses,
pero puede acortarse o0 extenderse hasta 1 afio.

Después aparece una pequefia lesion inicial frecuentemente visible, pero no
siempre, que tiene asiento en las partes descubiertas, principalmente en la cara
y en las piernas. El aspecto tipico de la lesion inicial es un leve enrojecimiento
circunscrito, frecuentemente pruriginoso, seguido, a los pocos dias, por una leve
infiltracion papulosa de unos 3 mm de diametro y con mucha frecuencia con una
o dos diminutas vesiculas; puede dar lugar a una diminuta excoriacién por el
rascado, que se transforma en una exulceracion y posible punto de partida de
un proceso ulcerativo . Pero, algunas veces, la lesién revierte espontdneamente
y origina una fase de silencio sintoméatico algo prolongado. Un trauma local
puede activar una infeccion latente.%°

Se ha observado como signo precoz en los casos de leishmaniasis cutanea la
aparicion de nédulos linfaticos, en la regidon correspondiente. El inicio de los
signos linfaticos puede aparecer antes, al mismo tiempo o después de la
ulceracion, y, en casos muy raros, puede ser el Unico signo de infeccién de
leishmaniasis.®® Mas raros, son diminutos cordones linfaticos infiltrados,
perceptibles a la palpacion, entre la lesion primaria y el ganglio infartado.

Esto puede considerarse como un ‘complejo primario’ que la mayoria de veces
pasa desapercibido por su escasa intensidad, o sea una verdadera, pero
diminuta, Ulcera primaria acompafada por la infiltracion linfatica regional
correspondiente. Algunas veces se ha observado una lesiébn nodular de tipo
subdérmico, sin lesién cutdnea visible como punto de partida de un infarto
ganglionar manifiesto.

Esto indica que el complejo ganglionar es la regla en la enfermedad, aunque no
siempre puede ser evidente.?” Después de varios dias, la lesién inicial se ulcera
espontaneamente y se cubre de un exudado amarillento y adherente, que dara
lugar a la costra. Debajo de la costra, la lesion se extiende en superficie y
profundidad. Pueden aparecer lesiones satélites que al unirse a la inicial,
originan una Ulcera grande.®8
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Figura 5: Leishmaniasis Cutanea localizada, forma ulcerada

Fuente: http://programassenepa.blogspot.com.co/p/leishmaniosis.html

En Colombia, la presentacion mas frecuente es la Ulcera indolora con
compromiso linfangitico y adenopatia regional.?! La Ulcera tipica es redondeada,
de bordes elevados, eritematosos, acordonados, con centro granulématoso
limpio y base infiltrada. Regularmente, son indoloras y de crecimiento lento.
Cuando hay sobreinfeccion bacteriana se tornan dolorosas, de fondo sucio,
secrecion purulenta, recubiertas por costra de aspecto melisérico, eritema en su
periferia y signos inflamatorios locales. (Figura 4) Se pueden presentar como
lesiones Unicas o multiples y, ocasionalmente, se presentan como lesiones
erisipeloides. %°La enfermedad puede tornarse crénica luego de doce semanas
sin cierre de la ulcera o con la transformacion de la misma en una placa
verrugosa de bordes elevados recubiertos con escamas o costras que coinciden
con los borde de la cicatriz de la lesién inicial.”

3.1.8 Diagnoéstico

El diagnéstico de la leishmaniasis se basa en criterios clinicos y epidemiol6gicos
gue con una adecuada anamnesis y un examen fisico minucioso permite
establecer un plan diagnéstico, terapéutico y de seguimiento en los pacientes
con sospecha de leishmaniasis. En la historia clinica se debe consignar los
datos personales de edad, genero, procedencia, escolaridad y ocupacion;
tiempo de exposicion, las caracteristicas de la(s) lesione(s), el tiempo de
evolucibn 'y complicaciones del cuadro clinico; los antecedentes
epidemioldgicos, patolégicos, alérgicos y farmacolégicos. Un examen fisico
completo incluyendo rinoscopia y registro del area de la(s) lesién(es) y su
localizacion exacta. También es importante explorar durante el interrogatorio la
disposicién del paciente para adherirse al tratamiento.’*

Métodos diagnosticos en leishmaniasis cutanea (LC)

Ante la sospecha clinica de leishmaniasis es necesario visualizar el parasito
para corroborar el diagnostico. Para ello existen diversos métodos.

Examen directo, es un método rapido, econémico y de facil realizacion en
unidades de salud con recursos minimos. Su sensibilidad varia de acuerdo con
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el tiempo de evolucién de la lesion (a menor tiempo de evolucion mayor
sensibilidad), la técnica de la toma y coloracion de la muestra, la capacitacion
del personal que realiza su lectura y el interés que se tenga por parte de la
entidad y de quien lee las laminas. En general puede decirse que la sensibilidad
del examen directo es de un 85% a 90%, siempre y cuando el examen sea
tomado de la manera adecuada. Se recomienda la toma de méas de una muestra
de una misma lesion, tres preparaciones tanto del borde activo como del centro
de la Ulcera, lo cual aumenta la sensibilidad.”? Las lesiones crénicas se deben
diagnosticar por aspirado. Si la Ulcera presenta signos de sobre-infeccion
bacteriana, se debe administrar tratamiento antibiético durante cinco dias previo
a la realizacion del examen directo. No perder oportunidad cuando se tiene el
paciente para la toma de muestra si esta sobreinfectada. Si el paciente tiene
lesiones multiples se toma muestra de la mas reciente y si tiene lesiones
satelitales tomas de esas.”

Biopsia de piel, Es un procedimiento util en el estudio de las leishmaniasis y
debe llevarse a cabo después de que se realizaron de manera adecuada por lo
menos dos examenes directos, cada uno con tres tomas y su resultado fue
negativo. Su utilidad, ademas, radica en:

Establecer un diagndstico concluyente al demostrar los parasitos

Determinar otros procesos con los cuales se confunde la enfermedad
clinicamente

Sugerir el diagnostico de leishmaniasis, aun si los organismos no son
demostrables por microscopia

Procesar por métodos de deteccion de ADN parasitario con una sensibilidad
mayor a 70%."47>

Examenes previos al inicio del tratamiento

Debido a los efectos secundarios del antimonio pentavalente sobre el
higado, pancreas, rifién y corazon, se debe:

Realizar electrocardiograma previo al inicio del tratamiento en pacientes
mayores de 45 afios.”®

Ante la sospecha clinica de alguna alteracion hepatica o renal se de-

ben solicitar aminotransferasas (TGO y TGP), fosfatasa alcalina, amilasa,
creatinina, lipasas, BUN y parcial de orina.

Diagnostico diferencial de leishmaniasis cutanea

Entre los diagnésticos diferenciales de la leishmaniasis cutanea deben
considerarse:

Lesiones ulcerosas: Ulceras traumaticas, Ulceras vasculares, piégenas,
esporotricosis fija y linfangitica, paracoccidioidomicosis, TBC cutanea,
Ulceras por micobacterias atipicas, pioderma gangrenoso Yy tumores
malignos ulcerados
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Lesiones papulosas, nodulares o en placas: picaduras de insecto con formacion
de granuloma, lepra, sarcoidosis, psoriasis

Lesiones verrugosas: cromomicosis, tuberculosis verrugosa, histoplasmosis,
lobomicosis, carcinomas espinocelulares

Formas linfangiticas: esporotricosis, Ulceras por micobacterias atipicas.”

Definicion de casos

Caso probable. Paciente residente o0 que haya visitado las areas
demarcadas en los seis meses previos a la aparicion de la lesion y presente,
con evolucion mayor de dos semanas, lesiones cutaneas compatibles, que
pueden ser: Ulceras redondas u ovaladas con bordes levantados eritematosos,
no dolorosa y de fondo granulomatoso o las presentaciones alternativas como
lesiones nodulares, lesiones satélites 0 adenopatia localizada.

Caso confirmado. Caso probable con confirmacion por métodos diagndsticos:
parasitologicos o histopatolégicos de parasitos del género leishmania. En
leishmaniasis mucosa puede ser confirmado con serologia positiva.

Caso descartado. Caso probable con resultados diagndsticos parasitolégicos,
histopatolégicos e inmunoldgicos negativos para leishmania.

Notificacion. Remitirse al protocolo de vigilancia epidemioldgica respectivo del
Instituto Nacional de Salud.”™

Métodos directos o parasitolégicos. En el diagnéstico parasitolégico hay dos
alternativas. La primera es demostrar que el paciente esta albergando la
leishmania, mediante la visualizacion, en el frotis o en la histopatologia, de
amastigotes en tejidos infectados. La segunda opcion es intentar el aislamiento
directo de los promastigotes en cultivos in vitro de las lesiones sospechosas.’’

Métodos inmunoldgicos. Se basan en la deteccion de la enfermedad a través
de la respuesta inmune celular (intradermorreaccion de Montenegro o
leishmanina) y/o respuesta inmune humoral a través de anticuerpos especificos
desarrollados como consecuencia de la enfermedad (Elisa/DOT Elisa,
inmunofluorescencia indirecta (IF1).””

Intradermorreaccion de Montenegro. Es una reaccién de hipersensibilidad tardia
que evalla la inmunidad mediada por células. Consiste en la aplicacion de un
antigeno extracto soluble preparado a partir de promastigotes procedentes
de cultivo. Se aplica intradérmicamente en la cara anterior del antebrazo
izquierdo del paciente y se hace la lectura a las 48 a 72 horas. Se considera
positiva si es mayor de 10 mm. La prueba aparece positiva 1 a 3 meses después
de haber adquirido la infeccién y permanece positiva de por vida en pacientes
con leishmaniasis cutanea y es negativa en los pacientes con leishmaniasis
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cutanea difusa, forma visceral y en inmunosuprimidos. Tiene un 96% de
positividad en los tres primeros afios de iniciada la enfermedad.’®

3.1.9 Tratamiento

En el primer nivel de atencidén se debe administrar el tratamiento a los pacientes
con confirmacién por frotis o de otro procedimiento diagndstico de leishmaniasis
cutdnea o mucosa, suministrando los medicamentos de primera eleccion en
pacientes que no presenten alteraciones cardiacas, hepaticas o renales. Ningun
esquema de tratamiento topico ha dado resultados comparables en el
tratamiento de eleccion.”

Los tratamientos de primera eleccion para las diferentes formas clinicas de
leishmaniasis son las sales de antimonio pentavalente (Sb 5+) como el
antimoniato de N-metil glucamina (glucantime ®) y el estibogluconato de
sodio (pentostam®). Ambas drogas son de similar eficacia.®

A los individuos mayores de 45 afios y a quienes se les detecten alteraciones
clinicas, debera practicarseles: electrocardiograma, pruebas de funcién renal,
pancreatica y hepatica. Dado que en los casos de leishmaniasis cutanea y
mucosa el tratamiento debe hacerse en forma ambulatoria, sistémica y
prolongada, éste deberd efectuarse bajo supervision del personal de los
servicios de salud para garantizar la adherencia al tratamiento. Las fallas en el
tratamiento se deben, primordialmente, a la administracion de dosis
subterapedticas.?!

Se debe adelantar supervisién clinica por parte del médico tratante una vez por
semana durante el periodo que dure el tratamiento, para evaluar la progresiéon
en la respuesta y la presentacién de signos clinicos de alteracion hepética, renal
o cardiaca. Al considerar el esquema terapéutico Optimo para leishmaniasis
cutdnea nos remitimos a los estudios de la literatura y a las pautas de la
OMS que recomiendan una dosis Unica diaria de antimonio pentavalente de 20
mg/kg de peso/dia durante 20 dias, sin dosis limite, lo que garantiza 90 a 95%
de curacion.

Actualmente, se adelantan ensayos clinicos con miltefosine cuya presentacion
comercial en Colombia corresponde a impavido® capsulas de 50 mg.En una
serie de pacientes colombianos se alcanzaron tasas de curacion de 94%
con una dosis de 2 a 2.2 mg/kg/dia durante tres a cuatro semanas.® En
otro estudio de 68 pacientes colombianos, sin documentar claramente la especie
infectante, las tasas de curacion (entendida como ausencia de parasitos en la
lesion y reepitelizacion de la lesion luego de seis meses de tratamiento) con un
esquema de 2.5mg/kg/dia por 28 dias fue de 91%. En el mismo estudio
en pacientes guatemaltecos infectados con leishmania braziliensis siguiendo
el mismo esquema la tasa de curacién fue menor a 54%.8% El miltefosine ha
demostrado ser efectivo y seguro en el tratamiento de leishmaniasis visceral en
la India, pero al comparar la efectividad in vitro entre aislamientos de leishmania
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donovani (productora de leishmaniasis visceral en el Viejo Mundo) y especies
productoras de leishmaniasis cutanea en Peru (L. braziliensis, L. mexicana,
L. guyanensis) la efectividad es menor en especies del Nuevo Mundo.*

En el estudio mas reciente publicado en Colombia se recomienda el uso de
miltefosine en casos de leishmaniasis cutanea producida por leishmania
panamensis exclusivamente, lo cual es imposible de establecer en un primer
nivel de atencion y es una recomendacion a tener en cuenta por los niveles de
referencia. Por lo expuesto, se deben plantear nuevos ensayos clinicos que
permitan establecer la efectividad de este promisorio tratamiento para las
formas clinicas de leishmaniasis que se presentan en este pais.®

Vias de administracion. La via de administracion de las sales antimoniales
pentavalentes debe ser parenteral: intramuscular o intravenosa. Aplicada en una
sola dosis y el medicamento sobrante no se puede guardar para ser empleado
en la dosis del dia siguiente por el riesgo de contaminacién. La aplicacién
intravenosa se debe hacer por infusion, diluyendo la cantidad de antimonial en
diez veces su volumen en DAD 5% o SSN y pasando tal mezcla en dos horas
bajo supervision de personal de salud.®> No debe ser utlizada la via
intradérmica  (intralesional) ya que puede ocasionar recidivas. La
presentacion del antimoniato de N-metil glucamina (glucantime®) es de
ampollas de 5 ml con una concentracion de antimonio pentavalente (Sb 5+) de
81 mg/ml, lo que se traduce en una cantidad de antimoniato de N-metil
glucamina - glucantime R de 405 mg de Sb 5+ por ampolla. El estibogluconato
de sodio (pentostam®) viene a una concentracién de Sh 5+de100 mg/ml.

Importante: debe tenerse en cuenta que la dosis diaria debe calcularse de
acuerdo con el contenido de antimonio pentavalente (Sb5+), no de la sal. El
glucantime viene desde 2001 en 405 mg/ampolla y no en 425; esto representa
una diferencia de 5% en el contenido, diferencia que puede ser muy significativa
a la hora de induccién de resistencia pues disminuciones entre 3 'y 13% pueden
ser responsables de fallas terapéuticas.?!

Efectos secundarios indeseables. Las reacciones adversas mas comunes
incluyen dolor en el sitio de aplicacion intramuscular, vomito, nauseas, elevacion
de transaminasas, mialgias, artralgias, fatiga, nefrotoxicidad, cefalea y, en
menor frecuencia, reacciones de hipersensibilidad, pancreatitis y arritmias
ventriculares. Son frecuentes las alteraciones electrocardiogréaficas, en algunas
series de pacientes la inversion o aplanamiento de la onda T y elevacion del
segmento ST se ha reportado entre 4 y 56%, el alargamiento del QT y la
presencia de arritmias supraventriculares y ventriculares se ha encontrado
hasta en 5%. Con algunos reportes de casos de falla cardiaca, torsade de
pointes y muerte asociada a fibrilacion ventricular.8%8” Estan contraindicados en
el embarazo y no deben ser usados en pacientes con problemas cardiacos,
hepaticos, renales o pancreaticos. El tratamiento debe suministrarse bajo
supervision médica y, en caso de signos de intolerancia, como ictericia,
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manifestaciones cardiacas o0 alteraciones renales debe suspenderse de
inmediato.

Tratamiento de casos especiales

Embarazadas: no suministrar glucantime®, estibogluconato ni ninguna forma
de antimonio. Usar calor local (compresas calientes, sin sensacion de
quemadura durante cinco minutos, tres veces al dia) y esperar hasta
después del parto para iniciar el tratamiento. En casos severos o extensos,
remitir nivel de referencia.

Pacientes con alteraciones en electrocardiograma: no suministrar
glucantime®, estibogluconato ni ninguna forma de antimonio. Remitir a nivel
de referencia.

Seguimiento postratamiento. En leishmaniasis cutanea: debe realizarse
evaluacion clinica al terminar el tratamiento, a los 45 dias y a los seis meses. Al
término del tratamiento, si la Ulcera ha disminuido en mas de 50 % del tamafio
inicial, no se administra mas tratamiento y se espera al control de los 45 dias.

Si alos 45 dias de terminado el tratamiento, no hay cicatrizacion completa, debe
tomarse nuevamente examen directo y solo en caso que sea positivo, se debe
aplicar nuevo tratamiento al paciente con 20 mg Sb/kg/dia por otros 20 dias
0 con isotianato de pentamidina en las dosis previamente descritas. En caso que
el frotis directo sea negativo debe remitirse al nivel de referencia.

Tratamiento en falla terapéutica. El isotianato de pentamidina (Pentacarinat®),
es un medicamento que se puede emplear como segunda eleccion, en los casos
de fracaso terapéutico de las sales antimoniales pentavalentes y cuando hay
contraindicacion médica para el empleo de los antimoniales. Se recomienda
tener las siguientes precauciones con el uso de este medicamento: Solo
puede diluirse en agua destilada, la medicacion sobrante en el frasco ampolla
puede aplicarse en la siguiente inyeccién, siempre y cuando no se guarde en
nevera y antes de aplicarla se debe revisar que no haya precipitados o cristales
en el frasco, la inyeccion se debe aplicar por via intramuscular, con el
paciente en decubito, posicion en la que debe permanecer en observacion
durante, por lo menos, diez minutos, no se recomienda su uso en embarazadas,
su uso debe ser exclusivo del nivel de referencia, para ser empleado en los
casos de formas clinicas de leishmaniasis cutanea.®®

El isotionato de pentamidina (pentacarinat®), viene en frasco ampolla de
300 mg con polvo liofilizado, para diluir en 5 cc de agua destilada. El tratamiento
solo debe prescribirse a pacientes con diagnostico comprobado de
leishmaniasis con visualizacion parasitologica por cualquiera de los métodos
disponibles, en las formas cutanea y visceral.®®
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Acciones individuales. Una vez se tienen los casos confirmados para los
casos de leishmaniasis cutdnea, mucosa Yy Vvisceral, las acciones
individuales van dirigidas al manejo del caso y su seguimiento.Por las
caracteristicas de la enfermedad en zonas endémicas, todo caso probable
detectado por voluntarios de la comunidad, promotores de salud, auxiliares
de salud ambiental o personas que consulten a las instituciones, debe ser
estudiado para definir si cumple los criterios de caso probable.

Manejo de casos y seguimiento. EI manejo y tratamiento de los casos
confirmados debe administrarse de acuerdo con las recomendaciones
establecidas en la Guia de atencidn de la leishmaniasis, anexa a la
resolucién 00412 de 2000, expedida por el Ministerio de la Proteccién Social. Es
importante tener en cuenta que todos los casos deben ser sometidos a un
esquema de seguimiento para garantizar el tratamiento completo. En los
casos cutaneos, se incluye una evaluacion clinica, una vez se termina el
tratamiento, a los 45 dias y a los 6 meses.

Al término del tratamiento, si la Ulcera ha disminuido mas de 50% en relacion
con el tamafio inicial, no se suministra mas tratamiento y se espera al control de
los 45 dias; si en éste no hay cicatrizacion completa, debe realizarse de
nuevo examen directo y sélo si es positivo, aplicar nuevo tratamiento; cuando
el examen es negativo debe remitirse el caso para atenciéon especializada. En
los casos de leishmaniasis mucosa y visceral, se hace evaluacion de
seguimiento al terminar el tratamiento, a los 45 dias, a los 6 meses, y cada 6
meses hasta completar dos afios.

Acciones colectivas. Se sospecha de la existencia de un foco, cuando se
identifica una acumulacién de casos de leishmaniasis asociados entre si en
una zona geografica donde se ha confirmado la transmision. Los estudios
se deben realizar en las zonas de alto riesgo donde no se han notificado
casos y ante la presencia de uno 0 mas casos confirmados autéctonos de
leishmaniasis cutdnea, mucosa o visceral, asi como en zonas reconocidas
de transmision cuando se detecte un incremento inusual de casos o0 ante
la presencia de un solo caso de leishmaniasis visceral en zona endémica.*

Control vectorial. Las acciones de control vectorial se orientan a disminuir
la presencia del vector en el ambito domiciliario y peridomiciliario, asi como
el contacto con las personas a través de la aplicacién de insecticidas de accion
residual, la modificacion de las condiciones de la vivienda, el uso de toldillos
de malla fina cuando se comprueba que el vector tiene habitos endofagicos, la
implementacion de mecanismos de barrera con malla fina para impedir el
acceso del vector y la eliminacion de basureros y otros criaderos
existentes,y la implementacion de medidas de proteccion individual con el
uso de jabones con accion repelente e insecticida,y el uso de uniformes
impregnados (para personal de fuerzas armadas).®! En las areas en donde
la infeccion se hace posible por penetracion en zonas boscosas, las
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medidas para laprevencion se fundamentan en la implementacion de
mecanismos de proteccion personal.

Vigilancia de reservorios. Esta estrategia debe implementarse en las areas
con casos de leishmaniasis visceral; implica tomar muestras de sangre de los
perros para realizar las pruebas serologicas de IFI y hacer aspirado popliteo.
En caso de perros diagnosticados como positivos, se deberd concertar
con la comunidad su eliminacion. EI monitoreo debe hacerse de forma
frecuente para evitar nuevos casos.

3.1.10 Acciones de informacion, educaciéon y comunicacion

El control de la leishmaniasis requiere el desarrollo de actividades de
informacion y educacién que fomenten la participacion de la poblacion en
la reduccion del impacto de los factores de riesgo para la transmision de la
enfermedad. Es necesario que la poblacion que vive o circula por éareas
de riesgo, conozca bien las caracteristicas de la enfermedad, la dinamica
de la transmision, los vectores y los reservorios relacionados y las formas
clinicas existentes, ademas de comprender el impacto negativo de esta
enfermedad en la salud.

Es util proporcionar informacion sobre los mecanismos individuales de
proteccion como el uso de ropas protectoras, jabones, repelentes tdpicos,
toldillos adecuados, y evitar la penetracion en zonas muy boscosas e
infestadas del vector, especialmente después del atardecer. Es necesario
promover la identificacion temprana de las formas cutanea y mucosa como
mecanismo de control y prevencion 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 domésticos, el mejoramiento de
las condiciones de la vivienda y de saneamiento basico. Todo lo anterior
compromete a las autoridades locales para el desarrollo de gestidon
intersectorial y transectorial.

La participacion de la poblacion es fundamental para la deteccion de casos
y para la movilizacion de las acciones de mejoramiento del entorno. A demas,
se debe promover educacion a partir de medios masivos que puedan
llegar a todos los sectores implicados, se requiere que esta informacion
sea oportuna, clara, adecuada y transmitida eficazmente, para poder llegar
a la comunidad en un tiempo menor, y asi para motivar a la poblacion en la
participacion de acciones de prevencion de la enfermedad.%?
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3.2 MARCO CONTEXTUAL
COLOMBIA

Colombia, oficialmente Republica de Colombia, es un pais situado en la region
noroccidental de América del Sur. Esta constituido en un estado unitario, social
y democratico de derecho cuya forma de gobierno es presidencialista. Esta
republica esta organizada politicamente en 32 departamentos descentralizados
y el Distrito Capital de Bogota, sede del gobierno nacional.®?

La superficie del pais es de 2.129.748 km?2, de los cuales 1.141.748 km?2
corresponden a su territorio continental y los restantes 988.000 km2 a su
extension maritima, de la cual mantiene un diferendo limitrofe con Venezuela y
Nicaragua. Limita al este con Venezuela y Brasil, al sur con Peru y Ecuador y al
noroeste con Panam@; en cuanto a limites maritimos, colinda con Panama,
Costa Rica, Nicaragua, Honduras, Jamaica, Haiti, Republica Dominicana y
Venezuela en el mar Caribe, y con Panama, Costa Rica y Ecuador en el océano
Pacifico.%*

Colombia es la Unica nacion de América del Sur que tiene costas en el océano
Pacifico y acceso al Atlantico a través del mar Caribe, en los que posee diversas
islas como el archipiélago de San Andrés, Providencia y Santa Catalina.

El pais es la cuarta nacién en extension territorial de América del Sur y, con
alrededor de 47 millones de habitantes, la tercera en poblacibn en América
Latina. Es la tercera nacion del mundo con mayor cantidad de hispanohablantes.
Colombia posee una poblacion multicultural, en regiones y etnias. Su poblacion
es, en su mayoria, resultado del mestizaje entre europeos, indigenas y
africanos, con minorias de indigenas y afrodescendientes. En el Caribe
colombiano hay una cantidad importante de descendientes del Medio
Oriente.%%

DEPARTAMENTO DE NARINO

Narifio es un departamento de Colombia ubicado al suroeste del pais, sobre la
frontera con Ecuador y con orillas en el océano Pacifico. Su capital es San Juan
de Pasto. El departamento recibe su nombre del précer de la independencia y
presidente Antonio Narifio.

El Departamento de Narifio esta localizado entre los 00°31°08” y 02°41°08” de
latitud norte, y los 76°51°19” y 79°01°34” de longitud oeste. Cuenta con una
superficie de 33.268 km2 lo que representa el 2.9 % del territorio. Limita por el
Norte con el departamento del Cauca, por el Este con el departamento del
Putumayo, por el Sur con la Republica del Ecuador y por el Oeste con el océano
Pacifico.
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Esta dividido en 64 municipios, 230 corregimientos, 416 inspecciones de policia,
asi como, numerosos caserios y sitios poblados. Los municipios estan
agrupados en 20 circulos notariales, con un total de 25 notarias, un circulo
principal de registro con sede en Pasto y 7 oficinas seccionales de registro con
sede en los municipios de Barbacoas, Ipiales, La Cruz, La Unién, Samaniego,
Tumaco y Tuquerres; un distrito judicial, Pasto, con 10 cabeceras de circuito
judicial en Pasto, Barbacoas, Ipiales, La Cruz, La Union, Samaniego, Tuquerres
y Tumaco, en el departamento de Narifio, y Mocoa y Puerto Asis en el
departamento de Putumayo. El departamento conforma la circunscripcion
electoral de Narifio.®’

SAN JUAN DE PASTO

Pasto es un municipio colombiano, capital del departamento de Narifio. La
cabecera municipal tiene el nombre de San Juan de Pasto.

Ha sido centro administrativo cultural y religioso de la regién desde la época de
la colonia. Durante el siglo xix, debido a la aguerrida defensa de la ciudad que
protagonizaron sus habitantes en la Independencia de Colombia, se le conocio
como «La Leona de los Andes». La ciudad de Pasto es también conocida como
«Ciudad sorpresa de Colombia».%

Como capital departamental, alberga las sedes de la Gobernacion de Narifio, la
Asamblea Departamental, el Tribunal del Distrito Judicial, la Fiscalia General de
la Nacion, y en general sedes de instituciones de los organismos del Estado.

El municipio esta situado en el suroccidente de Colombia, en medio de la
Cordillera de los Andes en el macizo montafioso denominado nudo de los
Pastos y la ciudad esta situada en el denominado Valle de Atriz, al pie del Volcan
Galeras y esta muy cercana a la linea del Ecuador. El territorio municipal en total
tiene 1.181 km?2 de superficie de la cual el &rea urbana es de 26.4 km2,%9

BATALLON DE INFANTERIA NO. 9 “BATALLA DE BOYACA”

En San Juan de Pasto, ciudad capital del Departamento de Narifio, se encuentra
acantonado el Batallon No. 9 Batalla de Boyac4, el 25 de octubre del afio 1908
fue creado por el Sefior General Rafael Reyes, héroe de guerra y presidente de
la Republica de Colombia, Se encuentra localizado en la Calle 22 No. 14-47
Avenida Colombia.®

El 04 de marzo de 2005, el Batallon de Infanteria No. 9 Batalla de Boyaca, deja
de pertenecer a la Tercera Brigada, con sede en la Ciudad de Cali y pasa a
formar parte tanto operacional como administrativamente de la Vigésima
Novena Brigada con sede en Popayan (Cauca). El 25 de octubre de 2008 se
conmemora un centenario de la fundacién del Batallobn de Infanteria No. 9
Batalla de Boyaca. El 21 de febrero de 2009, mediante disposicion No. 0008 del
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4 de noviembre de 2008, por la cual se reorganiza el Ejército Nacional, crea y
activa la Vigésima Tercera Brigada con sede en la Ciudad de Pasto, donde el
Batallon de Infanteria No. 9 Batalla de Boyaca forma parte de la nueva
Brigada.%?

3.3 MARCO CONCEPTUAL

Conocimiento: EIl conocimiento es un conjunto de informacion almacenada
mediante la experiencia 0 el aprendizaje (a posteriori), o0 a través de
la introspeccion (a priori). En el sentido mas amplio del término, se trata de la
posesion de multiples datos interrelacionados que, al ser tomados por si solos,
poseen un menor valor cualitativo.

Actitud: Una actitud es un gesto exterior manifiesto que indica su preferencia y
entrega a alguna actividad observable. Una actitud es un predicado de un
comportamiento futuro, por eso los esfuerzos deben estar destinados a inculcar
o modificar actitudes. La actitud es una predisposicion a actuar, el
comportamiento es manifiesto. Las actitudes no son en si mismas respuestas
sino estados de disposicion a responder.

Practica: La practica es la accién que se desarrolla con la aplicacion de ciertos
conocimientos.

Leishmaniasis: Las leishmaniasis es una zoonosis que pueden afectar la piel,
las mucosas o las visceras, resultado del parasitismo de los macréfagos por un
protozoario flagelado del género leishmania, introducido al organismo por la
picadura de un insecto flebotomineo.

Leshmaniasis cutadnea: Es una enfermedad parasitaria endémica en muchas
areas tropicales y subtropicales de América, generalmente involucra solo la piel
y puede estar caracterizada por la presencia desde una a multiples lesiones.
Es considera por la Organizacion Mundial de la Salud como una de las cinco
enfermedades infecto-parasitarias de mayor relevancia. Es causada por
pardsitos de la familia Tripanosomatidae y genero Leishmania; Es transmitida a
causa de la picadura de mosquito Phlebotomus de la especie Lutzomyia. Al picar
al ser humano, inyectan los promastigotes metaciclicos (infectante para el
humano).

Factor de riesgo: Es cualquier rasgo, caracteristica o exposicion de un
individuo que aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion.

Promocion: por su parte, refiere a iniciar o impulsar un proceso o una cosa.

Prevencion: Es la accién y efecto de prevenir (preparar con antelacién lo
necesario para un fin, anticiparse a una dificultad, prever un dafo, avisar a
alguien de algo).
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3.4 MARCO LEGAL

LEY 100 DE 1993
DECRETA:
PREAMBULO

La Seguridad Social Integral es el conjunto de instituciones, normas y
procedimientos, de que disponen la persona y la comunidad para gozar de una
calidad de vida, mediante el cumplimiento progresivo de los planes y programas
gue el Estado y la sociedad desarrollen para proporcionar la cobertura integral
de las contingencias, especialmente las que menoscaban la salud y la
capacidad econdémica, de los habitantes del territorio nacional, con el fin de
lograr el bienestar individual y la integracion de la comunidad.

PRINCIPIOS GENERALES

ARTICULO 1o. SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL. El sistema de
seguridad social integral tiene por objeto garantizar los derechos irrenunciables
de la persona y la comunidad para obtener la calidad de vida acorde con la
dignidad humana, mediante la proteccion de las contingencias que la afecten.
El sistema comprende las obligaciones del Estado y la sociedad, las
instituciones y los recursos destinados a garantizar la cobertura de las
prestaciones de caracter econémico, de salud y servicios complementarios,
materia de esta Ley.

ARTICULO 20. PRINCIPIOS. El servicio publico esencial de seguridad social se
prestara con sujecién a los principios de eficiencia, universalidad, solidaridad,
integralidad, unidad y participacion

a. EFICIENCIA. Es la mejor utilizacion social y econémica de los recursos
administrativos, técnicos y financieros disponibles para que los beneficios a que
da derecho la seguridad social sean prestados en forma adecuada, oportuna y
suficiente

b. UNIVERSALIDAD. Es la garantia de la proteccion para todas las personas,
sin ninguna discriminacion, en todas las etapas de la vida

c. SOLIDARIDAD. Es la préactica de la mutua ayuda entre las personas, las
generaciones, los sectores economicos, las regiones y las comunidades bajo el
principio del mas fuerte hacia el mas débil.

Es deber del Estado garantizar la solidaridad en el régimen de Seguridad Social
mediante su participacion, control y direccion del mismo.

Los recursos provenientes del erario publico en el Sistema de Seguridad se
aplicaran siempre a los grupos de poblacion mas vulnerables.
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d. INTEGRALIDAD. Es la cobertura de todas las contingencias que afectan la
salud, la capacidad econdmica y en general las condiciones de vida de toda la
poblacion. Para este efecto cada quien contribuira segin su capacidad y recibira
lo necesario para atender sus contingencias amparadas por esta Ley

e. UNIDAD. Es la articulacion de politicas, instituciones, regimenes,
procedimientos y prestaciones para alcanzar los fines de la seguridad social

f. PARTICIPACION. Es la intervencion de la comunidad a través de los
beneficiarios de la seguridad social en la organizacion, control, gestion y
fiscalizacion de las instituciones y del sistema en su conjunto.

LEY 352 DE 1997
PREAMBULO

La Fuerza Publica esta integrada en forma exclusiva por las Fuerzas Militares y
la Policia Nacional, segun lo dispone la Constitucion Nacional en su articulo 216.
El Legislador, en concordancia con este postulado de excepcioén, excluyé del
Sistema Integral de Seguridad Social a los miembros de las Fuerzas Militares y
de la Policia Nacional y al personal regido por el Decreto-ley 1214 de 1990. En
desarrollo de tales principios, por virtud de la presente Ley se reestructura el
Sistema de Salud de la fuerza publica y del personal regido por el Decreto-ley
1214 de 1990, en forma independiente y armdnica con su organizacién logistica
y Ssu mision constitucional.

DEL SISTEMA DE SALUD DE LAS FUERZAS MILITARES Y DE LA POLICIA
NACIONAL

CAPITULO .
COMPOSICION Y PRINCIPIOS

ARTICULO 1o0. COMPOSICION DEL SISTEMA. El Sistema de Salud de las
Fuerzas Militares y de la Policia Nacional, SSMP, esta constituido por el
Ministerio de Defensa Nacional, el Consejo Superior de Salud de las Fuerzas
Militares y de la Policia Nacional, el Subsistema de Salud de las Fuerzas
Militares, el Subsistema de Salud de la Policia Nacional y los afiliados y
beneficiarios del Sistema. El Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares lo
constituyen el Comando General de las Fuerzas Militares, la Direccion General
de Sanidad Militar, el Ejército Nacional, la Armada Nacional, la Fuerza Aérea y
el Hospital Militar Central. El Subsistema de Salud de la Policia Nacional lo
constituyen la Policia Nacional y la Direccion de Sanidad de la Policia Nacional.
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(este articulo corresponde al 4°, del decreto ley 1795 de 2000, por lo tanto, aplica
este Ultimo)

ARTICULO 20. OBJETO. El objeto del SSMP es prestar el servicio integral de
salud en las areas de promocion, prevencion, proteccion, recuperacion y
rehabilitacion del personal afiliado y sus beneficiarios y el servicio de sanidad
inherentes a las operaciones militares y policiales. (este articulo corresponde al
59, del decreto ley 1795 de 2000, por lo tanto, aplica este ultimo, salvo su
paragrafo, que fue declarado inexequible por la corte constitucional, mediante
sentencia c-479 del 10 de junio de 2003, m.p. marco Gerardo Monroy)

ARTICULO 30. DEFINICION. Para los efectos de la presente Ley se define la
sanidad como un servicio publico esencial de la logistica militar y policial,
inherente a su organizacion y funcionamiento, orientada al servicio del personal
activo, retirado, pensionado y beneficiarios. (articulo vigente).

4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo General

Determinar los conocimientos, actitudes y practicas sobre la Leishmaniasis

Cutanea en militares del Batallon Boyaca en Pasto (Narifio). 2016.

4.2 Objetivos Especificos

e Describir las caracteristicas sociodemogréficas de la poblacién objeto de
estudio.

e Estimar los conocimientos sobre las vias de transmision, sintomatologia,
tratamiento y medidas de prevencion de la Leishmaniasis Cutanea en la
poblacién objeto de estudio.

e Identificar las actitudes que facilitan o limitan la prevencién y control de la
Leishmaniasis Cutanea en la poblacion objeto de estudio.

e Conocer las practicas que desarrolla la poblacion objeto de estudio; para
la prevencién y control de la Leishmaniasis Cutanea.

5. METODOLOGIA

5.1 Disefio de estudio
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e Enfoque: Cuantitativo
e Tipo de estudio: observacional, descriptivo, transversal

5.2 Universo, poblacion y muestra

e Universo: Todos los Militares activos del Batallon Boyaca de Pasto

e Poblacion: 2350 Militares activos del Batalldbn Boyaca de la ciudad de
Pasto (Narifio) en el afio 2016.

e Muestra: tomada mediante la siguiente férmula

B NxZ*xPxQ
" (N-1)xE2+ Z2xPxQ

n

A partir del tamafio de la poblacion (2350 Militares), con una frecuencia
esperada de 50%, un peor error aceptable del 5% y un nivel de confianza del
95%, con la hoja de calculo STATCALC del programa estadistico Epi-Info®, se
obtendra el tamafio de muestra de 478 encuestas CAP a aplicar; dada una
proporcion esperada de pérdidas del 10%, el tamafio total de la muestra
ajustada fue de 203 encuestas.

De donde:

N = Poblacién, 2350 personas

n = Muestra a obtener

P = Probabilidad de éxito, igual a 0,5

Q = Probabilidad de fracaso, igual a 0,5

Z = Confiabilidad del estudio. Cuando se trabaja con un nivel de confianza del

95% es de Z=1,96
E = Error con el que se trabajo esta investigacion = 5% = 0.06.

_ 2350x (1.96)?x 0.5 x 0.5
(2350 — 1) x (0.06)2 + (1.96)2x 0.5 x 0.5

n

Por lo tanto el resultado de la muestra es de 203 militares encuestados del
Batallon Boyaca de Pasto - Narifio en el afio 2016.

5.3 Fuentes de recoleccion de lainformacion

Se recolecto la informacion en el Batallon Boyaca, en el segundo trimestre del
afio 2016, a partir de datos obtenidos a través de una encuesta (cuestionario)
tipo CAP (conocimientos, actitudes y practicas) realizadas a los militares
directamente por parte de los investigadores. La informacion es confidencial y
anonima, con previa autorizacion y consentimiento informado del Brigadier
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General a cargo, ademas de la aceptacion verbal por cada uno de los
participantes, informados previamente de que los resultados seran utilizados
so6lo con fines estadisticos.

5.4 Criterios de Seleccion
5.4.1 Criterios de inclusién
Las condiciones que se incluiran en este proyecto son:

e Paciente con aceptacion voluntaria y previa firma de consentimiento
informado

e Militares activos del Batallon Boyaca
5.4.2 Criterios de exclusion

Las condiciones que no se incluiran en esta investigacion son:
e  Militares activas de sexo femenino

e  Personal administrativo del Batallon Boyaca

5.5 Sesgos

e Se Adecud el dialecto de acuerdo a nivel de escolaridad del entrevistado,
para evitar mala informacion

e No se hizo uso de siglas en la encuesta para evitar confusion.

e Se mejoré las preguntas, dando instrucciones precisas, se orientd a los
entrevistados sobre la importancia de la investigacion y su contribucion.

e Se evitd usar métodos no probabilisticos para la seleccién de la muestra;
no dejar que la decision de participar o no sea tomada por los sujetos de
estudio

5.6 Consideraciones éticas

Se solicitd por escrito al Batallon Boyaca de Pasto - Narifio la autorizacién para
realizar una encuesta tipo CAP (Conocimientos, actitudes y practicas)

Al ser un estudio descriptivo, las personas que participaron en éste no corrieron
ningun tipo de riesgo, ya que la investigacion se basoé en la aplicacion de una
encuesta, sin intervencion que pudiera afectar el libre desarrollo de la vida
cotidiana de las personas que participaron en esta investigacion.

Se cumplié con el principio de confidencialidad de informacion, el cual exige la
reserva de datos que se encuentran registrados en la encuesta, la informacion
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que se obtuvo soélo se utilizO para fines estadisticos de la investigacion
garantizando la mayor confiabilidad y discrecion de los datos obtenidos.

El desarrollo de este este proyecto se soporta teniendo en cuenta los principios
de beneficencia, autonomia y justicia con base en el articulo 11 de la resolucién
008430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia.
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6. PLAN DE ANALISIS

Se construy6 la base de datos con la informacion de los instrumentos de
recoleccion de la informacién en el programa Microsoft office Excel,
posteriormente se exportd al programa SPSS V17 Demo y Statgraphic para el
analisis de los mismos y la realizacion de graficas.

El andlisis de esta investigacion se realizé6 como un abordaje de tipo de estudio
observacional descriptivo y contemplé solo el univariado, debido a que la
informacion de un estudio tipo CAP (conocimientos, actitudes y précticas) es
subjetivo en los resultados obtenidos.

En el univariado se realizé un analisis exploratorio de los datos para conocer
porcentaje de no respuesta a los cuestionarios, se realizé el comportamiento de
los datos mediante tablas y gréficas para conocer los valores missing y/o
outliers. se estimo los porcentajes para las variables cualitativas y las medidas
de tendencia central y dispersion para las cuantitativas. se realizd pruebas de
bondad de ajuste para conocer el comportamiento de los datos frente a
distribuciones normales o no normales. para las primeras de ellas se
estableceran promedios y desviaciones estandar para las segundas, las
medianas y los rangos intercuartilicos con sus respectivos limites inferiores y
superiores. se realizdé un analisis descriptivo transversal para determinar los
conocimientos, actitudes y practicas sobre la leishmaniasis cutanea en los
militares del Batallébn Boyaca.
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7. RESULTADOS

VARIABLES PARA EL CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO ESPECIFICO No. 1
“Determinar las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion objeto de
estudio”

Tabla 1Distribucién de la poblacion militar del Batallon Boyaca, segun
Caracteristicas sociodemograficas

ETNIA Frecuencia Porcentaje
AFRODESCENDIENTE 34 17%
INDIGENA 10 5%
MESTIZO 159 78%
Total 203 100%
ESTRATO Frecuencia Porcentaje
1 133 65%
2 50 25%
3 16 8%
4 3 1%
5 1 1%
Total 203 100%
RANGO MILITAR Frecuencia Porcentaje
OFICIAL 3 2%
SOLDADO PROFESIONAL 76 37%
SOLDADO REGULAR 104 51%
SUB OFICIAL 20 10%
Total 203 100%
ESCOLARIDAD Frecuencia Porcentaje
PRIMARIA 51 25%
SECUNDARIA 125 62%
TECNICO 23 11%
UNIVERSITARIO 4 2%
Total 203 100%
HA FRECUENTADO AREAS Frecuencia Porcentaje
ENDEMICAS
Sl 203 100%
Total 203 100%
TIEMPO DE PERMANENCIA Frecuencia Porcentaje
EN EL AREA
4 a 6 meses 122 60%
7 al2 meses 41 20%
mayor de 12 meses 40 20%
Total 203 100%

Fuente: Este estudio
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La etnia predominante en la poblacidén estudiada corresponde a la mestiza con
un 78,3%, seguida de la afrodescendiente 16,7% y finalmente la indigena 4,9%.
El 65,5% pertenece al estrato 1, seguido del 2, 3, 4 y 5 finalmente. De acuerdo
al rango militar, se encontré predominio de soldados regulares, seguido por
soldados profesionales, sub oficiales y por ultimo oficiales. El 61,1% de los
entrevistados ha cursado la secundaria, 25,1% la primaria, 11,3% tiene estudios
técnicos y 2% es universitario. Todos afirmaron haber frecuentado areas
endémicas durante su permanencia en el ejército, y la mayoria permanecio alli
de 4 a 6 meses.

Tabla 2 Distribucion de la poblacion militar del Batallén Boyaca, segun
Departamento de procedencia

DEPARTAMENTO DE PROCEDENCIA Frecuencia Porcentaje
7,9%
1,0%
1,5%
1,0%
2,0%
1,5%
1,5%
2,5%

[EnY
(e}

ANTIOQUIA
ATLANTICO
BOLIVAR
BOYACA
CALDAS
CAQUETA
CASANARE
CAUCA

CESAR 0,5%

AlRPOOIWIW[AIN[W|N

CHOCO 2,0%

=
N

CUNDINAMARCA 6,9%

w

HUILA 1,5%

N

LA GUAIJIRA 1,0%

w

MAGDALENA 1,5%

N

META 1,0%

~
(o]

NARINO 38,4%

[EnY

NORTE DE SANTANDER 0,5%

N

PUTUMAYO 1,0%

w

QUINDIO 1,5%

w

RISARALDA 1,5%

[EnY
o

SANTANDER 4,9%

N

TOLIMA 2,0%

w
)]

VALLE DEL CAUCA 17,2%

Total 203 100%

Fuente: este estudio

La mayoria de la poblacion es oriunda del Departamento de Narifio, seguida del
Valle del Cauca, Antioguia y Cundinamarca, y una baja prevalencia de otros
departamentos del territorio nacional.
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GRAFICA No. 1. Distribucién de la poblacion de militares del Batallon Boyaca
segun edad

- +

18 P2 24 27 30 33 36 n= 203
EDAD

Fuente: este Estudio

La poblacion presentd un promedio de edad de 22 afios, con un extremo minimo
de 18 afios y un maximo de 36 afios.

GRAFICA No. 2. Distribucién de la poblacion de militares del Batallébn Boyaca
segun el tiempo en el servicio militar

0 40 80 120 160 200 240 n= 203
TIEMPO DE SERVICIO M

Fuente: este estudio

La poblacion presento en el tiempo al servicio militar una mediana de 25 meses,
con un valor minimo de 10 meses y un valor maximo de 216 meses (18 afios)
dado por la diferencia de rangos ya que a mayor rango militar la carrera
profesional prolonga el tiempo en el servicio. A diferencia de los que sélo se
encuentran prestando el servicio militar obligatorio que dura 18 meses.
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VARIABLES PARA EL CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO ESPECIFICO No. 2
“Evaluar los conocimientos sobre Leishmaniasis cutanea en la poblacion
objeto de estudio”

GRAFICA No. 3. Distribucién de la poblacion militar del Batallon Boyaca,
segun ¢ Qué conoce usted como Leishmanisis?

QUE ES LEISHMANIASIS

79% | 3% = ENFERMEDAD TRANSMITIDA
POR MOSQUITO

10%
. = ENFERMEDAD DE LA PIEL

o /A = ENFERMEDAD EN FORMA DE
° LLAGAS

66% | & NO SABE

= ENFERMEDAD PARASITARIA

n=203

Fuente: Este estudio

La mayoria de los encuestados, 66% conoce la Leishmaniasis como una
enfermedad transmitida por un mosquito, seguido de un 14% enfermedad de la
piel, 10% enfermedad en forma de llagas, 7% no sabe y 3% enfermedad
parasitaria.

GRAFICA No. 4. Distribucion de la poblacién militar del Batallén Boyaca,
segun ¢ Alguna vez se ha enfermado con Leishmaniasis?

HA ENFERMADO CON LEISHMANIASIS

150

100

NO S|

n=203

Fuente: Este estudio

La mayoria de la poblacion indicé no haber enfermado con Leishmaniasis con
un 70%, el restante 30% si ha enfermado con esta patologia.
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GRAFICA No. 5. Distribucién de la poblacion militar del Batallon Boyaca, segun

¢ En el momento tiene leishmanisis?

TIENE LEISHMANIASIS

200

91%

150

100

50
9%

NO S|

n=203

Fuente: Este estudio

Al momento del estudio 91% de los encuestados indicé no presentar Leishmaniasis y
9% si presento la enfermedad.

GRAFICA No. 6. Distribucion de la poblaciéon militar del Batallon Boyaca, segun
¢, Conoce a alguien con Leishmaniasis?

CONOCE ALGUIEN CON LEISHMANIASIS

18%

v

82%

=S| = NO

n=203

Fuente: este estudio

Del total de la poblacion en estudio, 82% de los encuestados afirmé conocer a alguien
con la enfermedad, frente a un 18% que no conoce a alguien con esta patologia.
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GRAFICA No. 7. Distribucioén de la poblacién militar del Batallon Boyaca, segun

140
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100
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40
20

¢, Como le llama a la enfermedad?

COMO LE LLAMA A LA ENFERMEDAD

62%

33%

2% 2% 1%
I — —
PITO NO SABE YATEVI LEISHMANIASIS BEJUCO

Fuente: este estudio

n=203

La mayoria de la poblacion conoce a la enfermedad como pito 62%, seguida de un 33%
gue no sabe, 2% yatevi, 2% leishmaniasis y finalmente 1% bejuco.

GRAFICA No. 8. Distribucion de la poblaciéon militar del Batallon Boyaca, segun

¢,Dénde se contrae la Leishmaniasis?

DONDE SE CONTRAE LA LEISHMANIASIS

2% | | 1%

7%

B NO SABE

M PLAYA

Fuente: este estudio

B ZONAS SELVATICAS

= ZONAS RURALES

n= 203

La mayoria de la poblacién, 90% indic6 que la Leishmaniasis se contrae en zonas
selvaticas, 7% no sabe, 2% en zonas rurales y un 1% en la playa.
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GRAFICA No. 9. Distribucion de la poblacién militar del Batallon Boyaca, segun
¢En qué clima predomina la Leishmanisis?

CLIMA DONDE PREDOMINA LA
LEISHMANIASIS

7% || 1%

9%

Q

= CALIENTE Y HUMEDO
= CALIENTE Y SECO

= TEMPLADO

20%

63% = NO SABE
0

= FRIO

Fuente: este estudio n= 203

La mayoria de la poblacién indic6 que la Leishmaniasis predomina en clima
caliente y himedo 63%, caliente y seco 20%, templado 10%, no saben 7%y frio
1%.

GRAFICA No. 10. Distribucién de la poblacion militar del Batallon Boyaca,
segun ¢ Si esta cerca a una persona enferma con Leishmaniasis, usted se
puede contagiar?

ES CONTAGIOSA

160 75%

140
120
100
80
60
40
20

25%

NO S|

n= 203

Fuente: este estudio

El 75% de la poblacion indicd que la Leishmaniasis no es contagiosa y un 25%
indicé que si lo es.
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GRAFICA No. 11. Distribucién de la poblacion militar del Batallon Boyaca,
segun ¢ Cdmo cree usted que se puede enfermar con leishmaniasis?

COMO SE CONTRAE

7% 1% 1%

B NO SABE
u PERSONA A PERSONA
B TRANSMISION SEXUAL

91%

Fuente: este estudio

M PICADURA DE MOSQUITO

n= 203

La mayoria de la poblacién indicé que la Leishmaniasis se contrae a través de
la picadura de un mosquito 91%, un 7% no sabe, un 1% de persona a persona

y en igual proporcion por transmision sexual.

GRAFICA No. 12. Distribucion de la poblacion militar del Batallén Boyaca,

segun si es por un mosquito, ¢ Como le llama a este?

COMO LLAMA AL MOSQUITO

70
60

50 6
40
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© & Q <G
N o} S K
sl S ¥ & QQ3 S

Fuente: este Estudio

n= 203

El 30% de la poblacién no sabe como se llama el mosquito transmisor de la
enfermedad, en igual proporcion indicaron jején y palomilla 18% cada una, en
9% no aplica, ya que en la pregunta anterior indicaron que la enfermedad no se
contrae por la picadura de un mosquito. Arenilla, capotillo y pringador se

indicaron en similares proporciones menor al 8% y lutzomyia 3%.
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GRAFICA No. 13. Distribucién de la poblacion militar del Batallon Boyaca,
segun ¢ En qué momento es mas activo el mosquito?

MAYOR ACTIVIDAD DEL VECTOR

6%
6%

= NOCHE

0,
= ATARDECER 9%
= NO SABE

= NO APLICA

36%

16%
= AL MEDIO DIA

AMANECER

27%

n=203

Fuente: Este estudio

El 36% de la poblacion indicé que el momento en el cual es mas activo el
mosquito es en la noche, seguido de un 27% al atardecer, 16% no sabe, 9% no
aplica, ya que en la pregunta anterior indicaron que la enfermedad no se contrae
por la picadura de un mosquito. EI mismo porcentaje 6% indicaron al medio dia
y al amanecer.

GRAFICA No. 14. Distribucion de la poblacién militar del Batallon Boyaca,
segun ¢ Como se presenta la leishmaniasis?

COMO SE PRESENTA LA ENFERMEDAD

NOSABE M 2%

AvproLLA I 7%

RONCHA I 22%
LLacA I 34%
GRANO I 35%

0 10 20 30 40 50 60 70 80

n= 203

Fuente: Este estudio

En cdmo se presenta la enfermedad, 35% indic6 grano, 34% llaga, 22% roncha,
7% ampolla y un 2% no sabe.
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GRAFICA No. 15. Distribucién de la poblacion militar del Batallon Boyaca,

segun ¢ Cémo se puede prevenir la enfermedad?

COMO SE PREVIENE LA LEISHMAIASIS

5%
= REPELENTE

8% [
34% = TOLDILLO
0,
13% = PANTALON Y CAMISA

= NO SABE

= TODAS LAS ANTERIORES
15% TOLDILLO, REPELENTE
= BUENA HIGIENE

25%

Fuente: Este estudio

n=203

El 34% de la poblacién encuestada indicé que la leishmaniasis se previene con
el uso de repelente, 25% con toldillo, 15% con ropa larga, 13% no sabe, 8% con
todas las medidas anteriores, 5% con toldillo y repelente simultdneamente.

GRAFICA No. 16. Distribucién de la poblacion militar del Batallon Boyaca,

segun ¢Quién debe prevenir la leishmaniasis?

QUIEN DEBE PREVENIR LA ENFERMEDAD

NOSABE I 1%
MINISTERIO DE SALUD [N 10%
TODA LA COMUNIDAD NI 11%
SANIDAD MILITAR [ 13%
USTED MisMO I 65%

0 20 40 60 80 100 120 140

Frecuencia

Fuente: Este estudio

n= 203

El 65% esta de acuerdo en que es uno mismo quien debe prevenir la
enfermedad, 13% la Sanidad Militar, 11% toda la comunidad, 10% el Ministerio

de Salud y un 1% no sabe.
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GRAFICA No. 17. Distribucién de la poblacion militar del Batallon Boyaca,
segun ¢ Cémo se diagnostica la leishmaniasis?

COMO SE DIAGNOSTICA LA
ENFERMEDAD

15%

19% A ‘ B MUESTRA LESION

0

® EXAMEN DE SANGRE
= SINTOMAS Y SIGNOS

m NO SABE

n=203

Fuente: Este estudio

De la poblacion en estudio 37% indicé que la leishmaniasis se diagnostica
mediante la muestra de la lesidn, 29% a través de un examen de sangre, 19%
por medio de signos y sintomas y una minoria del 15% no sabe.

GRAFICA No. 18. Distribucion de la poblacion militar del Batallon Boyaca,
segun ¢ Como se trata la leishmaniasis?

COMO SE TRATA LA LEISHMANIASIS

2% | 2%
10%

B MEDICAMENTOS

m NO SABE

B UNGUENTOS Y CREMAS
B PLANTAS MEDICINALES
B QUEMANDO LA LLAGA

B TRATAMIENTO LASSER

n= 203

Fuente: Este estudio

La mayor proporcion de la poblacion indico que esta patologia se trata por medio
de medicamentos 67%, no sabe 19%, ungientos y cremas 10%, plantas
medicinales o quemando la llaga en igual proporcion 2%.
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GRAFICA No. 19. Distribucién de la poblacion militar del Batallon Boyaca,
segun ¢ Existe vacuna contra la leishmanisis?

EXISTE VACUNA PARA LA LEISHMANIASIS

160
140
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100
80
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40
20

72%

28%

S| NO

n=203

Fuente: Este estudio

Un alto porcentaje de la poblacion afirmé que si existe vacuna para la
leishmaniasis y un 28% nego su existencia.

GRAFICA No. 20. Distribucién de la poblacion militar del Batallon Boyaca,
segun ¢ Qué complicaciones trae la enfermedad?

COMPLICACIONES DE LA ENFERMEDAD

5%

9%
= DEJA CICATRICES
13% = INCAPACIDAD LABORAL
= MUERTE
0% = DISEMINA O ESPARCE
13% \ = OTRAS ENFERMEDADES

Fuente: Este estudio

n= 203

Para un 60% de la poblacion la complicacion de la leishmaniasis es que deja
cicatrices, 13% incapacidad laboral, 13% muerte, 9% se disemina y 5% otras
enfemedades.
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VARIABLES PARA EL CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO ESPECIFICO No. 3
“Identificar las actitudes que facilitan o limitan la prevencion y control de la
leishmaniasis cutanea en la poblacién objeto de estudio”

GRAFICA No. 21. Distribucién de la poblacion militar del Batallon Boyaca,
segun ¢ Asiste a charlas sobre enfermedades tropicales impartidas en el
Batallon?

ASISTE A CHARLAS SOBRE LA LEISHMANIASIS

29% ENO
51% S|

n= 203

Fuente: Este estudio

Se encontré que 51% de la poblacion no asiste a charlas impartidas en el
Batallon sobre leishmaniasis, frente a un 49% que si lo hace.

GRAFICA No. 22. Distribucién de la poblacion militar del Batallon Boyaca,

segun ¢ Lee folletos o carteles de prevencién de enfermedades tropicales
como la leishmaniasis?

LEE FOLLETOS DE PREVENCION

45%

\

= NO =S|

n= 203

Fuente: Este estudio

El 55% de la poblacion no lee folletos o carteles de prevencion de enfermedades
tropicales como la leishmaniasis, mientras que un 45% si lo hace.
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GRAFICA No. 23. Distribucién de la poblacion militar del Batallon Boyaca,
segun ¢ Se asegura de tener sus provisiones como repelente, toldillo?

SE ASEGURA DE TENER SUS PROVISIONES PARA
PREVENIR LA LEISHMANIASIS

200

76%

150

100
24%

S| NO

50

n= 203

Fuente: Este estudio

El 76% de los encuestados afirm6 asegurarse de tener sus provisiones como
repelente, toldillo al dirigirse hacia un area endémica comparado con un 24%
gue no lo hace.

GRAFICA No. 24. Distribucion de la poblacion militar del Batallén Boyaca,
segun
¢Ensefa a sus companferos sobre la prevencion de enfermedad?

ENSENA A SUS COMPANEROS SOBRE LA
LEISHMANIASIS

ENO mSI

n= 203

Fuente: Este estudio

La mayoria de la poblacién, 62% indicé no ensefiar a sus comparieros sobre la
prevencion de enfermedad y un 38% afirmé hacerlo.
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VARIABLES PARA EL CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO ESPECIFICO No. 4
“Conocer las practicas que desarrolla la poblacion estudiada para la
prevencion y control de la leishmaniasis cutanea”

GRAFICA No. 25. Distribucién de la poblacion militar del Batallon Boyaca,
segun ¢ Usa toldillo?

USA TOLDILLO

WA VECES

W SIEMPRE
NUNCA

M CASI SIEMPRE

n= 203

Fuente: Este estudio

En cuanto a las précticas, el uso del toldillo o mosquitero se realiza en iguales
proporciones a veces y siempre con un 33% cada una, nunca un 29% y 5% casi
siempre.

GRAFICA No. 26. Distribucion de la poblacion militar del Batallén Boyaca,
segun ¢ Usa repelente?

USA REPELENTE

CASISIEMPRE 1 4%
NUNCA I 18%
SIEMPRE I 37%
AVECES I 41%

0 20 40 60 80 100
FRECUENCIA

n= 203

Fuente: Este estudio

El uso del repelente se hace en similares proporciones a veces 41%, siempre
37%, seguida de un 18% que nunca lo practica y un 4% casi siempre.
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GRAFICA No. 27. Distribucién de la poblacion militar del Batallon Boyaca,
segun ¢ Impregna su camuflado con repelente?

IMPREGNA SU CAMUFLADO CON
REPELENTE

2%
14%

H NUNCA

A VECES
49%

i SIEMPRE

35% M CASI SIEMPRE

n= 203

Fuente: Este estudio

Al permanecer en un area endémica, el 49% indicé que nunca impregna su
camuflado con repelente, 35% a veces lo hace, 14% siempre y un 2% casi
siempre.

GRAFICA No. 28. Distribucion de la poblacién militar del Batallon Boyaca,
segun ¢ Permanece con camisa y pantalon largo al frecuentar areas
endémicas?

EN EL AREA PERMANECE CON ROPA LARGA

71%
150

100 21%

0,
50 7% 1%
A
0
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Fuente: este estudio n=203

La mayoria de la poblacion, 71% permanece con camisa y pantalon largos al
residir areas endémicas de leishmaniasis, 21% lo hace casi siempre, 7% a veces
y un 1% nunca.
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GRAFICA No. 29. Distribucién de la poblacion militar del Batallon Boyaca,
segun ¢ Qué hace ante los sintomas de la enfermedad?

QUE HACE ANTE LA ENFERMEDAD

4%
11%

= INFORMA AL ENFERMERO
DE COMBATE

= EXIGE PRONTO TRASLADO

24% = SE AUTOMEDICA
61%
= ESPERA RESOLUCION
ESPONTANEA

Fuente: Este estudio n=203

El mayor porcentaje de la poblacion, indico que ante los sintomas de

la

enfermedad 61% informa al enfermero de combate, 24% exige pronto traslado
al dispensario del Batallon para su atencién, 11% se automedica y un 4% espera

una resolucién espontanea.
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8. DISCUSION

Los resultados en este estudio dejan ver que la mayoria de los encuestados,
66% conoce la Leishmaniasis como una enfermedad, siendo mayor al estudio
de (Casusol, Lima Peru, 2015)%°? indica que el 11,3% tienen conocimiento de
la leishmaniasis como enfermedad.

En este estudio encontramos que la mayoria de los encuestados, 91% conoce
la Leishmaniasis como una enfermedad transmitida por un mosquito, siendo
mayor al estudio de ( Casusol, Pert, 2015) 192 reportd que el 69,2% conocen
como se transmite la enfermedad, al igual que en el estudio de (Nieves,
Venezuela, 2008)%3 el cual informé que un 70%.

Este estudio encontré que el 1,5 % identifican el agente transmisor (Lutzomyia

sp.), siendo menor al estudio de ( Casusol, Perd, 2015)1%? que reporté 27,9%
identifica el vector. Este estudio deja ver que el 90,1% afirman que la
enfermedad se adquiere en zonas selvaticas, siendo mayor al estudio de
(Carrillo, Colombia, 2014) 14 report6 el 63%.

En la poblacién encuestada la leishmaniasis, se conoce como bejuco y yatevi
en un 4% y solo el 2,5% conocen la enfermedad como leishmaniasis, siendo
menor al estudio de (Isaza, Colombia, 2007)% informé que el 6,7 % conocen
la enfermedad como bejuco y Yatevi y el 93,3% conocen la enfermedad como
leishmaniasis. En este estudio el 30,5% de los militares encuestados si han
sufrido la enfermedad, siendo mayor al estudio de (Carrillo, Colombia, 2014)04
indica que el 21% manifestaron la enfermedad. En el estudio de ( Nieves,
Venezuela, 2008) 21 el 51% de Bolero Alto y 45% de Bolero Bajo afirmaron
conocer a alguien que sufrié la enfermedad, siendo menor que este estudio ya
82% de los encuestados afirmé conocer a alguien con la enfermedad.

En este estudio indica que la cura para la leishmaniasis el 66,5% se hace con
medicamentos, siendo mayor al estudio de (Nieves, Venezuela, 2008)19°
informa Bolero Alto 58% y 47% Bolero Bajo se hace con medicamentos.
Encontramos en el estudio de (Nieves, Venezuela, 2008) 21 que el 15% de
Bolero Alto y 4% de Bolero Bajo refirieron que la principal complicacion de la
leishmaniasis es la presencia de cicatrices, mientras que en nuestro estudio el
60% reconocieron esta complicacion.

En relacion a las medidas de proteccion en este estudio el 13% de los
encuestados no sabe como prevenir la enfermedad, siendo menor en
comparacion al estudio de (Casusol, Lima Pera, 2015)1°? reporta el 89,8%. El
estudio de (Isaza, Colombia, 2007) 23 que 23% utilizaba tratamiento de hierbas,
hojas y frutos, el 10% quemaba la lesion, y solo el 10% se trataba con
medicamentos, en nuestro trabajo se encontré que el 66.5% sabe que el
tratamiento es con medicamentos, el 2% quema la lesion y solo 2 % se utiliza
plantas medicinales.
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9. CONCLUSIONES
Para la poblacion de este estudio se puede concluir que:

Demograficamente predomina en la poblacion estudiada la etnia mestiza, la
mayoria tienen un rango de soldado regular y son de procedencia sur occidental,
predominando en los militares encuestados una media de edad de 22 afios, la
mayoria ha cursado estudios secundarios, la totalidad de los militares
encuestados si frecuentd areas endémicas, con una permanencia en esas
zonas de 4 a 6 meses.

En general todos los encuestados conocen la leishmaniasis como una
enfermedad transmitida por un mosquito llamada popularmente pito, la mayoria
de la poblacion indicé que la leishmaniasis se contrae en zonas selvaticas con
predominio en clima caliente y himedo. Sélo la minoria conoce al vector
transmisor como lutzomyia y afirman que la principal complicacién de la
enfermedad es que deja cicatrices. El estudio mostro la existencia desacertada
de una vacuna.

En cuanto a las actitudes la mitad de los encuestados esta dispuesto a prevenir
la enfermedad asistiendo a charlas o leyendo folletos que se imparten en el
Batallébn. La mayoria se asegura de tener sus provisiones como toldillo y
repelente al dirigirse hacia una zona endémica y mas de la mitad de la poblacion
no ensefa sobre la prevencion de la enfermedad.

A pesar de que aseguran tener sus provisiones, el estudio revela que menos de
la mitad de los militares encuestados utilizan toldillo y repelente, la mayoria
nunca impregnan su camuflado con repelente mas sin embargo permanecen
con camisa y pantalon largos al residir en areas endémicas.
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10.RECOMENDACIONES
Para la poblacion de este estudio se puede concluir que:

Para fin de obtener un efecto benéfico en la salud de los militares con respecto
a enfermedades infecciosas, se recomienda continuar realizando estudios
acerca de los factores que influyen en la incidencia de la leishmaniasis
Académicamente se recomienda promover la investigacion con el fin de
transmitir conocimientos enfocados a la prevencion, con métodos de bajo costo
que permitan disminuir el riesgo de esta poblacion.

Se recomienda realizar jornadas de promocién y prevencién dentro de la
institucion, acerca de enfermedades que son facilmente prevenibles como la
leishmaniasis, reforzando los conocimientos, actitudes y practicas adecuadas;
evitando asi contraer la enfermedad.

Se recomienda crear dentro de la institucidn espacios para la capacitacion
continua a partir de guias actuales que tengan un impacto positivo en la
prevencion de la enfermedad sobre todo en militares recién ingresados.

Es necesario enfatizar dentro del personal militar la importancia del uso de
medios de proteccién, especialmente a quienes se encuentran en mayor
exposicion.
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ANEXO A. VARIABLES OPERATIVAS

ANEXOS

SOCIODEMOGRAFICAS

DEFINICION
VARIABLE OPERATIVA DATOS NATURALEZA ESCALA FUENTE
EDAD Edad en anos 18 afios en Cuantitativa Razon Entrevista
cumplidos adelante
Grupo étnico al :\rﬂwgiStZr?a
ETNIA cual pertenece el Afrog cualitativa Nominal Entrevista
individuo descendiente
Nombre del
PROCENDENCIA | municipio al cual Cual? Cualitativa nominal Entrevista
pertenece
Los estratos
socioeconémicos - 1
en los que se -2
ESTRATO pueden clasificar - 3 Cualitativa Nominal Entrevista
las viviendas y/o - 4
los predios son - 5
6.
es un sistema Soldado raso
jerarquico para Soldado
RANGO establecer la profesional
escala de mando Sub oficial cualitativa Ordinal Entrevista
MILITAR .
gue se usa, en Oficial
las fuerzas
militares.
TIEMPO EN EL Tiempo, al Meses
SERVICIO servicio en las Afios cuantitativa Razén Entrevista
MILITAR fuerzas miliares
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Primaria
. . Secundaria
GRADO DE Nivel de estudios | =~ ", . . .
ESOLARIDAD cursados Te(.:nlco. . cualitativa Ordinal Entrevista
Universitario
HA Ir a un lugar
FRECUENTADO donde se dala Si cualitativa Nominal Entrevista
AREAS No
ENDEMICAS enfermedad
Tiempo de < 3 meses
TIEMPO DE ermangncia en 4a6m cualitativa Nominal Entrevista
PERMANENCIA pérea e 7a12m
EN EL AREA >12m
CONOCIMIENTOS
DEFINICION
VARIABLE OPERATIVA DATOS NATURALEZA ESCALA FUENTE
Enfermedad de la
piel
Enfermedad en
¢ QUE Facultad de forma de llagas
CONOCE entender, tener | Enfermedad
USTED COMO conscienciay | transmitida por un cualitativa nominal Entrevista
LEISHMANISIS sentido de la mosquito
? realidad Enfermedad
parasitaria
NS/NR
Otro cual
JALGUNA VEZ
SE HA Momento Si
EMFERMADO | determinado que No o . .
cualitativa Nominal Entrevista
POR haya presentado
LEISHMANIASI la enfermedad
S?
EN EL
MOMENTO Estado actual Si
TIENE presenta la no Cualitativa Nominal Entrevista
LEISHMANISIS enfermedad
?
CONOCE A Tener idea o
ALGUIEN QUE | captarporel
HAYA medio de las
PRESENTADO | . facultades St Cualitativa nominal Entrevista
LA intelectuales la no
ENFERMEDAD presencia de la
Y enfermedad en
) alguien cercano
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Pito

¢ COMO LE Tener un Yatevi
LLAMAN A LA determinado Bejuco Cualitativa Nominal Entrevista
LEISHMANIASI nombre de la Uta
S? enfermedad NS/NR
Otro cudl?
Zonas
selvaticas
Zonas
¢ DONDE SE Lugar donde se rurales
CONTRAE LA IIev% a cabo una Zonas cualitativa Nominal Entrevista
ENFERMEDAD - urbanas
accion
? Playa
Batall6n
NS/NR
Otro cual?
¢ EH&XE Indica en que Frio
PREDOMINA tiempo climatico Templado
LA se puede Calido cualitativa Nominal Entrevista
desarrollar la Humedo
LEISH'\QANISIS enfermedad NS/NR
¢ Si esta cerca a
una persona Transmision de
e_nferma_con una enfermedad Si cualitativa Nominal Entrevista
Leishmaniasis, de un ser No
usted se puede | humano a otro
contagiar?
~COMO CREE Persona a
persona
USTED QUE ;
Forma como se | Picadura de un
SE PUEDE roduce o se vector ( mosquito)
ENFERMAR produ mosq cualitativa Nominal Entrevista
CON adquiere la Transmision
LEISHMANIASI enfermedad sexual
57 NS/NR
' Otro cudl?
Lutzomya
SIES POR UN Capotillo
Reconoce, saber Arenilla
MOSQUITO nombre de Pringador
COMO LE . ng cualitativa Nominal Entrevista
determinado Jején
LLAMA A .
ESTE? vector Palomilla
' NS/NR
Otro cual?
EN QUE Indica en qué | Al amanecer
MOMENTO ES lugar o tiempo | Al medio dia
MAS ACTIVO | tiene el vector la | Al atardecer Cualitativa Ordinal Entrevista
EL facultad de obrar | En la noche
MOSQUITO? (actuar) NS/NR
covose | Conesmenc | Rowcha
PRESENTA LA . . - . .
manifestaciones Llaga cualitativa Nominal Entrevista
LEISHMANIASI
57 de la enfermad a Ampolla
' nivel de la piel Otro cual?
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COMO SE Modo o manera | Usando toldillo
PUEDE que se IIeva_g Usando repelen’te o
PREVENIR LA Ctaotl’r:]’a“r”rﬁ;jcig';’:’ Uzzrrﬁgaﬁ’zftzlon Cualitativa Nominal Entrevista
ENFERMEDAD . y 9
5 necesarias contra | NS/NR
’ algo Otro cudl?
Personalmente
QUIEN DEBE Hace referencia a | Toda Ia}
la persona (as) | comunidad
PREVENIR LA : " e . .
encargadas de | Sanidad militar cualitativa Nominal Entrevista
LEISHMANIASI o -
S” anticiparse ante | Ministerio de
' un riesgo salud
Otro cudl?
Determinar el Sintomas y
caracter de una | signos
COMO SE
DIAGNOSTICA enfern.w.edaq'y su | Examen de
calificacion sangre . . .
LA mediante Muestra de la cualitativa Nominal Entrevista
LEISHMANIASI . -
S? examenes o lesion
' sintomas y NS/NR
signos Otro cudl?
Unguentos o
cremas
Plantas
COMO SE Manejo adecuado | medicinales
TRATA LA - . o . )
para eliminar la | Medicamentos Cualitativa Nominal Entrevista
LEISHMANIASI
S? enfermedad Quemando la
' llaga
NS/NR
Otro cudl?
Conocimiento de
existencia de
st | Susane
VACUNA e?licadaqal ’ Si
CONTRA LA or apnismo hace No cualitativa Nominal Entrevista
LEISHMANISIS | °"9
Y que este
’ reaccione contra
él preservandolo
de contagios
Deja cicatrices
QUE Tener idea o Causa otras
COMPLICACIO conocer las enfermedades
NES TRAE LA consecuencias Se disemina cualitativa Nominal Entrevista
ENFERMEDAD ; Incapacidad
de cierto suceso
? laboral
Muerte
ACTITUDES
DEFINICION
VARIABLE OPERATIVA DATOS NATURALEZA ESCALA FUENTE
ASISTE A Participacion Sl cualitativa nominal Entrevista
CHARLAS activa en eventos NO
SOBRE para fortalecer
ENFERMEDADE | sus
S TROPICALES | conocimientos
IMPARTIDAS
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EN EL
BATALLON?
LEE FOLLETOS | Se instruye a Sl cualitativa Nominal Entrevista
O CARTELES |base de material NO
DE didactico
PREVENCION | educativo
DE creados en el
ENFERMEDADE | sitio de trabajo
S TROPICALES
COMO LA
LEISHMANIASIS
2
SE ASEGURA | Disposicién para Sl Cualitativa Nominal Entrevista
DE TENER SUS | contar con sus NO
PROVISIONES | elementos
COMO preventivos
REPELENTE, |necesarios
TOLDILLO?
ENSENA~A SUS | Instruir a una Sl Cualitativa nominal Entrevista
COMPANEROS | persona con los NO
SOBRE LA conocimientos
PREVENCION | adquiridos
DE
ENFERMEDAD?
PRACTICAS
DEFINICION
VARIABLE OPERATIVA DATOS NATURALEZA ESCALA FUENTE
A veces cualitativa nominal Entrevista
Siempre
Casi siempre
USA TOLDILLO? Nunca
Utilizacion de
implemento ~ de Faeces cualitativa Nominal Entrevista
barrera fisica Siempre
USA para prevencion | casj siempre
REPELENTE? Nunca
A veces Cualitativa Nominal Entrevista
IMPREGAN SU Siempre
CAMUFLADO Casi siempre
CON Nunca
REPELENTE?
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A veces Cualitativa nominal Entrevista
PERMANECE Slemp.re
CON CAMISAY Casi siempre
PANTALON Nunca
LARGO?
El reaccionar | Se auto medica Cualitativa Nominal Entrevista
ante la presencia | Espera
QUE HACE de la enfermedad | resolucion
ANTE LOS espontanea
SINTOMAS DE Informa al
LA enfermero de
ENFERMEDAD? combate
Exige pronto
traslado al
dispensario

84




FUNDACION
UNIVERSITARIA

ANEXO B. CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPAR EN UNA INVESTIGACION

A usted se le ha solicitado participar en el proyecto de investigacion
“Conocimientos, Actitudes y Practicas sobre la Leishmaniasis Cutanea en los
militares del Batallon Boyaca Pasto-Narifio, 2016”. El propodsito de este
documento es proveer informacion para considerar o no participar en el mismo,
su consentimiento deberia estar basado en el entendimiento de la enfermedad.
Por favor realice preguntas si tiene alguna duda. Su participacion es voluntaria
y no tendra efecto sobre el proyecto de investigacion si decide no participar.

Investigadores responsables del estudio:
Principal(es): Dr. Walter Alfredo Guerra.

Co-investigador(es):

Jesus Giovanni Ortega .................. Direccion. Cr. 23 # 14-02 cel: 3217785243
Rodrigo Ponce Ayala .................. Direccion. Cl. 24 # 52 a 47 cel: 3014816214
Dayana Nathalie Ramirez ............... Direccion. Cr. 19 # 25-37 cel:3214611584
Sandra Patricia Tobar .................... Direccion. Crr 19 #10-43 cel: 3017595975

Fuentes de apoyo: Fundacién Universitaria San Martin, Facultad de medicina,
Sede pasto.

Lugar donde se desarrollara el estudio: Batallon Boyaca Pasto-Narifio

Objetivo del estudio: Determinar los conocimientos actitudes y préacticas sobre
la leishmaniasis cutanea en los militare del Batallon Boyacé de Pasto-Narifio,
2016.

Elegibilidad: Se realiz6 la muestra mediante un marco del listado de militares
del Batallén Boyaca afio 2016, mediante la férmula de muestreo aleatorio simple
resultando un n=X de militares.

e Militares.
e Militares que acepten voluntariamente participar en el estudio.

[ ]
Procedimiento: una vez seleccionado los militares se hard firmar el
consentimiento informado a su superior para la debida autorizacion, luego se
procede a realizar las encuestas con sus respectivos items, con previa
aceptacion verbal de los participantes.

Riesgos: no existe riesgo alguno puesto que se aplicara una encuesta.

85



Costos asociados al estudio: no existe costo alguno para los participantes
involucrados en el estudio.

Tratamiento médico/psicolégico: No existe tratamiento médico Yy/o
psicoldgicos asociados al estudio.

Confidencialidad: La ficha de recoleccion de la informacién se manejara con
confidencialidad y s6lo podra ser utilizada por los militares encuestados y los
investigadores.

Libertad para salir del estudio: Los participantes tendran libertad para salir del
estudio que asi lo deseen.

Libertad para ser removido del estudio: Los investigadores tendran libertad
de remover a cualquier participante del estudio.

Consentimiento voluntario

Todos los aspectos mencionados en las anteriores paginas me han sido
explicados y todas mis preguntas han sido contestadas. Yo he sido motivado(a)
a preguntar acerca de todos los aspectos de este estudio, los investigadores
gue se encuentran en la lista de arriba me las contestaran en un futuro.

Cualquier pregunta que yo tenga acerca de los derechos de los participantes del
estudio sera contestada por el sub comité de bioética de la Fundacién
Universitaria San Martin, Facultad de Medicina, sede Pasto.

En pleno uso de mis facultades mentales, libre y consiente, autorizo, mi
participacion a responder los datos de la encuesta.

Habiendo leido lo anterior doy mi consentimiento para participar

My. Luis Rodriguez Benitez Luis Rodriguez Benitez Mayo 2016

Nombre del participante Firma del participante Lugar y fecha

Bibliografia

Universityatbuffalo. ThestateuniversityoftheNewYork.
Researchswjectsprotection.(online)Cited2007availablefrom:http/www.research.
buffalo.edu/rsp/irb/health-ciences/informed/consent-template.cf
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NE SA N FUNDACION UNIVERSITARIA SAN MARTIN

MARTlN FACULTAD DE MEDICINA

ENCUESTA DE CONOCIMIENTOS, ACTITUDES Y PRACTICAS SOBRE LEISHMANIASIS
CUTANEA EN MILITARES DEL BATALLON BOYACA EN PASTO (NARINO) 2016

Municipio: Pasto Departamento : Narifio Encuesta No.

Nombre del entrevistador
Cadigo

La Fundacién Universitaria San Martin, y en su nombre los estudiantes de décimo semestre de
la facultad de medicina, realizan una encuesta a cerca de Leishmaniasis en su grupo
poblacional, la intencion es hacerle algunas preguntas y obtener informacién con fines
estadisticos.

Su participacion es totalmente voluntaria; toda la informacion que nos brinde sera confidencial y
anonima. Agradecemos el tiempo prestado y su aporte para el mejoramiento de la prevencion y
la atencién de la Leishmaniasis Cutanea en su comunidad.

Marque con una X su respuesta

l. SOCIODEMOGRAFICAS

1. Edad afios 5. Tiempo en el servicio
militar meses
2. Raza (étnia) 0O afios
€ Blanca (Mestizo) 6. Rango militar
€ Indigena € Soldado regular
€ Negra (Afrodescendiente) € Soldado profesional
3. Procedencia € Sub oficial
(Municipio) .
€ Oficial
4. Estrato 7. Grado de escolaridad
€ 1 € Primaria
€ 2 € Secundaria
€ 3 € Técnico
€ 1 € Universitario
€ 5 8. ¢Ha frecuentado en su vida militar
€ & areas selvaticas?

€ Si
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9.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

€ No

Qué periodo de tiempo ha
permanecido en areas selvaticas
y/o célidas

€ Menos de 3 meses

,Qué conoce  usted

leishmaniasis?

como

€ Enfermedad de la piel

€ Enfermedad en forma de
llagas

€ Enfermedad transmitida por un
mosquito

€ Enfermedad parasitaria
€ No sabe

€ Otro cual?
¢Alguna vez se ha enfermado con
leishmaniasis?

€ Si

€ No
JEN el
leishmanisis?

€ Si

€ No
¢;Conoce a alguien que haya
presentado la enfermedad?

€ sSi

€ No
Coémo le
leishmaniasis?

momento tiene

llaman a la

€ Pito
Yatevi
Bejuco
Uta

No sabe

h dh h o dh

Otro cual?

¢ Dénde se contrae la enfermedad?

€ Zonas selvaticas

16.

17.

18.

€ 3 a6 meses
€ 6al2meses

€ Mayor de 1 afio
CONOCIMIENTOS

Zonas rurales
Zonas urbanas
Playa

Batallon

No sabe

dh h h h dh dh

Otro cual?

¢En qué clima predomina la
leishmanisis?

€ Frio

€ Templado

€ Caliente y seco

€ Caliente y Himedo

€ No sabe

¢ Si tiene contacto con un enfermo
de leishmaniasis, usted se puede
contagiar?

€ Si
€ No

¢ Clmo cree usted que se contrae
la leishmaniasis?

€ Persona a persona

€ Picadura de un mosquito
€ Transmision sexual

€ No sabe

€ Otro cual?

Si la respuesta anterior es por un
mosquito, contestar la pregunta 19y 20
19.

¢ Como le llama al mosquito o
zancudo?

€ Capotillo

€ Arenilla
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20.

21.

22.

23.

28.

Pringador
Jején
Palomilla

No sabe

h M h dh dh

Otro cual?
¢En qué momento del dia es mas
activo o pica mas el mosquito?

€ Al amanecer
€ Al medio dia
€ Al atardecer
€ Enlanoche

€ No sabe
¢ COmo se presenta la
leishmaniasis?

€ Roncha
€ Grano
€ Llaga
€ Ampolla

€ Otro cual?
¢, Como se puede prevenir la
enfermedad?

€ Usando toldillo
€ Usando repelente

€ Usando pantalén y camisa
larga

€ Nosabe

€ Otro cudl?

¢ Quién debe prevenir la
leishmaniasis?

€ Usted mismo
€ Toda la comunidad

€ Sanidad militar
ACTITUDES

¢Asiste a charlas sobre

enfermedades tropicales

impartidas en el Batallon?

€ Si

24.

25.

26.

27.

29.

€ Ministerio de salud

€ Otro cual?

¢ Como se diagnostica la
leishmaniasis?

€ Sintomas y signos
Examen de sangre
Muestra de la lesion

No sabe

ch dy dh

Otro cual?

¢ Como se trata la leishmaniasis?

€ Unguentos o cremas

€ Plantas medicinales

€ Inyecciones (antibiéticos)
€ Quemando la llaga

€ No sabe

€ Otro cual?

¢ Existe vacuna contra la
leishmanisis?

€ Si

€ No

¢, Qué complicaciones trae la

enfermedad?

€ Deja cicatrices

€ Causa otras enfermedades
€ Se disemina o esparce

€ Incapacidad laboral

€ Muerte

€ No

¢ Lee folletos o carteles de
prevencion de enfermedades
tropicales?
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30.

€ Si
€ No

¢, Se asegura de tener sus
provisiones como repelente,

€ Si
€ No

31. ¢Educa a sus compafieros sobre

la prevencion de enfermedad?

toldillo? € si
] € No
V. PRACTICAS
32. ¢ Usa toldillo? 35. ¢Permanece con camisay
antalén largo?
€ Aveces P g
_ € Aveces
€ Siempre
€ Siempre
€ Casisiempre P
€ Casi siempre
€ Nunca P
33. ¢(Usarepelente? € Nunca
€ 36. ¢ Qué hace ante los sintomas de la
A veces enfermedad?
€ Siempre € Se auto medica
€ Casisiempre € Espera a que se resuelva de
€ Nunca manera espontanea
34. ¢Impregna su camuflado con € Informa al enfermero de
repelente? combate
€ Aveces € Exige pronto traslado al
€ Siempre dispensario
€ Casisiempre Gracias por su colaboracion!
€ Nunca
ANEXO D. CRONOGRAMA
ACTIVIDADES ANO 2015 ANO 2016
JIJ/A|S|IOINIDIE|FIM|A|M|J|J|A|S N
Calibracion de X X
operaciones X

Prueba piloto del X
instrumento X
Recolecciéon de datos X| X
Depuracion de X| X
Instrumentos
Digitacion de base de X| X

datos
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Verificacién de base de
datos

Analisis de los datos

Construccion del informe
final

Preparacion de la
sustentacion

Sustentacion de tesis

Elaboracion de articulo
cientifico

Envio de articulo para
publicacion

Socializacion de
resultados a comunidad
académica
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ANEXO E. PRESUPUESTO

FUENTES
TOTAL
RUBROS
FUSM INVESTIGADORES
INVESTIGADORES 500.000 500.000
PRINCIPALES
ASESOR 1.500.000 1.500.000
METODOLOGICO
ASESOR 1.500.000 1.500.000
CIENTEFICO
EQUIPOS 250.000 250.000
MATERIALES Y 100.000 100.000
SUMINISTROS
SALIDAS DE 300.000 300.000
CAMPO
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CONOCIMIENTOS, ACTITUDES Y PRACTICAS SOBRE
LEISHMANIASIS CUTANEA EN MILITARES DEL BATALLON
BOYACA DE PASTO (NARINO) 2016

Jesus Giovanni ortega, Rodrigo Ponce Ayala, Dayana Nathalie Ramirez Igua,
Sandra Patricia Tobar Solarte

Estudiantes Fundacién Universitaria San Martin

RESUMEN

OBJETIVO Determinar los conocimientos, actitudes y préacticas sobre la
Leishmaniasis Cutanea en militares del Batallon Boyaca en Pasto (Narifio).
2016.

MATERIALES Y METODOS En este articulo se presentaran los resultados de
un estudio cuantitativo observacional descriptivo de corte transversal, en el cual
se incluyé militares activos de género masculino del Batallébn Boyaca. Para el
estudio se utilizaron herramientas cualitativas como la etnografia y cuantitativas,
como las encuestas dirigidas tipo CAP conocimientos, actitudes y practicas)

RESULTADOS Ponen en manifiesto el desconocimiento de la poblacion
encuestada en aspectos fundamentales como el reconocimiento del vector, la
existencia de una vacuna para la enfermedad.

CONCLUSIONES En general todos los encuestados conocen la leishmaniasis
como una enfermedad transmitida por un mosquito llamada popularmente pito,
la mayoria de la poblacion indico que la leishmaniasis se contrae en zonas
selvaticas. En cuanto a las actitudes La mayoria se asegura de tener sus
provisiones como toldillo y repelente al dirigirse hacia una zona endémica. A
pesar de que aseguran tener sus provisiones, el estudio revela que menos de la
mitad de los militares encuestados utilizan toldillo y repelente, la mayoria nunca
impregnan su camuflado con repelente mas sin embargo permanecen con
camisa y pantalon largos al residir en areas endémicas.

PALABRAS CLAVE: Leishmaniasis cutanea, vector, conocimientos, actitudes
y practicas

INTRODUCCION
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La leishmaniasis cutanea es una
enfermedad parasitaria endémica en
muchas  areas  tropicales vy
subtropicales de América,!
generalmente involucra solo la piel y
puede estar caracterizada por la
presencia de wuna a mudltiples
lesiones. Es considera por la
Organizacion Mundial de la Salud
como una  de las  cinco
enfermedades infecto-parasitarias
de mayor relevancia.?

En Colombia, la leishmaniasis
cutdnea es endémica y representa
un problema creciente de salud
publica con un incremento
significativo en la incidencia,
pasando de un registro promedio
anual de 6.500 casos a un promedio
anual de casi 22.000 casos.

EI aumento de casos de
Leishmaniasis cutdnea en Colombia
durante los Ultimos afios es por
causa de cambios en el patrén de
transmisién por el mayor ingreso del
hombre a zonas selvaticas, la
interaccibn  con  reservorios y
vectores infectados; la colonizacion
de éareas forestales; los
movimientos de personal militar en
areas endémicas, lo que cataloga a
ésta poblacibn como una de las

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo de
tipo transversal, tomando como
poblacion militares activos de
género  masculino del Batallén
Boyaca Pasto (Narifio). Durante el
afio  2016. Con objeto de
documentar los conocimientos,
actitudes y practicas relacionados

primordialmente vulnerables a la
leishmaniasis, adicionalmente
debido a los problemas de orden
publico en este pais las operaciones
militares se han incrementado en los
altimos afios.®

El Ejército colombiano ha reportado
alrededor de 40.000 casos de
Leishmaniasis cutanea durante los
dltimos 4 afios.* Al interior de las
Fuerzas Militares, se han
identificado los departamentos de
Narifio, Putumayo, Caqueta,
Guaviare, Meta, Antioquia y Chocé
como zonas de riesgo para la
transmision de la enfermedad.®

Teniendo en cuenta la relevancia e
incidencia de esta patologia en la
poblacién militar se realiza este
estudio de conocimientos, actitudes
y practicas (CAP). Aplicando una
encuesta tipo (CAP), en ella se
incluyé el sistema de creencias
acerca de las causas y el significado
de la enfermedad, los
procedimientos para diagnosticarla,
tratarla y prevenirla. El estudio
muestra los resultados de un estudio
cualitativo y cuantitativo sobre los
CAP, frente a la leishmaniasis
cutanea que tienen los militares del
Batallon Boyaca en Pasto (Narifio).

con la leishmaniasis cutanea, para la
recoleccion de datos se emplea una
encuesta tipo CAP (Conocimientos,
actitudes y practicas), con las
respectivas variables estipuladas.

La encuesta tipo (CAP) incluyo una
serie de preguntas, tanto abiertas,
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como cerradas. Las Ultimas
demandaron respuestas afirmativas
0 negativas que le restaron
subjetividad a los resultados e
hicieron que la informacion fuera
mas confiable. La encuesta estaba
conformada por preguntas sobre
datos relacionados con la
identificacion personal, relacionados
con el conocimiento de algunos
aspectos de la enfermedad:
preventivos, clinicos, terapéuticos y
de transmision, actitudes vy
practicas, para un total de 36
preguntas.

La encuesta fue disefiada por los
investigadores y avalada por el
asesor cientifico del proyecto, al
cumplir con los objetivos planteados,

Se construyo la base de datos con la
informacién de los instrumentos de
recoleccion de la informacion en el
programa Microsoft office Excel,
posteriormente se exporté al
programa SPSS V17 Demo vy
Statgraphic para el analisis de los
mismos Yy la realizacion de graficas.

El analisis de esta investigacion se
realiz6 como un abordaje de tipo de
estudio observacional descriptivo y
contempld solo el univariado, debido
medidas de tendencia central vy
dispersion para las cuantitativas.

Se realiz6 pruebas de bondad de
ajuste para conocer el
comportamiento de los datos frente
a distribuciones normales o no
normales. Para las primeras de ellas
se estableceran promedios vy
desviaciones estandar para las
segundas, las medianas y los rangos
intercuartilicos con sus respectivos
limites inferiores y superiores.

teniendo como referencia estudios
similares en diferente poblacion y
previa realizacion de prueba piloto,
se ajustaron items para mayor
comprension por parte de los
militares.

El tamafio de la muestra para la
toma de la encuesta se determiné
sobre el estimativo de la poblacion
total de militares del Batallon Boyaca
Pasto (Narifio), para un nivel de
confianza de 95%. Los célculos se
hicieron con una calculadora digital
(http://www.surveysystem.
com/sscalce.htm), y se estim6 un
minimo del tamafio para muestra
478 encuestas.

a que la informacion de un estudio
tipo CAP (conocimientos, actitudes y
practicas) es subjetivo en los
resultados obtenidos.

En el univariado se realiz6 un
andlisis exploratorio de los datos
para conocer porcentaje de no
respuesta a los cuestionarios, se
realiz6 el comportamiento de los
datos mediante tablas y graficas
para conocer los valores missing y/o
outliers. Se estimé los porcentajes
para las variables cualitativas y las
Ademas para el estudio fue
necesario tener en cuenta las
consideraciones éticas y el control
de sesgos de informacion. Como se
trata de un estudio descriptivo en la
informacion  recopilada no se
especificaron los nombres de los
militares, la informacion recolectada
se mantuvo confidencial y se usoé
solo con fines estadisticos.

Se hizo necesario el disefio de
consentimiento informado, que fue
aprobado en primera instancia por el
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Batallon Boyaca y entregado a cada
uno de los militares quienes

FIGURA 1. Conocimiento de la
poblacidbn encuestada, acerca de
como le llama a la leishmaniasis
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De acuerdo a los conocimientos La
mayoria de los encuestados, 66%
conoce la Leishmaniasis como una
enfermedad transmitida por un
mosquito, y solo el 7% no sabe.

FIGURA 2. Conocimiento de la
poblacién encuestada, acerca de si
se ha enfermado de leishmaniasis.
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Del total de la poblacién en estudio,
82% de los encuestados afirmé
conocer a alguien con la
enfermedad, frente a un 18% que no
conoce a alguien con esta patologia.

FIGURA 4. Conocimiento de la
poblacién encuestada, acerca de
como le llama a la enfermedad.

autorizan la aplicacion de la
encuesta.
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La mayoria de la poblacion indico no
haber enfermado con Leishmaniasis
con un 70%, el restante 30% si ha
enfermado con esta patologia.

FIGURA 3. Conocimiento de la
poblacion encuestada, acerca de si
conoce a alguien con leishmaniasis
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La mayoria de la poblacién conoce a
la enfermedad como pito 62%,
seguida de un 33% que no sabe, 2%
yatevi, 2%  leishmaniasis vy
finalmente 1% bejuco.
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FIGURA 5. Conocimiento de la
poblacidbn encuestada, acerca de
como se presenta la enfermedad.

NO SABE M 2%

AMPOLLA mmmm 7%

RONCHA I 22%
LLAGA I 34%
GRANO I 35%

0 20 40 60 80

El 35% indicé que la enfermedad
inicia con un grano, y solo un 2% no
sabe como se presenta la
enfermedad.

ACTITUDES

Se encontr6 que 51% de la
poblacibn no asiste a charlas
impartidas en el Batallon sobre
leishmaniasis, frente a un 49% que
si lo hace.

El 55% de la poblacion no lee
folletos o carteles de prevencion de
enfermedades tropicales como la
leishmaniasis, mientras que un 45%
si lo hace.

PRACTICAS
En cuanto a las practicas, el uso del
toldillo o mosquitero se realiza en
iguales proporciones a veces Yy
siempre con un 33% cada una,
nunca un 29% y 5% casi siempre.

El uso del repelente se hace en
similares proporciones a veces 41%,
siempre 37%, seguida de un 18%
gue nunca lo practica y un 4% casi
siempre.

FIGURA 6. Conocimiento de la
poblacién encuestada, acerca de
complicaciones de la de Ia
enfermedad.
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Para un 60% de la poblacién la
complicacion de la leishmaniasis es
gue deja cicatrices, y el 5% afirman
que la complicacion es otras
enfermedades.

El 76% de los encuestados afirmo
asegurarse de tener sus provisiones
como repelente, toldillo al dirigirse
hacia un area endémica comparado
con un 24% que no lo hace.

La mayoria de la poblacién, 62%
indic6 no ensefiar a sus compaferos
sobre la prevencion de enfermedad
y un 38% afirmé hacerlo.

Al permanecer en un area endémica,
el 49% indic6 que nunca impregna
su camuflado con repelente, 35% a
veces lo hace, 14% siempre y un 2%
casi siempre.

La mayoria de la poblacién, 71%
permanece con camisa y pantalon
largos al residir areas endémicas de
leishmaniasis, 21% lo hace casi
siempre, 7% a veces y un 1% nunca.
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DISCUSION

En este estudio encontramos que la
mayoria de los encuestados, 91%
conoce la Leishmaniasis como una
enfermedad transmitida por un
mosquito, siendo mayor al estudio
de ( Casusol, Pert, 2015) € report6
que el 69,2% conocen como se
transmite la enfermedad, al igual que
en el estudio de (Nieves, Venezuela,
2008)2! el cual informé que un 70%.

Este estudio encontr6 que el 1,5 %
identifican el agente transmisor
(Lutzomyia sp.), siendo menor al
estudio de ( Casusol, Pera, 2015)%°
que reportd 27,9% identifica el
vector. Este estudio deja ver que el
90,1% afirman que la enfermedad se
adquiere en zonas selvaticas,
siendo mayor al estudio de (Carrillo,
Colombia, 2014) ’ report6 el 63% .
En la poblacion encuestada la
leishmaniasis, se conoce como
bejuco y yatevi en un 4% y solo el
2,5% conocen la enfermedad como
leishmaniasis, siendo menor al
estudio de (Isaza, Colombia, 2007)23
inform6 que el 6,7 % conocen la
enfermedad como bejuco y Yatevi y
el 93,3% conocen la enfermedad
como leishmaniasis.

En este estudio el 30,5% de los
militares encuestados si han sufrido
la enfermedad, siendo mayor al
estudio de (Carrillo, Colombia,
2014)® indica que el 21%
manifestaron la enfermedad. En el
estudio de ( Nieves, Venezuela,
2008) 21 el 51% de Bolero Alto y
45% de Bolero Bajo afirmaron
conocer a

alguien que sufrié la enfermedad,
siendo menor que este estudio ya

82% de los encuestados afirmé
conocer a alguien con la
enfermedad.

En este estudio indica que la cura
para la leishmaniasis el 66,5% se
hace con medicamentos, siendo
mayor al estudio de (Nieves,
Venezuela, 2008)° informa Bolero
Alto 58% y 47% Bolero Bajo se hace
con medicamentos. Encontramos en
el estudio de (Nieves, Venezuela,
2008) 21 que el 15% de Bolero Alto
y 4% de Bolero Bajo refirieron que la
principal complicacion de la
leishmaniasis es la presencia de
cicatrices, mientras que en nuestro
estudio el 60% reconocieron esta
complicacion.

En relacion a las medidas de
proteccion en este estudio el 13% de
los encuestados no sabe como
prevenir la enfermedad, siendo
menor en comparacion al estudio de
(Casusol, Lima Peru, 2015)¢ reporta
el 89,8%.

El estudio de (Isaza, Colombia,
2007) 23 que 23% utilizaba
tratamiento de hierbas, hojas vy
frutos, el 10% quemaba la lesion, y
solo el 10% se trataba con
medicamentos, en nuestro trabajo
se encontro que el 66.5% sabe que
el tratamiento es con medicamentos,
el 2% quema la lesion y solo 2 % se
utiliza plantas medicinales.

CONCLUSIONES

Demograficamente predomina en la
poblacion  estudiada la etnia
mestiza, la mayoria tienen un rango
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de soldado regular y son de
procedencia sur occidental,
predominando en los militares
encuestados una media de edad de
22 afos, la mayoria ha cursado
estudios secundarios, la totalidad de
los militares encuestados  si
frecuent6 areas endémicas, con una
permanencia en esas zonas de 4 a 6
meses.

En general todos los encuestados
conocen la leishmaniasis como una
enfermedad transmitida por un
mosquito llamada popularmente
pito, la mayoria de la poblacién
indic6 que la leishmaniasis se
contrae en zonas selvaticas con
predominio en clima caliente y
hamedo. Sdlo la minoria conoce al
vector transmisor como lutzomyia y
afirman que la principal
complicacion de la enfermedad es
que deja cicatrices. El estudio
mostro la existencia desacertada de
una vacuna.

En cuanto a las actitudes la mitad de
los encuestados esta dispuesto a
prevenir la enfermedad asistiendo a
charlas o leyendo folletos que se
imparten en el Batallébn. La mayoria
se asegura de tener sus provisiones
como toldillo y repelente al dirigirse
hacia una zona endémica y mas de
la mitad de la poblacion no ensefa
sobre la prevencion de la
enfermedad.

A pesar de que aseguran tener sus
provisiones, el estudio revela que
menos de la mitad de los militares
encuestados utilizan toldillo 'y
repelente, la mayoria nunca
impregnan su camuflado con
repelente  mas sin  embargo

permanecen con camisa y pantalon
largos al residir en areas endémicas.
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