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Resumen

Objetivos: Determinar la frecuencia de bartonelosis en Ocalli, Luya, Amazonas y
describir los esquemas de tratamientos en el centro de salud de dicho distrito.
Disefio: Estudio observacional, transversal y retrospectivo. Lugar: Distrito de Ocalli,
provincia de Luya, departamento Amazonas. Pacientes: Personas con enfermedad de
Carrion. Intervenciones: Revision del libro de registro de febriles anémicos agudos
y sequimiento de casos de bartonelosis, del Centro de Salud de Ocalli, entre enero
de 1998 y diciembre de 2008. Principales medidas de resultados: Prevalencia y
esquemas de tratamiento para la enfermedad de Carrién. Resultados: Se registrd
111 casos de bartonelosis, con promedio de edad de 15,7 afios. El grupo etdreo
més afectado fue el de 2 a 7 afios, con 47 (42,3%) pacientes; 61 (54,9%) pacientes
fueron del género femenino. La prevalencia fue 25,4 casos/1 000 habitantes y la
tasa de letalidad, 2,7%. Se registr 82 (79,9%) casos de bartonelosis aguda, 12
(10,8%) de bartonelosis aguda complicada, 14 (12,6%) de bartonelosis crénica
eruptiva y 3 (2,7%) casos probables. La mayorfa de pacientes con bartonelosis
aguda no complicada fue tratada con cloranfenicol (53,6%) y con ciprofloxacino
(44%). Todos los pacientes de la fase eruptiva fueron tratados con rifampicina.
Conclusiones: La enfermedad de Carrion es endémica en el distrito de Ocalli, selva
alta de la provincia de Luya. Afecta principalmente a la poblacion pediétrica. Los
medicamentos mas usados para la fase aguda fueron cloranfenicol y ciprofloxacino,
mientras que para la fase eruptiva fue la rifampicina.
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Abstract

Objectives: To determine the frequency of Bartonellosis in the district of Ocalli,
Luya, Amazonas, and to describe treatment outlines at the Ocalli's Health center.
Design: Observational, transverse and retrospective study. Setting: District of
Ocalli, province of Luya, department of Amazonas. Patients: Persons with Carrion’s
Disease. Interventions: Review of acute anemic febrile records and follow-up of
Bartonellosis cases at Ocalli's Health Center between January 1998 and December
2008. Main outcome measures: Prevalence and treatment outlines for Carrion’s
Disease. Results: In 111 registered cases of Bartonellosis the average age was
15,7 years. The most affected age group was from 2 to 7 years with 47 (42,3%)
patients; 61 (54,9%) patients were female. The prevalence was 25,4 cases per
1000 and the death rate 2,7%. In the acute phase, 82 (73,9%) patients were
registered, other 12 (10,8%) had acute complicated Bartonellosis, 14 (12,6%)
had the eruptive phase and 3 (2,7%) were probable cases. Most patients with acute
non-complicated Bartonellosis were treated with chloramphenicol (53,6%) and
ciprofloxacin (44%) and the eruptive phase with rifampicin. Conclusions: Carrion’s
Disease is endemic in Ocalli's district, Luya province high forest. It mainly affected
the pediatric age. The antibiotic most used in the acute phase was chloramphenicol
and ciprofloxacin, and rifampicin in the eruptive phase.

Key words: Carrion disease; Bartonella baciliformis; antibiotics.

INTRODUCCION

La bartonelosis humana, enfermedad
de Carrion o fiebre de la Oroya, es una
enfermedad asociada a la historia de la
medicina peruana. Consiste en un pro-
ceso infeccioso bifasico no contagioso
que ha sido descrito en el Peri desde las
culturas precolombinas 9. El agente
etiologico es la Bartonella bacilliformis,
una proteobacteria aerdbica intracelular,
pleomorfica, gramnegativa y flagelada,
que se transmite al hombre mediante la
picadura de insectos alados hematofa-
gos hembras, del género Lutzomyia spp,
llamados popularmente ‘titira’ o ‘manta

blanca’ 9,

La bartonelosis tiene tres formas
clinicas en su evolucion: forma aguda
anemizante, cronica verrucosa y bacte-
rémica asintomatica. En la forma aguda
anemizante, la bartonella se encuentra
parasitando los globulos rojos; esta fase es
la Gnica que produce mortalidad, ya que
los pacientes se encuentran bacterémicos.
Sin embargo, con el tratamiento antibio-
tico, la mayorfa evoluciona hacia la cura-
cion y desaparece la bacteria del frotis de
sangre periférica (forma no complicada).
En la forma crénica verrucosa, conocida
como verruga peruana, la bacteria se
encuentra en los nodulos verrucosos,
invadiendo las células endoteliales de los
capilares, estimulando una proliferacion

celular y formando noédulos o papulas en
extremidades y cara; raramente es fatal.
En la forma asintomatica, la bacteria se
encuentra en las células endoteliales y
el sistema reticuloendotelial. Esta fase
es considerada que puede servir como
reservorio de la infeccion en areas en-
démicas (12),

La bartonelosis es una enfermedad
prevalente de los valles interandinos del
Per(, Ecuador y Colombia. También, se
encuentra en los valles orientales del
norte (selva alta), por lo general entre
500 y 3200 m.s.n.m. y entre los 2° de
latitud norte y 13° de latitud sur. Hasta
el momento no se ha comunicado la
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enfermedad en la selva baja 44%12), En
el Perq, las zonas endémicas tradicio-
nalmente reconocidas son los departa-
mentos de Ancash, Lima, Cajamarca,
Piura, Amazonas, La Libertad, Junin
y Huancavelica, siendo Ancash el
departamento con el més alto fndice
de bartonelosis. Desde 1997, se ha in-
formado sobre nuevas zonas endémicas
en algunos lugares de la selva alta de
Cajamarca (San Ignacio), Amazonas
(Provincias Luya, Utcubamba y Rodri-
guez de Mendoza), Huanuco (Valle del
Monzoén) y Cusco (Valle Sagrado de los

Incas) ©13-19),

El distrito de Ocall{ pertenece a la
provincia de Luya, departamento de
Amazonas; ocupa el flanco occidental de
la cordillera central de los Andes, cerca
al rfo Marafén, a una altitud de 1878
m.s.n.m.; se encuentra a una latitud sur
de 06° 13’ 30” y longitud oeste 78° 18’
15”. La temperatura promedio es 18°Cy
oscila entre los 12° y 30°C; el clima es
templado calido. El verano se extiende de
junio a septiembre, mientras el invierno
se inicia en octubre y culmina en el mes
de mayo, con abundantes lluvias entre
enero y mayo. El territorio de Ocalli
es parte de la selva alta del Per(, lugar
por donde discurre el rio Delo, de cauce
profundo y aguas torrenciales, existiendo
otros rfos cercanos (rio Zapote, Celcho
Huayco y el Huamboya).

Entre 2001 y 2004, la bartonelosis se ha
ido expandiendo o reactivando en diversas
regiones del Per(i, como Piura, Huanuco,
La Libertad, Cajamarca, Amazonas, Aya-
cucho y Puno. Segiin la Oficina General
de Epidemiologia del Pert, en el periodo
2004-2006 se ha notificado 26 189 casos
de bartonellosis en 16 departamentos;
85,8% de los casos fueron registrados por

los departamentos de Ancash, Cajamarca
y La Libertad V.

Se ha determinado como areas verru-
cogenas en Amazonas las localidades de
la provincia de Chachapoyas, Bongar4,
Bagua y Utcubamba. En 1996, en la
provincia de Luya se observo 336 casos
(680,2 casos por 100 000 habitantes),
siendo confirmados por laboratorio menos
de la mitad de los casos. En 1997, la tasa
de prevalencia por 100 000 habitantes, en
la provincia de Luya, fue 801,79, siendo
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mayor que en las provincias de Bongara y
Chachapoyas 9. Sin embargo, no existen
comunicaciones de casos o prevalencia
en localidades de Luya, sobretodo de un
distrito que presenta una geograffa distinta
(selva alta) y menos accesible respecto al
resto de distritos de la provincia de Luya;
es asi que el presente trabajo tiene como
objetivo describir la frecuencia de bartone-
losis en sus diferentes formas, diagnostico,
tratamiento y eficacia del tratamiento, en

el distrito de Ocalli.

METODOS

Se realizd un estudio observacional,
transversal y retrospectivo, en el centro
de salud de Ocalli, perteneciente al Mi-
nisterio de Salud, ubicado en la capital
del distrito de Ocallf, provincia de Luya,
departamento de Amazonas. Tal centro
brinda atencién y recibe pacientes de los
puestos de salud de anexos y de distritos
vecinos, como las postas médicas de
Celcho Cuzco, Quispe, Tactamal, que
pertenecen al distrito de Ocalli, y las
postas de Palto, Cococho, Guadalupe y
el centro de salud de Camporredondo,
que pertenecen al distrito vecino de
Camporredondo.

Se procedid a revisar el libro de
registro de febriles anémicos agudos y
seguimiento de casos de bartonelosis del
centro de salud de Ocalli, el cual cuenta
con datos de pacientes desde el aho 1998.
El periodo estudiado comprendi6 desde
enero de 1998 hasta diciembre de 2008.
Se incluyo todos los casos probables
(llamados también casos clinicos) y casos
confirmados por frotis de sangre periférica
de bartonelosis aguda y cronica verrucosa,
que tuvieran historia clinica registrada en
el centro de salud de Ocalli.

La definicion de caso probable y caso
confirmado fue extraida de la Norma
Técnica sobre Atencion de la Barto-
nelosis 0 Enfermedad de Carrion en el
Perti, del Ministerio de Salud (Minsa),
del aho 2007 ¥. Se defini6 como caso
probable o caso clinico de bartonelosis
aguda, a los pacientes que cumplian
con el criterio clinico y epidemiolégico.
El criterio clinico fue definido como la
sensacion de alza térmica o presencia de
uno o més episodios febriles dentro de
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los Gltimos 14 dfas, sin la evidencia de
un foco infeccioso al examen clinico; la
antecede o acompaha malestar general,
decaimiento, artralgias e hiporexia; en
la evolucion, presenta anemia, ictericia
o ambas. El criterio epidemiologico fue
definido como: paciente residente o pro-
cedente de zonas endémicas o de nuevas
areas de transmision de bartonelosis, o
ser un familiar o persona que vive en el
mismo lugar de residencia de un enfer-
mo de bartonelosis en cualquiera de las
formas clinicas. Para ser un caso confir-
mado de bartonelosis aguda, se requirid
confirmacién bacteriologica de Bartonella
bacilliformis, mediante examen de frotis,
cultivo, serologfa o reaccion en cadena
de polimerasa e histopatologfa.

Se defini6 como caso probable de
bartonelosis verrucosa, al que cumplia
con el criterio epidemioldgico y clinico.
El criterio clinico consideraba la presen-
cia de lesiones papulo verrucosas en piel,
rojizas, y fAcilmente sangrantes; o nodulos
subdérmicos, poco consistentes y moviles;
no dolorosas, Ginicas o maltiples, de tama-
ho puntiforme, hasta mas de 40 mm de
diametro.

Se registro las siguientes variables:
edad, género, distrito y localidad de
procedencia, resultado del examen de
frotis de sangre (positivo o negativo),
diagnostico (bartonelosis aguda, barto-
nelosis aguda grave, bartonelosis cronica
verrucosa y caso probable), tratamiento
recibido, controles del tratamiento
realizados con frotis de sangre periférica
(a los 3, 14 y 30 dfas de iniciado el tra-
tamiento), condicion de egreso (curado,
fracaso, abandono, fallecido o presencia
de reaccion adversa al medicamento).

Seg(in la norma técnica del Minsa 2007,
se considera paciente con curacion clinica
de bartonelosis aguda a los pacientes que
no presentan sintomas y signos de la en-
fermedad durante el examen clinico a los
60 dfas de haber iniciado el tratamiento; la
curacion clinica de bartonelosis verrucosa
es cuando el paciente, al ser evaluado a los
60 dfas de haber iniciado el tratamiento,
muestra que han desaparecido todas las le-
siones y no existen indicios de reaparicion.
Fueron excluidos los casos cuyo registro no
registraba las siguientes variables: edad,
género, resultado de frotis, diagnostico y
tratamiento.
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Los datos recolectados fueron con-
signados en una base de datos, en el
programa SPSS, version 16, con el cual
se realizo el analisis. Se utilizo estadistica
descriptiva, presentandose los datos en
porcentajes y frecuencias.

RESULTADOS

Se encontrd 112 pacientes en el libro
de registro de febriles anémicos agudos y
seguimiento de casos de bartonelosis; se
excluyd un caso en el cual no se consignd
el diagnostico ni el tratamiento. Ingre-
saron al estudio 111 casos, captados de
marzo de 1998 a diciembre de 2008. La
frecuencia de casos por aho se muestra en
la figura 1; en el afio 2002, no se registro
caso alguno de bartonelosis.

El promedio de edad de los pacientes
fue 15,7 ahos; la edad minima fue 4 meses
y laméxima, 69 ahos. Aproximadamente,
70% de los pacientes fue menor de 18
anhos, siendo los nihos de 2 a 7 ahos el gru-
po etareo mas afectado, con 47 (42,3%)
pacientes. En la figura 2 se muestra la
frecuencia de casos por grupo etareo.

Del total de casos, 50 (45,1%) pa-
cientes fueron del género masculino y 61
(54,9%), del género femenino.

Ciento dos (91,9%) pacientes fueron
del distrito de Ocalli, 5 del distrito de Pro-
videncia, 3 del distrito de Camporredondo
y un paciente del distrito de Pisuquia.

La prevalencia calculada fue de 25,4
casos por 1 000 habitantes. La tasa de
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Figura 1. Frecuencia de casos de bartonelosis.

letalidad durante el mismo periodo fue

de 2,7%.

De los 111 casos de febriles anémicos
agudos, 96 (86,5%) pacientes tuvieron
frotis de sangre periférica positivo; en 15
(13,5%) pacientes, el frotis fue negativo.

En total hubo 82 (73,9%) pacientes
con bartonelosis aguda, 12 (10,8%) con
bartonelosis aguda grave, 14 (12,6%) con
bartonelosis cronica eruptivay 3 (2,7%)
fueron casos clinicos o probables. De
los 14 pacientes con la forma verrucosa,
12 tuvieron frotis negativo y dos frotis
positivo (figura 3).

La forma intraeritrocitaria de la Bar-
tonella bacilliformis méas frecuentemente
encontrada fue la bacilar, en 45 casos,
seguida de la cocoide, en 24 casos, y la
cococabilar, en 12 casos. En cuanto al in-
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Figura 2. Frecuencia de la enfermedad de Carrion, por grupo etareo.

dice de parasitemia (IP), el promedio fue
de 15,6% (rango 1% a 100%); 62 casos
tuvieron un IP de 1% a 10%, 11 casos un
IPde 11% a 50%, 1 casoun IP de 51% a
70% y 6 casos un IP de 71% a 100%. De
este Gltimo grupo, tres pacientes tuvieron
un IP de 100%, de los cuales los tres eran
nifios menores de 9 ahos y dos de ellos
fallecieron.

En cuanto al tratamiento recibido,
de los 82 pacientes con bartonelosis
aguda, 44 (53,6%) fueron tratados con
cloranfenicol, 36 (44%) con ciprofloxa-
cino, 1 (1,2%) con ciprofloxacino mas
ceftriaxona y otro con cloranfenicol mas
penicilina G sddica. De los 12 pacientes
con bartonelosis aguda grave, 5 fueron
tratados con cloranfenicol mas penici-
lina G sodica, 2 con ciprofloxacino mas
ceftriaxona, 2 con ceftriaxona, 2 con
cloranfenicol y uno con cloranfenicol
més ceftriaxona.

Los 14 pacientes con bartonelosis cro-
nica eruptiva fueron tratados con rifampi-
cina. De los 3 casos clinicos o probables,
2 fueron tratados con ciprofloxacino méas
ceftriaxona y otro con ceftriaxona.

De los 111 casos, 96 (86,5%) fueron
curados, 8 (7,2%) abandonaron el trata-
miento, 4 (3,6%) fueron referidos a un
centro de mayor capacidad resolutiva
y 3 (2,7%) pacientes fallecieron. Los
tres pacientes fallecidos tuvieron como
diagnostico bartonelosis aguda grave.
De los 8 pacientes que abandonaron el
tratamiento, 4 tuvieron la forma crénica
eruptiva, 3 la forma aguda y uno fue un
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Figura 3. Diagnostico de casos segun frotis de sangre periférica.

caso probable. De los pacientes curados,
78 (81,3%) tuvieron bartonelosis aguda,
10 (10,4%) bartonelosis cronica eruptiva,
7(7,3%) la forma aguda grave y 1 (1%)
paciente fue caso probable. De los 4 pa-
cientes referidos, 2 tuvieron bartonelosis
aguda grave, 1 fue un caso probable y otro
un caso de bartonelosis aguda.

Hubo dos casos de pacientes gestantes
con diagnostico de bartonelosis aguda
grave, que fueron tratadas con ceftriaxo-
na en un caso y cloranfenicol més peni-
cilina G sodica en otro, con curacion de
ambas gestantes.

Los resultados de los examenes de fro-
tis de sangre periférica que sirvieron como
controles del tratamiento, se muestra en

la figura 4.

Fueron 8 pacientes que enfermaron
de bartonelosis en mas de una ocasion (7
menores de 17 afios y uno con mas de 65
ahos). De ellos, un paciente enfermé en
3 ocasiones de bartonelosis aguda, todas
con diagnodstico de egreso de curado.
Tres pacientes enfermaron en primera
instancia de bartonelosis aguda, en se-
gunda instancia de bartonelosis cronica
verrucosa. Los 4 pacientes restantes
enfermaron la primera y segunda vez de
bartonelosis aguda.

DISCUSION

Los 111 casos incluidos en el estudio fue-
ron de la provincia de Luya, departamen-
to de Amazonas, la mayorfa pertenecie-
ron al distrito de Ocalli. El territorio del

M Frotis negativo
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70
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Figura 4. Controles de frotis de sangre periférica en
los dias 3, 14, 30 y 60 de iniciado el tratamiento.
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distrito de Ocalli, a pesar de pertenecer
a la provincia de Luya, forma parte de
la selva alta (ceja de selva), presenta un
ambiente tropical con abundante lluviay
humedad, predominando los cultivos de
café, cacao y plantas tropicales.

Los 111 casos se presentaron en un
periodo de 11 ahos, un promedio aproxi-
mado de 10 pacientes por aho, siendo
la prevalencia en el distrito de Ocall{
durante dicho periodo de 25,4 casos por
1 000 habitantes. Un estudio realizado en
Jaén, Cajamarca, entre 2004 y 2005, en
el cual se busco determinar la etiologfa
de sindrome febril agudo, se encontrd 17
(1,6%) casos de bartonelosis por medio
de frotis; la frecuencia baja, a pesar de
ser un 4area endémica, es explicada por
la limitada sensibilidad del frotis 7.
Ellis y col. encontraron, en Cusco, que
la sensibilidad del frotis es de 36% vy la
especificidad entre 91% y 96%. La sensi-
bilidad es atin menor en la fase eruptiva,
siendo inferior a 10% ©'®. En nuestra
muestra, solo 2 de los 14 pacientes con
fase eruptiva tuvieron un frotis positivo.

La mayorfa de los pacientes afectados
fue de edad pediatrica, siendo la edad pre-
escolar el grupo que retine casi 50% de los
casos, lo cual coincide con los resultados
de Arroyo, que en el estudio realizado en
Caraz observo que la mitad de pacientes
tuvo menos de 10 afios Y. Una revision
de bartonelosis en poblacion pediatrica
cita a Maguiha, quien en un estudio re-
trospectivo, entre 1969 y 1992, incluyo
68 pacientes con bartonelosis aguda, de
los cuales 49% tuvo menos de 14 afos.
Otro estudio realizado en Jaén y San
Ignacio, el 2002, encontrd 399 casos con
bartonelosis aguda, 78,2% de los casos en
poblacion pediatrica ©.

En otro estudio realizado en la selva
alta del Valle del Monzén, Huanuco,
entre 1997 y 1998, 140 personas tuvieron
bartonelosis, predominando en menores
de 20 anos y siendo el grupo etareo mas
afectado los nifos de 1 a 4 ahos, con
17,8% del total de casos 2. En Huan-
cabamba, Piura, el afo 2001, se realizd
un estudio en pacientes con bartonelosis
aguda complicada, encontrando 44 casos,
de los cuales 84% eran pacientes menores
de 15 ahos; tres de los pacientes falle-
cieron 19. Otro estudio, realizado en el
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pueblo de Huata, provincia de Huaylas,
en Ancash, encontrd que la mayor in-
cidencia se da en pacientes menores de
15 anos (84%) . De igual manera, un
estudio del Instituto Nacional de Salud
del Ninho, entre los ahos 1976 y 1985,
encontrd que 62% de los pacientes con
bartonelosis aguda fueron escolares 9.

La mayorfa de los pacientes tuvo
la forma aguda de la enfermedad; solo
12,4% tuvo la forma cronica eruptiva, lo
cual difiere de lo encontrado por Arroyo,
quien hall6 una frecuencia similar entre
ambas fases @. En otro estudio realizado
en la provincia de Antonio Raymondi,
Ancash, entre enero y diciembre del
2008, se encontrd 71 casos de fase aguda
y 121 casos de la fase eruptiva ?"; en el
pueblo de Huata, también en Ancash,
de los 50 casos encontrados, 22% fueron
en fase hemética y 78% en fase eruptiva
19 Maguifa, en un estudio realizado en
el Hospital Cayetano Heredia, de los 145
casos de bartonelosis, 68 pacientes tuvie-
ron la fase aguda de la enfermedad y 77 la
fase eruptiva ??. Sin embargo, Tejada y
col. encontraron en el valle del Monzon,
Huanuco, una frecuencia de fase aguda
similar a la de nuestro estudio, informando
86,4% de pacientes con la fase aguda y
2,1% en fase cronica eruptiva (2.

Los pacientes con bartonelosis agu-
da fueron tratados es su mayorfa con
cloranfenicol o ciprofloxacino; 53,6%
recibieron cloranfenicol y 44% recibieron
ciprofloxacino. Todos los pacientes con
fase eruptiva recibieron rifampicina. Sin
embargo, fueron los pacientes con bar-
tonelosis aguda grave los que recibieron
més variedad de antibioticos. La norma
técnica sobre bartonelosis, del ato 2007,
establece que los pacientes con bartone-
losis aguda grave deberfan ser tratados
con ciprofloxacino endovenoso al inicio
y completando por via oral un total de 14
dfas, cada 12 horas, y ceftriaxona endo-
venosa, cada 24 horas, por 7 a 10 dfas; las
dosis varfan para el nifio y el adolescente
o adulto. Las gestantes deberfan ser tra-
tadas con ceftriaxona (1 g cada 12 horas,
por 10 dfas) mas cloranfenicol (1 g cada
8 horas, por 5 dfas; luego, 500 mg cada
6 horas, hasta 14 dfas) #. En nuestra
muestra, de los 82 casos de bartonelosis
aguda, 46 fueron nihios o adolescentes
menores de 14 afos; de estos, 44 fueron
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tratados ya sea con ciprofloxacino o clo-
ranfenicol, es decir, con los antibioticos
que seg(n la norma técnica del Minsa
deberfan ser usados como drogas de
segunda elecciodn, siendo de primera elec-
cion la amoxicilina/acido clavulanico.
Sin embargo, los pacientes adolescentes
mayores de 14 ahos y adultos con la fase
aguda, en su mayorfa (72,2%) fueron
tratados con el antibi6tico de primera
eleccion planteado por el Minsa, es decir,
el ciprofloxacino, siendo el cloranfenicol
usado en 27,7% de pacientes. Segn la
norma técnica del Minsa, el tratamien-
to de eleccion para la forma eruptiva,
para nihos, adolescentes y adultos, es la
azitromicina (10 mg/kg/dfa para nifos y
500 mg por dfa para adultos, por 7 dfas,
via oral), siendo antibioticos de segunda
eleccion la rifampicina, la eritromicinay
el ciprofloxacino . En nuestra muestra,
todos los pacientes con fase eruptiva fue-
ron tratados con rifampicina. Esquemas
similares de tratamiento fueron usados
en el estudio de Arroyo, en el Hospital de
Apoyo de Caraz; la rifampicina y el cloran-
fenicol fueron los antibi6ticos mas usados
para la fase eruptiva y aguda no grave,
respectivamente, siendo el ciprofloxacino
el segundo antibidtico mas usado para la
fase aguda y la azitromicina el segundo en
uso para la fase eruptiva .

Durante el periodo estudiado, hubo
tres fallecidos, siendo la tasa de letalidad
de 2,7%; los tres pacientes tuvieron el
diagnostico de bartonelosis aguda grave;
fueron nihos de menos de 5 ahos; uno
tuvo un IP de 80% vy los otros dos de
100%. La tasa de letalidad de la fase aguda
no complicada y eruptiva fue 0%. En un
estudio realizado en el Valle de Uru-
bamba, en el aho 1998, encontraron 20
casos confirmados de bartonelosis aguda,
siendo uno de ellos fatal ?¥. La letalidad
esta relacionada con la mortalidad y es la
proporcion de personas que sufrieron la
enfermedad vy fallecieron a causa de ello.
La tasa baja de letalidad, a pesar de que
esta es mayor en 4reas donde predomina
la fase aguda anémica, como se ve en
Ocallf, podria ser explicada a que los
pacientes con bartonelosis aguda grave
son transferidos a establecimientos de
mayor complejidad para su manejo .

Respecto al vector, Caceres y col.,
en su estudio entomoldgico realizado

en Amazonas, informan que provincias
como Luya o Chachapoyas presentan
caracteristicas ecologicas semejantes a los
valles interandinos del Pertiy en donde la
Lutzomyia verrucarum es propia, mientras
que lugares con geograffa similar a la
presente en Ocallf, como en Rodriguez de
Mendoza, Utcubamba (Amazonas) y San
Ignacio (Cajamarca), serfa mas frecuente
la Lutzomyia maranonensis y Lutzomyia
robusta, como vectores ¥; sin embargo,
esto deberfa ser confirmado por estudios
entomologicos en el distrito de Ocallf y
distritos vecinos. Sea cual fuere la especie
de Lutzomyia existente en Ocalli, su po-
blacion es mayor en los meses en que inicia
la época seca, es decir entre mayo y junio.
Ademas, los estudios de ubicacion de
casos mediante el sistema satelital (GPS)
indican que los casos suelen circunscribirse
a zonas cercanas a corrientes de agua, lo
cual indicarfa que la humedad es un factor
importante para el habitat del vector ?%.

Concluimos del presente estudio que
el distrito de Ocall{, ubicado en la selva
alta de la provincia de Luya, departamen-
to de Amazonas, es una zona endémica
de bartonelosis, siendo la forma mas
frecuente la bartonelosis aguda y que
esta se presenta generalmente en la edad
pediétrica; los pacientes en edad escolar
y preescolar son los mas afectados. Otra
conclusion importante es que, en esta
zona, preferentemente siguen usando el
cloranfenicol y el ciprofloxacino como
tratamiento para la bartonelosis aguda
no grave en menores de 14 ahos y que,
a pesar de que se obtiene una buena
respuesta clinica, deberfa hacerse énfasis
que actualmente lo recomendado por el
Ministerio de Salud es el uso de amoxici-
lina/acido clavulanico. Lo mismo sucede
con el tratamiento de la forma cronica
eruptiva, donde el uso de rifampicina
impera, con una buena tasa de curacion,
pero sin aplicacion de la norma técnica
del Minsa, que establece el uso de azitro-
micina como primera eleccion #11.

Por lo tanto, se recomienda confirmar
la presencia de Lutzomyia maranonensisy
Lutzomyia robusta como vectores en esta
region. As{ mismo, fortalecer el conoci-
miento terapéutico de la bartonelosis en
base a lanorma técnica del 2007 plantea-
da por el Ministerio de Salud, haciendo
que profesionales de la salud de centros y
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postas médicas adopten definitivamente
la terapéutica actual, sobre todo para
el manejo de la bartonelosis aguda en
menores de 14 ahos, de la bartonelosis
aguda complicada y de la fase eruptiva. Se
recomienda, también, realizar estudios de
conocimientos, aptitudes y practicas sobre
la bartonelosis en el distrito de Ocall{ y
otras 4reas endémicas, para dimensionar el
grado de desconocimiento sobre la barto-
nelosis y de ese modo incidir en campahas
de educacion a cargo del Minsa.
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