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RESUMEN

En Venezuela se utiliza la inmunoterapia por su
bondad terapéutica y operacional en el tratamiento de
la leishmaniasis cutdnea y se aprecian diferencias de
su efectividad entre los servicios locales de salud que la
emplean. En el estado Mérida, donde se tiene un bajo nivel de
falla terapéutica, se desconocen los factores de riesgo 6 de
proteccion que la determinan. Por ello se planted realizar un
estudio epidemiolégico de casos y controles para evaluar los
factores individuales demograficos, clinicos, inmunolégicos y
adherencia terapéutica que influyen en dicha efectividad. El
ajuste con regresion logistica determind segun definicion: a)
Demografica: como riesgo las edades extremas, tabaquismo
y de oficio doméstico, con proteccion en el alfabeto
educativamente, b) Clinica: como riesgo la forma intermedia,
cinco o mas lesiones, infeccidon secundaria y ubicacién en
pié, con proteccion en la forma localizada y tamafio menor
a 60 mm, c¢) Inmunoldgica: de riesgo las bajas respuestas
a leishmanina y PPD, d) Adherencia terapéutica: son riesgo
la aplicacién tépica y aseo local inadecuados. Se concluye,
hay factores de riesgo y proteccién que modelan la eficacia
de la inmunoterapia, lo que en consecuencia demanda una
dinamica vigilancia clinico-epidemiolégica para potenciar
dicha terapéutica.
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INTRODUCCION

La leishmaniasis es una enfermedad
metaxénica parasitaria de distribucién mundial,
endémica en 100 paises, existiendo 350 millones de
personas en riesgo, con una prevalencia estimada de
12 a 14 millones de casos y una incidencia anual de
1.500.000 casos de las formas cutaneas y 500.000 casos
de la forma visceral (WHO, 2010). En Venezuela en
el periodo 1988-2007 se reportaron un total de 47.762
casos para un promedio de 2.388 casos/afo y una tasa
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and inadequate cleaning of ulcer. As a conclusion, there are
several factors that influence treatment response, that require
clinical and epidemiological surveillance to increase the effect
of therapy.
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de 10,5 por cien mil habitantes. Se presenta en casi
todo el pais, siendo importante el riesgo en la region
andina, el Estado Mérida para el periodo 1988-2007
reporto 5.596 casos lo que equivale al 9,63 % del total
nacional, a predominio del varon en edad productiva
tiene gran impacto en la familia y la comunidad (De
Lima et al., 2010).

En el tratamiento hay multiples medicamentos
(Koff, 1994) de variada efectividad y efectos colaterales,
entre otros los antimoniales, la inmunoterapia (IMT)
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(Convit et al., 1996), anfotericina y pentamidina. En
el pais, el Ministerio del Poder Popular para la Salud
(MPPS) para controlar la enfermedad desde hace mas
de dos décadas utiliza la IMT como tratamiento de
primera eleccion en la leishmaniasis cutanea (Convit
et al., 1995). La IMT es un producto combinado de
promastigotes de Leismania spp. pasteurizados mas
bacilos de Calmette-Guerin, que ademas de tener altos
porcentajes de curacion, es econémico, tiene escasos
efectos colaterales y es de buena aplicacion operacional
(Convit et al., 1996; 2003).

La IMT muestra significativas diferencias
de efectividad al comparar los resultados obtenidos
en los servicios locales del pais donde es usada. El
Estado M¢érida reporta alta efectividad de curacion
(95-97 %); no obstante se desconocen los factores
individuales asociados de riesgo o proteccion, siendo
esto una debilidad para el manejo de la IMT (Convit
et al., 2003). La estrategia en el control del enfermo
es tratarlo con la IMT y controlar aquellas variables
individuales especificas que permitan disminuir ain
mas la falla terapéutica o potenciar la efectividad.

Esto plantea como objetivo del presente
trabajo una investigacion epidemioldgica que
tomando en cuenta los aspectos demografico, clinico,
inmunolégico y de adherencia al tratamiento, nos
permita identificar aquellas condiciones que actiian
como factores de riesgo o como factores de proteccion
en la aplicacion del tratamiento con la IMT, que
dificultan o contribuyen a la curacién, de manera
que perfeccionando este conocimiento se restituira el
paciente de forma mas rapida con un efecto terapéutico
optimo.

Este resultado, ajustado a las normas, pautas
y procedimientos en el tratamiento de la leishmaniasis
cutanea, orienta con mas claridad el plan terapéutico
o en su defecto permite disehar otras opciones y/o
esquemas alternativos mas adecuados al paciente.

MATERIALES Y METODOS

Es un estudio epidemioldgico analitico
comparativo de casos y controles, en razon 1:3 (tres
controles por cada caso), de pacientes tratados por
leishmaniasis cutanea con la IMT bajo las normas,
pautas y procedimientos del Servicio Auténomo
Instituto de Biomedicina (SAIB) (Convit ef al., 1995).
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Se define como: 1.- Fracaso (Casos), al
paciente tratado con la IMT que no curd después
de 25 semanas de aplicar la primera dosis; 2.- Exito
(Control): al paciente tratado con la IMT que curé en
25 semanas o menos después de aplicada su primera
dosis; 3.- Curacion: la total cicatrizacion de las lesiones
leishmanicas, sin lesiones satélites (infiltrados) y
ausencia de cadenas linfaticas. Los criterios de inclusion
de los casos y controles son: ser diagnosticados en el
Servicio de Dermatologia Sanitaria del estado Mérida
y tratado solo con la IMT. En forma retrospectiva a
partir del afio 2006 y segun el numero de registro de
nomina del servicio se recolectan datos de la historia
"sustituir por": clinica de los casos. Se tomaron como
controles los individuos identificados con los numeros
inmediatos superior e inferior acorde a la fecha de su
ingreso a menos que alguno de esos ntimeros tuviera el
criterio para ser clasificado como caso, en cuyo evento
se tomo el siguiente niimero mas proéximo. Se procesd
la informacion en Epi-Info, SPSS version 11 y Excel, y
representado en tablas, donde el primer tamizaje es un
analisis univariado y aquellas variables significantes se
someten a un segundo tamizaje de analisis multivariado
(regresion logistica). El nivel de significancia es alfa:
0,05 bilateral, para region critica del 95 %.

De una poblacion de 1.200 pacientes
(2001-2006) del Servicio de Dermatologia Sanitaria
del Estado Mérida, para una muestra calculada por el
programa Epi-Info 2003 (Statcalc), se seleccionaron
240 individuos (60 casos y 180 controles), por criterio
de seleccion en frecuencia de la variable en el grupo
control de 50 %, un error alfa de 0,05, un error beta de
0,2 y larazén de discrepancia de 2,5 para esa variable.

Se plantean como variables: A) Dependiente,
la respuesta clinica (curacion); B) Independientes:
a) Demograficas (genero, edad, union marital,
nivel educativo, ocupacion, tiempo en el area y
habitos); b) Aspectos comoérbidos (indice de masa
corporal (IMC), trastornos cardiovasculares, renales
y endocrinometabolicos (CAREM); Caracteristicas
de la lesion (tiempo de evolucion, nimero, ubicacion,
tamafo), formas clinicas (leishmaniasis cutanea
localizada (LCL) y leishmaniasis cutanea intermedia
(LCI), infeccidon secundaria y adenopatia regional);
c¢) Aspectos inmunologicos (Leishmanina, PPD); d)
Aspecto adherencia al tratamiento (regularidad de
aplicacion y nimero de vacunas, efectos adversos, cura
local y terapia topica), y C) Intervinientes, escasez de
recursos econdmicos, aspectos psicologicos.
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RESULTADOS

En la Tabla I, se presentan los resultados
del primer analisis univariado determinandose las
siguientes variables como factores de riesgo: a)
demograficas: género mujer, la edad menor de 5 y
mayores de 65 afios, ocupacion servicio doméstico
y tabaquismo; b) clinicas: infeccion secundaria
severa, tener 5 6 mas lesiones, forma clinica LCI y
de ubicacion en cara, cuello, oreja, pie y tamafio > 60
mm de didmetro; ¢) inmunologicas: leishmanina entre
11 y 20 mm y PPD menor de 10 mm de diametro y
d) en la adherencia a la IMT: mal aseo local y uso de
topicos inadecuados. Como factores de proteccion por
definicion Demogrdficas: edad de 5-14 anos, alfabeto y
obreros; clinicas: lesiones de tamafio menor a 60 mmy
forma clinica LCL; inmunologicas: leishmanina entre
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21y 30 mm y PPD entre 10 y 20 mm, y la adherencia
ala IMT: Aplicar 3 dosis de vacuna.

Con estas variables significantes se realizd
un segundo tamiz de ajuste con regresion logistica no
condicional (Tablas II y III), resultando factores de
riesgo segun definicion: a) demogrdficas: edad menor de
5 y mayores de 65 aflos, ocupacion servicio doméstico
y tabaquismo; b) clinicas: infeccion secundaria severa,
5 6 mas lesiones, forma clinica LCI y de ubicacion en
pie; ¢) inmunoldgicas: leishmanina entre 11 y 20 mm'y
PPD menor de 10 mm de didmetro y d) en la adherencia
a la IMT: mal aseo local y uso de topicos inadecuados.
Como factores de proteccion demogrdficas. alfabeto;
clinicas: lesion de tamafio menor a 60 mm y forma
clinica LCL; inmunologicas: leishmanina entre 21 y 30
mm y PPD entre 10 y 20 mm.

Tabla I. Inmunoterapia de la leishmaniasis cutanea: factores que influencian su efectividad. Variables
segun frecuencia, porcentaje y significancia (analisis univariado).

Variables Casos Control valor OR LC (95%) PRA(%) FE (%)

N° % N° % P (a) (b) (c) (d)

Genero Mujer 35 583 76 422 00301863 1,9 1,02-3,62 47,9 28,0

Edad < 5 afios 17 6 3,3 0,0086464 3,8 1,04-14.35 73,9 9,0
5 - 14 afios 133 55 30,6 0,0086464 04 0,14-0,83

> 65 afios 1,7 6 3,3 0,0135221 3,8 1,04-14.35 73,9 9,0
Nivel Educativo Alfabeto 19 31,7 107 594 0,0000190 0,3 0,16-0,61

Ocupacion Servicio doméstico 24 53,3 31 26,1 0,0009594 32 1,50-7,06 69,1 37,0
Obrero 2 44 22 185 0,0430965 0,2 0,02-0,90

Habito Tabadquico 8 133 8 44 0,0168274 3,3 1,06-10,29 69,7 8,0

Infeccién (severa) Si 15 250 6 3,3 0,0000003 9,7 3,28-31,80 89,6 22,0

Tipo de lesion LClI 16 26,7 11 6,1 0,0000013 5,6 2,25-14,00 82,1 21,0
LCL 44 733 169 93,9 0,0000013 0,2 0,07-0,44

N° de lesiones 5y+ 14 233 9 5,0 0,0000294 58 2,18-15,16 82,7 19,0

Ubicacion Cara, Cuello, Oreja 9 150 9 50 0,0108698 34 1,15-9,82 70,1 11,0

Pie 12 200 M 6,1 0,0015501 3,0 1,47-10,07 67,4 11,0

Tamario >60 y+mm/g 10 16,7 4 2,2 0,0002159 8,8 2,38-39,63 14,8 15,0
<60 y+mm/g¢ 50 833 176 97,8 0,0002159 0,1 0,02-0,42

Leishmanina 11-20mm/@ 30 50,0 59 32,7 0,0167664 2,1 1,09-3,58 51,2 26,0
21-30mm/e 22 36,7 101 56,1 0,0090658 0,5 0,24-0,86

PPD <10mm/o 42 70,0 64 356 0,0000033 4,2 2,16-8,36 76,4 53,0
10-20mm/e¢ 13 21,7 105 58,3 0,0000009 0,2 0,09-0,41

Aseo adecuado No 37 61,7 41 228 0,0000000 55 2,79-10,73 81,7 50,0

Topico adecuado No 41 683 68 37,8 0,0000384 36 1,83-6,95 71,0 49,0
Dosis (vacuna) 3dosis 56 933 179 994 0,0146527 0,1 0,00-0,82

(a): Razon de discrepancia, (b): Limite de confianza, (c): Proporcion de riesgo atribuible, (d): Fraccion etiologica.
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DISCUSION

La leishmaniasis cutinea, es una infeccion
parasitaria cronica y de predominio en el area rural
con debilidad social, la cual tiene como medida de
control y tratamiento la IMT, que por ser de primera
eleccion en la curacion “obligan” a potenciarla. Por
lo tanto, dada la variada respuesta clinica existente se
hace necesario el analisis de las variables individuales
de riesgo 6 proteccion (Soto & Soto, 2006; Santos et
al., 2005; Mayrink et al., 2006; Izasa et al., 1999).

Con relacion a la edad, la IMT tiene una
probabilidad de fracaso 6,51 veces mayor en los
menores de 5 afios (P<0,05) con respecto a las
otras edades, por carecer de maduracion completa
del sistema inmune, en estos la inmunidad innata
es débil y la proteccion especifica dependiente de
respuesta inmunitaria adaptativa no esta desarrollada
completamente, siendo precisamente la base de la

curacion con la IMT, asi las leishmanias causan
infecciones cronicas persistentes retardando la
curacion (Ampuero et al., 2005; Rodriguez et al.,
2006; Abbas et al., 2000; Cabrera, 1994). Ademas,
en la cotidianidad infantil el jugar o deambular junto
a circunstancias clinicas (ubicacién y numero de
lesiones) son causa de traumatismos sucesivos con
procesos inflamatorios cronicos e infeccion secundaria
retardando la cicatrizacion (Rodriguez et al., 2006;
Ampuero et al., 2005). También por la condicion psico-
afectiva (dolor) del infante los padres realizan curas
locales de baja calidad 6 por su representacion social
aplican sustancias topicas no adecuadas que retardan
la curacion (Yalk et al., 2004; Ellison & Harney, 2000;
Soto et al., 2005).

Al otro extremo de la vida, tener 65 y mas afios
de edad hace 3,83 veces mas probable a fracasar que los
de otra edad, si bien tienen “defensas desarrolladas”, la
tendencia es al desgaste biologico propio del sistema

Tabla Il. Inmunoterapia de la leishmaniasis cutanea: factores que influencian su efectividad. Estudio
de casos y controles, variables de riesgo segun su dimension por andlisis de regresion logistica no

condicional, Mérida, Estado Mérida.

Dimension Variable (OR) (a) IC95% (b) P (c)
-Edad (<5 a) 6,51 1,95 - 21,66 0,0022
Demoarafica - Ocupacion (Oficio doméstico) 3,98 1,60 - 9,86 0,0028
9 -Edad (65ay +) 3,83 1,15 -12,71 0,0282
- Habitos (Tabaquico) 3,80 1,31-10,98 0,0136
- Infeccién secundaria (severa) 5,13 1,61-16,36 0,0057
Clinica - Forma clinica de la lesién (LCI) 3,61 1,36 - 9,57 0,0098
- Numero de lesiones (5y +) 3,09 1,09 - 8,77 0,0337

- Ubicacion (Pie) 2,82 1,01-7,91 0,0481
Inmunoléaica - PPD (< 10 mm) 4,29 2,26 -8,13 0,0000
9 - Leishmanina (11 - 20 mm) 2,10 1,12 - 3,94 0,0195
Adherencia a tratamiento - Aseo local (no adecuado) 4,79 2,51-9,13 0,0000
- Aplicacion topica (no adecuada) 2,98 1,54 - 5,74 0,0011

Fuente: encuesta epidemiologica. (a) Razon de posibilidades (Odds ratio). b) IC95%: intervalo de confianza de 95 %. c) Nivel de significacion: P valor: 0,05.

Tabla lll. Inmunoterapia de la leishmaniasis cutanea: factores que influencian su efectividad. Estudio de
casos y controles, variables de proteccion seglin su dimensiéon en analisis por regresion logistica no

condicional, Mérida, Estado Mérida.

Dimension Variable (OR) (a) 1C95% (b) P (c)
Demografica - Nivel educativo (Alfabeto) 0,28 0,14 -0,56 0,0003
Clinica - Forma clinica de la lesion (LCL) 0,20 0,08 -0,48 0,0003

- Tamano de lesién (< 60 mm) 0,13 0,03-0,48 0,0021
Inmunoléaica - PPD (11 - 20 mm) 0,16 0,07 - 0,33 0,0000

9 - Leishmanina (21 — 30 mm) 0,39 0,20 -0,75 0,0051

Adherencia a tratamiento - Aseo local (adecuado) 0,18 0,09-0,36 0,0000
- Aplicacion tépica (adecuada) 0,31 0,16 - 0,61 0,0007

Fuente: encuesta epidemioldgica. (a) Razon de posibilidades (Odds ratio). b) IC95%: intervalo de confianza de 95 %. c¢) Nivel de significacion.
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inmunoloégico, aunado a otras condiciones propias de
la edad (disminucién del riego sanguineo y capacidad
fibroblastica). Las comdrbidades, propias de esta edad
como la hipertension arterial, diabetes, arteriosclerosis,
obesidad, ayudan a disminuir el riego sanguineo,
conllevando al déficit de O, y nutrientes tisulares, entre
otros, que facilitan la infeccion secundaria afectando
la curacion (Rodriguez et al., 2006; Lazaro & Longo,
2001; Abbas et al., 2000). Ademas, por la actividad
agricola y el medio que habitan se exponen a materias
infecciosas (tierra, heces de animales, etc.), asi como
traumas de la lesion por plantas y maquinarias entre
otros, unos elementos adversos a la curacion clinica.
Estos hallazgos evidencian que las edades extremas
influyen en el desenlace clinico, en concordancia
al reportado por otros autores (Soto & Soto, 2006;
Mayrink et al., 2006; Rodriguez et al., 2006; Palacios
et al.,2001; Lazaro & Longo, 2001).

Con ocupacion doméstica donde el género
femenino es un atributo ligado, y en la areas endémicas
lo doméstico es basicamente realizado por mujeres,
un hecho no casual, pues obedece a un enfoque social
donde a la mujer se le asigna un caracter “subalterno”,
que le condiciona estilos de vida con problemas de
salud y entre ellos la curacion de tlceras leishmanicas
(Castellanos, 2001; Carrero & Contreras, 2008). Una
situacion bioldgica con nexo social en mujeres en
edad fértil y/o productiva con ocupacion doméstica
y leishmaniasis son la gestacion, parto, puerperio,
lactancia, cuidado de hijos y la actividad hogarefia
implicita (con largas jornadas de trabajo) como fuente
de problemas por la doble o triple jornada que se
traduce en fatiga e incremento de la falla terapéutica
(Izasa et al., 1999; Rodriguez et al., 2006; Castellanos,
2001). De esta manera, una condicidon patologica
frecuente en la mujer del medio rural con leishmaniasis
en miembros inferiores es la insuficiencia vascular
periférica (varices), que aunado a la bipedestacion
prolongada, retardan el riego sanguineo e incrementan
la propension a las infecciones secundarias haciendo
critico curar ulceras en miembros inferiores (Moreira
et al., 2002; Ampuero et al., 2005). De igual forma,
las domésticas tienden a posponer sus necesidades de
salud, educacion y recreacion ante los otros miembros
familiares descuidando entre otros el aseo local diario
o simplemente no asumen la ulcera como situacion
que demande atencion adecuada (Castellanos, 2001;
Carrero & Contreras, 2008). La ocupacion doméstica
fuera del hogar es un hecho patente de economia, la
que se basa en "jornada de trabajo" con remuneracion
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menor al laboral correspondiente, prohibiendo
satisfacer sus necesidades de salud (compra de
antibidticos, analgésicos u otros), cuyo desequilibrio
deteriora atin mas su salud comprometiendo la propia
capacidad de produccion. Lo doméstico implica
exposicion a las condiciones del trabajo en relacion
con materias infecciosas (bacterias, hongos, etc.), y en
ritmos no favorables (Soto & Soto, 2006; Castellanos,
2001). Tener la ocupacion doméstica hace 3,98 veces
mas probable al fracaso a la IMT, una situacion
contraria a lo planteado por otros autores (Soto et al.,
2005; Castellanos, 2001).

El habito tabaquico hace 3,8 veces mas
probable el fracaso de la IMT, pues entre otros efectos,
la nicotina (vasoconstrictor) disminuye el O, tisular,
el monoxido inhibe el transporte O,, el cianuro de
hidrogeno es inhibidor enzimatico y de transporte,
aumenta la viscosidad conllevando a hipoxemia al
tegumento, en consecuencia la cicatrizacion es deficiente
por déficit de O, tisular, proliferacion de macréfagos,
fibroblastos y déficit de colageno, con disminucion de
IgA, IgG y aumento de IgE y células NK inhibidas,
hechos concordantes a lo reportado en la literatura
(Santos et al., 2005; Lazaro & Longo, 2001; Sarobe &
Rivera, 2000: Frick & Seals, 1992; Bowler et al., 2001).

Demograficamente, alrededor del 70 %
es clase social pobre (Graffar), con bajos niveles
educativos, economicos, laborales, y escaso desarrollo
tecnologico, con malas condiciones higiénico—
ambientales particularmente en la vivienda (Landaeta,
1998). Estas caracteristicas adversas, sean individuales
o entremezcladas como aspectos bioldgicos,
ambientales, estilos de vida y del propio sistema de
salud propician la infeccion secundaria severa, un
problema frecuente y negativo a la curacion, siendo
5,13 veces mas probable el fracasar ante quienes no los
tienen (Bowler ef al., 2001; Lazaro & Longo, 2001).

Biologicamente, la ulcera leishmanica
altera la barrera fisioldgica de proteccion cutanea,
con la ineludible contaminacion bacteriana (sea
por continuidad de la flora normal, ambiental o por
autoinoculacion), sin olvidar el importante niimero
de vectores aéreos que al asentar en la lesion arrastran
bacterias (Staphylococcus epidermidis, S. aureus),
con produccidn de toxinas que producen inflamacion
exudativa o purulenta retrasando la curacion (Convit
et al., 1996; Lazaro & Longo, 2001; Bowler et al.,
2001). Como ambiente social, estas poblaciones se
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caracterizan por reproduccion social bajo pobreza,
malas condiciones en cuanto a vivienda e higiénico
- ambientales (agua no potable y deficiencia de otros
servicios basicos), de manera que no es extraio hallar
agentes de la flora digestiva, nasal y genitourinaria
(Castellanos, 2001, Bowler et al., 2001). Como estilo
de vida o propiamente por su representacion social
optan mantener las Ulceras al descubierto y el uso
de sustancias topicas erraticas alejando la curacion.
En relacion al sistema de salud aun con la adecuada
accesibilidad es débil la disponibilidad a antibidticos,
antiinflamatorios o gasa; aunado al débil conocimiento
del trabajador de salud en el manejo integral de tlceras
cutaneas (Carrero & Contreras, 2008; Castellanos
2001). Estas caracteristicas generan la frecuente
infeccion polimicrobiana, con colecciones purulentas,
exudado, linfa, sangre, sustancias topicas y los detritus
celulares propios de la reparacion tlcerativa, los que
retardan la curacion aumentando el diametro y la
profundidad en la tlcera, de manera que cuando éstas
tienen tamafios menor a 60 mm de diametro se favorece
la curacion, un hallazgo similar al reportado en la
literatura (Bowler et al., 2001; Arévalo et al., 1998;
Lazaro & Longo, 2001; Convit et al., 1996, Rodriguez
et al., 2006). Ahora, si bien la mayoria no alcanza
el nivel educativo basico, al menos aprende a leer y
escribir (alfabeto) permitiendo adecuada comprension
y cumplimiento terapéutico de predominio domiciliario
(toma de analgésico, antibiotico, cura local, aplicacion
topica, reposo, entre otros), en consecuencia el ser
alfabeto es un factor de proteccion (Ortega-Canto et
al., 1994; Santos et al., 2005).

Segun la forma clinica LCI, es 3,61 veces
mas probable a fracasar a la IMT, por ser perfil
inmunologico de citoquinas Th1/Th2, a predominio de
CD4 Th2 productores de IL-4, IL-5, IL-10, IL-13 entre
otras citocinas asociadas a resistencia frente a la IMT,
debido a algtin defecto genético del complejo mayor
de histocompatibilidad (HLA) que altera la capacidad
efectora del macréfago determinando susceptibilidad
aenfermar y falla terapéutica. De otra manera la forma
clinica LCL, con el desarrollo de una respuesta de
células T CD4+ Thl, con citocinas IL-12 e Interferon
-y, TNF, son activadores de la respuesta inmune y
promueven la eliminacion del parasito, con buena
respuesta a la IMT, hallazgos en concordancia con lo
reportado por otros autores (Convit et al., 1995, 2003;
Mayrink et al., 2006; Mimori et al., 1987; Cabrera,
1994; Sadeghian ef al., 2000).
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En relacion al numero de lesiones, 5 0 mas
lesiones hacen 3,09 veces mas probable el fracaso, bien
sea por multiples picadas, diseminacion de la infeccion
o la especie de Leishmania implicada, todas estas
condiciones expresan de alguna manera disminucion
de la inmunidad frente al parasito. Estos resultados son
similares al reporte de otros autores (Rodriguez et al.,
2006; Bowler et al., 2001).

La ubicacion anatomica de las lesiones en
pie, le hacen 2,82 veces mas probable al fracaso, por
implicaciones de la parte mas distal de la extremidad
inferior con exposicion a multiples factores: estasis
venoso y linfatico, bipedestacion, traumatismos (uso de
calzado o botas) e infeccion bacteriana por la continua
exposicion al piso, tierra, entre otros. Igualmente
posee areas de piel con importante movilidad o tensién
(dedos). Resultados similares al reportado por otros
autores (Rodriguez et al., 2006; Lazaro & Longo, 2001;
Bowler et al., 2001).

Desde el punto de vista inmunolégico,
pacientes cuyo PPD tenga un diametro < 10 mm, son
4,29 veces mas probable al fracaso. Esto refleja bajos
niveles de citocinas pro — inflamatorias, infiriendo una
posible falla al uso del BCG como adyuvante, quien
es un natural estimulador de respuesta inmune Thl.
Los valores de PPD entre 11 a 20 mm de diametro son
un factor protector, por el desarrollo de una respuesta
celular adecuada, hallazgos similares al descrito en
otras investigaciones (Convit ef al., 2003). Por otra
parte, pacientes con leishmanina entrell y 20 mm,
son 2,10 veces mas propensos al fracaso, bien sea
por la ausencia o presencia de citocinas asociadas a
la progresion de la enfermedad, dado que al no tener
“el gatillo” de respuesta inmune por algin defecto
genético en la activacion de células T CD4+ se altera
la capacidad efectora del macréfago, aunque también
se ha planteado estar asociada a infeccion reciente
(Passos et al., 2000; Cabrera, 1994; Sadeghian et al.,
2006; Mimori et al., 1987). Al contrario, el valor de
leishmanina de 21 a 30 mm es factor protector, por
desarrollo de respuesta linfocitaria adecuada (Passos
et al., 2000). En fin, es posible el uso de leishmanina
o PPD como predictores de falla, de importancia en
salud publica por ser productos seguros, econdmicos
y de amplio uso, unos hallazgos similares al de otros
autores (Passos et al. 2002; Sadeghian et al., 2000;
Mimori et al., 1987; De Luca et al., 2003; Manzur &
Bari, 2006; Convit ef al., 1996; 1995; Mayrink et al.,
20006).
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La adherencia al tratamiento por parte del
paciente, referida como el grado de éxito en llevar
a cabo las recomendaciones terapéuticas, es un acto
frecuentemente incumplido (D’Anello, 2006). Se
inicia con la aceptacion y cumplimiento del tratamiento
(vacunas, aseo local), donde es importante reconocer
lo variado en cada paciente: su clinica, inmunologia,
educativo, econdémico, habitos, cultural, equilibrio
emocional, interaccion médico—paciente, influencia
del contexto familiar y social, elementos que apoyan o
socavan la adherencia y reconocerlos para manejarlos
correctamente son imperativos a la buena asistencia
clinica, de manera que en la adherencia al tratamiento
estan el aseo local y el uso de sustancias topicas
(D’Anello, 2006; Ellison & Harney, 2000; Dobles-
Ulloa & Perriard, 1994; Izasa ef al., 1999).

El aseo local de las ulceras para lograr una
buena granulacion, epitelizacion y cicatrizacion se
condicionan por su calidad, frecuencia y sustancias
utilizadas en el proceso. Se exige retirar todo material
sobre la tlcera a un ritmo de cura variable (una, dos
o tres veces / dia), segin lo necrotico, secreciones
y presencia de sustancias extrafias (Bowler et al.,
2001). Ademas de las sustancias utilizadas povidine
o clorhexidina, también hay otras citotoxicas como el
agua oxigenada, alcohol y el frecuente uso de jabon
azul comercial con capacidad limpiadora y potencial
irritante por su alta alcalinidad. Con el aseo local
inadecuado es 4,79 veces mas probable el fracaso
al tratamiento con la inmunoterapia (Carrero &
Contreras, 2008, Bowler et al., 2001; Arévalo et al.,
1998; D"Santiago, 1996).

El “anhelo” por curar en un periodo corto
(dos a tres semanas) promueve la automedicacion
con el uso de sustancias variadas irritantes, haciendo
3,55 veces mas probable el fracaso por la falta de
adherencia al tratamiento (Carrero & Contreras,
2008; Bowler et al., 2001; Ortega-Canto, 1994;
Dobles-Ulloa & Perriard, 1994; Izasa et al., 1999;
Moreira et al., 2002; Arevalo et al., 1998; Garcia et
al., 2004; Rodriguez et al., 2006). Se han descrito la
aplicacion caliente 6 en infusion de llantén (Plantago
major), manzanilla (Matricaria chamomilla), hierba
mora (Solanum nigrum), sabila (4loe vera) para
“bafos”, compresas o por goteo directo en la tlcera,
adicionando luego creosota, “chimo caliente”, “sabila”,
mupirocin, centella asiatica, penicilina y cremas no
especificadas; también la aplicacion directa en la Gilcera
de vegetales como: jugo de limoén (Citrus aurantifolia),
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ajo (Allium sativum), cebolla (Allium cepa). Otros
aplican sustancias quimicas solas o combinadas
(alcohol, yodo, merthiolate, pasta dental, productos
de uso veterinario). El 83 % de estas sustancias son
irritantes y generan dermatitis fisico—quimicas que
para una ulcera de etiologia multiple que desarrolla una
reaccion inflamatoria granulomatosa cronica, dificultan
la infiltracion fibroblastica y propician la infeccion
(Arevalo et al., 1998; Moreira et al., 2002; Cabrera,
1994; Ortega- Canto, 1994; Carrero & Contreras,
2008).

Finalmente, ante la necesidad planteada de
desarrollar estrategias efectivas de control se constata
que el proceso de curacion de la leishmaniasis cutanea
con IMT es modelado por factores demograficos,
clinicos, inmunologicos y de adherencia al tratamiento,
con una trama relacional entre ellos. Cada paciente
tiene su propia condicion de repercusion directa en la
curacion, siendo necesario un enfoque biopsicosocial,
que demanda una dindmica vigilancia clinica—
epidemioldgica para una buena intervencién o
plantear alternativas terapéuticas en su defecto, donde
incorporado este conocimiento a las Normas, pautas y
procedimientos para aplicacion de la IMT en LCL la
potenciara basado en las caracteristicas individuales
de cada paciente. Se sugiere la realizacion de estudios
similares en los diferentes centros de atencion de
leishmaniasis a manera de conocer su propia realidad
local y exhortar una IMT con enfoque biopsicosocial.
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