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RESUMEN. Antecedentes. Las enfermedades parasitarias tienen una distribución universal y son causa de una significativa mor-
bimortalidad, principalmente en las regiones tropicales del mundo, asociadas a un bajo grado de desarrollo, malas condiciones 
higiénico-sanitarias, y determinadas condiciones ecológicas. Objetivo. describir las características clínicas y epidemiológicas de 
Leishmaniasis en el municipio Trojes, departamento de El Paraíso, Honduras en el período 2014-2017. Metodología. Estudio descrip-
tivo transversal,  45,393 pacientes atendidos, 388 presentaron Leishmaniasis (0.8%).  tamaño de muestra estimado de 204 (52.6%, 
IC95%). Variables incluidas: características sociodemográficas, epidemiológicas, datos clínicos, laboratoriales, diagnóstico y trata-
miento. Se ingreso informacion en base de datos Epiinfo versión 7.1.5 (CDC, Atlanta). Los resultados se presentan como frecuencias, 
porcentajes, rangos y promedios. La información personal de los casos se manejó confidencialmente. Resultados. El tipo de Leish-
maniasis más frecuente fue la forma cutánea en un 89.1% (188), el grupo etáreo más afectado fue el adulto joven (20-39 años) 37.8% 
(77), siendo estos de género masculino 61.8% (126). La zona anatómica más afectada fueron las extremidades superiores 43.6%(89), 
el tamaño de la lesión fue entre 2-10 cm 64.2%(131). El 96.1%(196) permaneció en zonas boscosas.74.5% (152) no presentaron 
síntomas. En el 100%(204) de los pacientes se utilizó Antimoniato de Meglumina (Glucantime) Discusión. Las herramientas para la 
prevención y el control de esta parasitosis son limitadas, por lo que es importante para las personas expuestas participar en acciones 
con el fin de reducir el contacto entre seres humanos y vectores. El diagnóstico precoz y oportuno, así como el tratamiento adecuado 
son cruciales para mejorar la calidad de vida del paciente.
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INTRODUCCIÓN

Las enfermedades parasitarias tienen una distribución 
universal y son causa de una significativa morbi-mortalidad, 
principalmente en las regiones tropicales del mundo. Tradicio-
nalmente son enfermedades asociadas a un bajo grado de de-
sarrollo, malas condiciones higiénico-sanitarias, y determinadas 
condiciones ecológicas.1 La leishmaniasis es una enfermedad 
infecciosa parasitaria ampliamente distribuida, y es considerada 
como una enfermedad tropical desatendida, por lo cual su ver-
dadera incidencia esta subestimada.2,3

El término leishmaniasis describe un conjunto de enferme-
dades causadas por la infección con alguno de los protozoos 

del género Leishmania. En función de la respuesta inmune del 
portador y de la especie se pueden presentar tres formas clíni-
cas: cutánea, mucocutánea y visceral (Kala-azar). Se trata de 
una zoonosis transmitida por un vector en la que los roedores y 
los cánidos son los reservorios hospedadores más frecuentes, 
mientras que el ser humano es un hospedador incidental.4 La 
transmisión se produce por la picadura de un díptero hemató-
fago hembra del género Phlebotomus en el Viejo Mundo y Lut-
zomya en el Nuevo Mundo.5

La epidemiología de la leishmaniasis depende de las 
características de la especie del parásito, las características 
ecológicas de los lugares de transmisión, la exposición actual y 
pasada de la población humana al parásito, y del comportamiento 
humano.6,7 La Organización Mundial de la Salud (OMS) estima 
que cerca de tres millones de personas sufren la enfermedad, 
12 millones están infectados y 350 millones viven en zonas de 
riesgo y la señalan como una de las enfermedades prioritarias 
para la investigación y el control.6 Su incidencia anual es de 
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2 millones de casos y, de éstos, 1.5 millones corresponden a 
leishmaniasis cutánea, 15% a edad pediátrica, menores de 
14 años de edad.8,9 El objetivo del estudio fue describir las 
características clínicas y epidemiológicas de Leishmaniasis en 
el municipio Trojes, departamento de El Paraíso, Honduras en 
el período 2014-2017. 

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio descriptivo transversal sobre los pa-
cientes con Leishmaniasis atendidos en el Centro Integral en 
Salud y sus áreas de influencia en Trojes, El Paraíso, Honduras, 
durante el mes de enero 2014 a marzo de 2017. En este pe-
ríodo se atendieron un total de 45,393 pacientes de los cuales 
388 presentaron Leishmaniasis (0.8%). Se estimó un tamaño 
de muestra en relación a los casos que tuvieron los datos com-
pletos 204 (52.6%, IC95%)

La fuente de información la constituyeron las fichas epi-
demiológicas y libros de registro del laboratorio. El muestreo 
fue no probabilístico, se seleccionaron las fichas e instrumen-
tos disponibles. Se incluyó a todo paciente que presentó lesión 
ulcerada o no, con un tiempo de evolución igual o mayor a 2 
semanas. Se excluyó a los pacientes con resultado laboratorial 
negativo, con antecedentes de insuficiencia renal, hepática o 
cardíaca, gestantes, o expediente clínico incompleto.

Se utilizó un instrumento que registró información sobre 
características sociodemográficas, epidemiológicas, datos 
clínicos, laboratoriales, diagnóstico y tratamiento. Se realizó 
validación del instrumento por medio de pilotaje con 10 ex-
pedientes, para adaptar el instrumento al medio de estudio. 
Se corroboraron datos de los registros de atenciones ambu-
latorias y unidad de estadística. La información recolectada 
fue ingresada en una base de datos, la cual se diseñó con 
el programa Epiinfo™ versión 7.1.5 (CDC, Atlanta), seguido 
del análisis univariado. Los resultados se presentan como fre-
cuencias y porcentajes. 

Se solicitó permiso institucional para la revisión de Las fi-
chas y expedientes clínicos del área de archivo, la cual fue ma-
nejada solamente por el equipo de investigadores, mismos que 
garantizaron la confidencialidad de la información e identifica-
ción de los pacientes, en base a los principios éticos en investi-
gación. En vista que la fuente de información es secundaria, los 
investigadores se capacitaron mediante las buenas prácticas 
clínicas del Collaborative Institutional Training Initiative (CITI) 
de la Universidad de Miami (www.citiprogram.org), y The Global 
Health Network (OMS).

RESULTADOS

En el área de archivo del CIS-Trojes, se identificaron 204 
casos los cuales representan el total de la muestra estimada. 
Las características sociodemográficas se presentan en el Cua-
dro 1. El 37.8% (77) era adulto joven entre 20 a 39 años. El sexo 
predominante fue el masculino 126 (61.8%), y el 88.8% (181) 
procedían de área rural. La condición laboral más frecuente fue 

empleado 32.8% (67) y el 33.8% (69) tenían escolaridad básica 
completa respectivamente.

Con relación a las características epidemiológicas (Cua-
dro 2), el 58.8%(120) presentaron lesión única, siendo el 
86.2% (181) lesión cutánea de tipo ulcerada respectivamente. 
En cuanto al sitio anatómico, se encontró que el 43.6%(89) 
presentó lesión única y 63.7%(130) lesión múltiple en extre-
midades superiores, siendo un 43.2%(215) y lesión única un 
64.2%(131) ambas entre 2 a 10 cm; con un tiempo de evolu-
ción entre 2 semanas a 6 meses en un 91.6% (187). Asimis-
mo, un 96.1%(196) permaneció en zonas boscosas, con un 
tiempo entre 2-6 semanas en un 69.1%(141). Encontrándose 
a su vez que el 65.1%(133) realizaba actividades en lugar de 
residencia.

Se encontró que el 74.5%(152) no presentó ninguna mani-
festación clínica, pero un 16.7%(34) presentó fiebre. El diagnós-
tico laboratorial se realizó mediante coloración de Giemsa (pa-

Cuadro 1. Características sociodemográficas de leishmaniasis en el municipio 
de Trojes, El Paraíso, 2014-2017. N=204

Características N (%) 
Grupo etáreo (años) 

Lactante menor (1-2)
Lactante mayor (3-4)
Preescolar-Escolar (5-10)
Adolescente (11-19)
Adulto joven (20-39)
Adulto (40-59)
Adulto mayor (≥60)
Rango
Promedio

 

15 (7.3)
9 (4.4)

34 (16.7)
57 (27.9)
77 (37.8)
4 (2.0)
8 (3.9)
1-77
18

Género 
Femenino 
Masculino

 

78 (38.2)
126 (61.8)

Procedencia
Rural
Urbana
Periurbana

181 (88.8)
16 (7.8)
7 (3.4)

Condición laboral
Empleado
Dependiente
Auto-empleado
Ama de casa
Estudiante
No empleado
Otro

67 (32.8)
38 (18.6)
37 (18.1)
29 (14.2)
24 (11.8)
5 (2.4)
4 (2.1)

Escolaridad
Analfabeta
 Escolaridad básica completa
 Escolaridad básica incompleta
 Escolaridad media completa
 Escolaridad media incompleta
 Educación superior incompleta
 No aplica

24 (11.8)
69 (33.8)
63 (31.0)
7 (3.4)

12 (5.9)
1 (0.4)

28 (13.7)
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Cuadro 3. Manifestaciones clínicas, diagnóstico laboratorial y tratamiento de 
Leishmaniasis en el municipio de Trojes, El Paraíso, 2014-2017. N=204

Características N (%) 
Manifestaciones clínicas 
     Fiebre
     Palidez de mucosas
     Vómitos
     Malestar general
     Esplenomegalia
     Pérdida de peso
     Ninguno
     Otros*

34 (16.7)
4 (2.0)
3 (1.5)
11 (5.4)
1 (0.5)
7 (3.4)

152 (74.5)
7 (3.4)

Diagnóstico laboratorial  
     Parasitológico directo   
     PCR
                                                       

203 (99.5)
1 (0.5)

Tratamiento utilizado
     Antimoniato de Meglumina (Glucantime®)
     Antibióticos
     Antimicóticos
     Antihistamínicos
     Otros**

204 (100.0)
13 (6.4)
9 (4.4)
3 (1.5)

14 (6.9)

Comorbilidades
 Hipertensión arterial
 Diabetes mellitus
 Ninguna
 Otros***

Tipo de caso
     Caso nuevo
     Autóctono
     Traslado
     Recidiva

Resolución
     Curado
     Abandonado
     Traslado

6 (2.9)
1 (0.5)

196 (96.1)
1 (0.5)

203 (99.5)
201 (98.5)

1 (0.5)
1 (0.5)

195 (98.0)
3 (1.5)
1 (0.5)

* Cefalea (5), escalofríos (1), dolor localizado (1)
** Analgésicos (4), Antipiréticos (4), antieméticos (1), antianémicos (1), esteroi-
des tópicos (4)
*** Desnutrición 

rasitológico directo) en un 99.5%(99.5) y solo un 0.5%(1) se rea-
lizó serología mediante PCR respectivamente. En el 100%(204) 
de los pacientes se utilizó glucantime, seguido de antibióticos 
6.4%(13), antimicóticos 4.4(9), antihistamínicos 1.5%(3) y otros 
en un 6.9%(14) respectivamente. Se presentaron 203 (99.5%) 
casos nuevos de leishmaniasis, siendo 98.5(201) autóctonos. 
En cuanto a la resolución el 98%(195) presento mejoría comple-
ta, 1.5%(3) abandonaron el tratamiento y 0.5%(1) se trasladó a 
hospital de mayor complejidad (Cuadro 3).

La clasificación diagnóstica de Leishmaniasis se muestra 
en la Figura 1. El tipo de Leishmaniasis más frecuente fue de 
tipo cutánea 89.1%(188), seguido de atípica en un 2.8%(17), 
mucocutánea 2.8%(6). No se encontraron casos de Leishma-
niasis visceral.

Cuadro 2. características epidemiológicas de leishmaniasis en el municipio de 
Trojes, El Paraíso, 2014-2017. N=204

Características N (%) 204

Número de lesiones  
     Múltiple   
     Única

84 (41.2)
120 (58.8)

Tipo de lesión cutánea
     Mucocutánea
     Cutánea no ulcerada
     Cutánea ulcerada

6 (2.8)
23 (11.0)

182 (86.2)

Ubicación anatómica de la lesión  
Única:
     Cabeza y cara
     Cuello y región cervical 
     Extremidades inferiores 
     Extremidades superiores
     Tórax anterior/posterior

Múltiple:
     Cabeza y cara
     Cuello y región cervical 
     Extremidades inferiores 
     Extremidades superiores
     Tórax anterior/posterior

55(27.0)
3(1.5)

49(24.0)
89(43.6)
8(3.9)

80 (39.2)
7 (3.4)

89 (43.6)
130 (63.7)
17 (8.3)

Tamaño lesión única (Centímetros)
≤ 1
2 - 10
11 - 20
≥ 21
No aplica

Tamaño lesión múltiple (Centímetros)
≤1
2 - 10
11 - 20
≥ 21
No aplica

70 (34.3)
131 (64.2)

1 (0.5)
1 (0.5)
1 (0.5)

102 (20.5)
215 (43.2)

1 (0.2)
1 (0.2)

178 (35.9)

Tiempo de Evolución
Menos de 2 semanas
Mayor de 2 años
2 semanas - 6 meses
7 meses - 1 año

12 (5.9)
4 (2.0)

187 (91.6)
1 (0.5)

Permanencia en zona boscosa
     No
     Si

Tiempo de evolución en ZB
     Menos de 2 semanas
     Mayor de 2 años
     1 - 2 años
     2 semanas - 6 meses
     7 meses - 1 año

Actividad realizada
Lugar de residencia
Agricultura
Caficultura
Turismo / visita domiciliaria
Corta de café / maíz
Actividades domésticas
Albañilería
Ganadería

8 (3.9)
196 (96.1)

10 (5.0)
47 (23.0)
1 (0.5)

141 (69.1)
5 (2.4)

133 (65.1)
29 (14.2)
19 (9.3)
15 (7.4)
4 (2.0)
2 (1.0)
1 (0.5)
1 (0.5)

LEISHMANIASIS



18 REV MED HONDUR, Vol. 85, Nos. 1 y 2, 2017

DISCUSIÓN

La Leishmaniasis se considera una parasitosis desatendi-
da, y está directamente relacionada con la pobreza, pero es in-
fluenciada por factores ambientales y climáticos. En el presente 
estudio se evaluaron 204 pacientes, en los cuales el tipo de 
leishmaniasis predominante fue la forma cutánea con 188 ca-
sos (89.1%), seguido de atípica en un 8.1%(17), mucocutánea 
2.8%(6). No se encontraron casos de Leishmaniasis visceral. 
Contrastado a un estudio retrospectivo del 2009 realizado en 
el HEU por Matute N. & cols., donde se evaluaron un total de 
126 pacientes, de los cuales 73 (57.9%) correspondían a leis-
hmaniasis cutánea, 10 (7.9%) a mucocutánea y 43 (34.1%) al 
tipo visceral.10

En cuanto a las características sociodemográficas, se en-
contró que el grupo etáreo más predominante fue el adulto 
joven (20-39 años), de género masculino, procedentes de área 
rural y de ocupación empleado (actividades de agricultura y 
caficultura), con una escolaridad primordialmente básica, en 
contraste a un estudio realizado en el año 2002 en la región de 
salud # 3 por Risco-Oliva & cols., donde la edad más afectada 
fue la pediátrica entre 5-14 años, la ocupación fueron estu-
diantes, así como labradores y domésticos (amas de casa) sin 
embargo, se coincidió en que el género más afectado fue el 
masculino.11

En base a las características epidemiológicas según el 
número de lesiones, diversos estudios han demostrado que 
los pacientes afectados por este tipo de parasitosis, presentan 
una única lesión, y esta se presenta con mayor frecuencia en 
las extremidades superiores e inferiores, seguido de la región 
cefálica, cara y tórax.5,10,12-14 Datos similares a los encontrados 
en este estudio, esto podría explicarse ya que la exposición de 
las áreas anatómicas tiene mayor susceptibilidad al contacto y 
picadura del vector. 

El tamaño de las lesiones varió entre 2-10 centímetros 
en la mayoría de los casos, esto asociado al tiempo de evolu-
ción de la lesión, falta de diagnóstico precoz y tratamiento de 
la enfermedad. Dato que contrasta con algunos estudios que 

presentaron un tamaño menor a 1 cm respectivamente10,11 pero 
que, a su vez, reportes de casos publicados por leishmaniasis 
cutánea muestran lesiones no mayores a 10 cm.15-17

Un estudio retrospectivo realizado en el servicio de derma-
tología del HEU Tegucigalpa en el 2008 por Lizardo Castro G.A. 
& Cols., demostró que el tiempo de evolución de las lesiones 
producidas por Leishmaniasis fue entre 8 meses a 11 años.18 

Dato que contrasta con este estudio, ya que la mayoría de lesio-
nes se encontraron entre 2 semanas a 6 meses.

Existen factores que han provocado incremento de los 
casos de Leishmaniasis: movimientos de población (turismo, 
motivos laborales, guerras), deforestación y desarrollo agrí-
cola, reducción o eliminación de las campañas de fumigación 
de insecticidas contra el paludismo, urbanización incontrola-
da, precariedad de medios y condiciones sanitarias en áreas 
intensamente desarrolladas, irrupción del SIDA e incremento 
de la población canina.4 Las investigaciones desarrolladas han 
demostrado que la leishmaniasis está asociada principalmente, 
al sexo masculino en edad productiva, actividades agrícolas, 
extracción de madera, recolección de castañas, caza, pesca, 
trabajo en lavaderos de oro, actividades de investigación en 
la floresta tropical entre otros, por lo que ha sido considerada 
como una enfermedad ocupacional.19 Asimismo, existen con-
dicionantes ambientales que contribuyen a la supervivencia y 
proliferación del vector.20 El permanecer en una zona boscosa, 
o el migrar a un área endémica son factores de riesgo importan-
tes para adquirir esta parasitosis, tal y como se observó en los 
resultados de este estudio.

La mayoría de infecciones por leishmaniasis son asin-
tomáticas. El período de incubación va de una semana a va-
rios meses.21 dato que concuerda con este estudio, ya que el 
74.5%(152) no presentaron sintomatología alguna. Sin embar-
go, el 25.5%(52) presentó manifestaciones sistémicas: fiebre, 
malestar general, pérdida de peso, palidez de mucosas, vómi-
tos, entre otros. Síntomas similares a estudios realizados en 
nuestro país.10,11,18,22 

El diagnóstico clínico se basa en la apariencia de la le-
sión y el antecedente epidemiológico. El diagnóstico definitivo 
requiere la demostración de los amastigotes en el frotis de la 
lesión. En más del 70% de los casos la microscopía en la tinción 
de Giemsa o una sección histológica puede revelar el parási-
to. Sin embrago, la cadena en reacción de polimerasa (PCR) 
está siendo usada más frecuentemente para el diagnóstico.12,23 
Según los resultados de este estudio, en el 99.5%(203) de los 
casos, se confirmó el diagnóstico mediante el método parasi-
tológico de visualización con coloración de Giemsa, y 1 solo 
caso fue confirmado por medio de PCR, técnica que no está 
disponible en nuestro nivel de atención y que fue confirmada en 
una institución privada.

El tratamiento de primera elección para las diferentes for-
mas clínicas de leishmaniasis son los antimoniales pentava-
lentes, esto por su efectividad y mínimos efectos secundarios. 
Además, la condición clínica previa o actual del paciente debe 
ser considerada para la indicación de la mejor opción terapéu-
tica.22,24-26 Las drogas de segunda línea son la anfotericina B y 

Figura 1. Clasificación diagnóstica de Leishmaniasis en el municipio de Trojes, 
El Paraíso, 2014-2017. N=211
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la pentamidina. Ambas son más tóxicas que los antimoniales y 
requieren que su uso sea intrahospitalario.23 En este estudio, 
el 100% de los pacientes utilizó el Glucantime como principal 
opción terapéutica, obteniendo una resolución satisfactoria en 
la mayoría de los casos. (a excepción del abandono del trata-
miento y traslado a nivel de mayor complejidad). 

Aunque existe escasa evidencia en los tratamientos efec-
tivos para leishmaniasis cutánea, además de los antimoniales, 
se han descrito efectivos otros fármacos como el fluconazol 
oral, la paramomicina tópica al 15% combinada con el cloruro 
de metilbenzetonio y la terapia fotodinámica.9,27,28 El uso de azi-
tromicina tiene un potencial eficaz frente a infecciones por leis-
hmaniasis.29 existen otras publicaciones que incluyen el uso de 
alopurinol, rifampicina, trimetoprim sulfametoxazol, nifurtimox, 
dapsona entre otros.21

Pese a que el total de casos presentados en este estudio 
fueron autóctonos, no se evidenció la presencia de algún caso 
importado, dato que contrasta con un estudio de caracterización 
en 22 pacientes, realizado por Alarcón S.S & Cols., donde 18 ca-
sos fueron autóctonos y un caso importado (Guinea Ecuatorial);30

observándose la característica de endemia, situación igual de la 
del municipio de trojes donde realizamos este estudio. 

En atención primaria se debe sospechar leishmaniasis 
cutánea en lesiones de áreas expuestas que no responden 
al tratamiento antibiótico ni corticoides; son diagnósticos dife-
renciales: picaduras de insecto, úlceras traumáticas, nódulos 
piogénicos, granulomas por cuerpo extraño, infecciones por 
micobacterias (tuberculosis cutánea y micobacterias atípicas), 
infecciones fúngicas (paracoccidioidomicosis e histoplasmosis 
en viajeros a zonas endémicas), lepra, sarcoidosis, esporotrico-
sis, sífilis, tumores cutáneos.31

CONCLUSIÓN

Las herramientas para la prevención y el control de esta 
parasitosis son limitadas, por lo que es importante para las per-
sonas expuestas participar en acciones con el fin de reducir el 
contacto entre seres humanos y vectores. El diagnóstico pre-
coz y oportuno, así como el tratamiento adecuado son cruciales 
para mejorar la calidad de vida en estos pacientes.
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