Leishmaniasis en paises con alta carga: una actualizacion epidemiolégica basada en
los datos notificados en 2014

Introduccion

Las leishmaniasis son un grupo de enfermedades causadas por més de 20 especies de parésitos protozoarios del género Leishmania
que se transmiten a los humanos por la picadura de flebétomos hembra infectados (98 especies de los cuales tiene interés médico
como vector de enfermedades).

Hay 4 formas principales de la enfermedad: leishmaniasis visceral (LV, también conocida como kalaazar); leishmaniasis
dérmicapost-kalacazar  (PKDL); leishmaniasis cuténea (LC); vy leishmaniasis mucocutanea (LMC). Si bien la
leishmaniasis cutanea es la forma mas comin de la enfermedad, la leishmaniasis visceral eslamés grave y puede ser mortal si no
setrata. Ademas, laleishmaniasis se puede clasificar como antropondtica o zoonéticadependiendo de s € reservorio natura del
parésito es humano o anima

En 2012, la OMS redlizé un esfuerzo para informar sobre la carga y la distribucién de las leishmaniasis en 102 paises, areas o
territoriosen todo e mundol. En la mayoria de los perfiles de paisespreparados en ese momento, los datos se referian a
nimero de casos (de CL o VL) informado hasta 2010; los mapas de incidencia incluyeron datos del primer nivel subnaciona para
2008. Segun |os datos disponibles, la OMS estimé que € 90% de los casos de LV globales ocurrieron en 6 paises: Bangladesh, Brasil,
Etiopia, India, Sudan del Sur y Sudéan. Del nimero global de casos de LC, més del 70% ocurridé en 10 paises: Afganistan, Argelia,
Brasil, Colombia, Costa Rica, Etiopia, Republicaldamicade Iran, Per(, Sudéan y la Replblica Arabe Siria.

L aresolucionWHA 60.132sobreel control delal eishmaniasis,adoptada por la 602 Asamblea Mundia de la Saud en 2007,
solicitd a la OMS, entre otras organizaciones, crear conciencia sobre la cargamundial delaleishmaniasisy vigilar € progreso
en su control. Seinst6 alos Estados miembros en los que laleishmaniasis es un importante problema de salud publica a
reforzar los esfuerzos para establecer programas nacionales de control afin de elaborar directrices e iniciar sistemas de
vigilancia, recopilacion de datosy andlisis.

Este informe actualiza la informacién epidemioldgica sobre LV y LC para 25 paises donde la carga de la enfermedad es alta. Aunque
los datos presentados se refieren principalmente a 2014, |os datos histéricos también se incluyen para proporcionar una vision genera
de las tendencias de las enfermedades alo largo del tiempo.

Metodologia

En 2015, & programamundial parael control de laleishmaniasis resumié los datos recopilados sobre laleishmaniasis en 25 paises
con ata prevaencia. Los paises se seleccionaron sobre la base del niimero de casos de leishmaniasis notificados en 2013 (los datos
estén disponibles en Global Health Observatory3) e incluyeron paises que informaron de més de 100 casos de LV 0 més de 2500
casos de LC. La disponibilidad de datos, asi como larepresentacidn de paises de diferentes regiones delaOMS, se
tuvieron en cuenta al hacer la seleccion. Finalmente, se escogieron 14 paises paraLV y 12 paises para L C (un pais seincluyé en
ambos grupos) que representan el 95% de los casos de LV y €l 90% de los casos de L C informados en 2013.

Los datos se recopilaron mediante un formulario definido de Excel, disefiado especificamente para recopilar datos habituales
de vigilancia epidemiol6gica a partir de los programas nacionales de control de laleishmaniasis en los Ministerios de Salud o de
socios colaboradores, seglin corresponda. Los datos se recopilaron y validaron entre agosto de 2015 y mayo de 2016. La
validacion serealiz6 anivel de pais, asi como anivel deregion delaOMSy mundial.

Se recogieron un total de 18 y 12 variables e indicadores relativos a la epidemiologia, pruebas de laboratorio, €l examen médico y
al resultado del tratamiento paraLV y LC, respectivamente. Ademés, se solicit6 alos paises que confirmasen el nimero de casos
histéricos y proporcionaran €l nimero de casos nuevos por mes y por lugar probable de infeccidn. En los paises donde era
relevante, los datos de leishmaniasis cutnea se estratificaron por formas antropondticas frente a formas zoonéticas.

Este informe se centra en las siguientes variables e indicadores estimados que son relevantes parael control de las leishmaniasis,
asaber: (i) e nimero total de nuevos casos* en ese afo; (i) nimero de recaida; (iii) nimero de casos importados; (iv) distribucion
por género (porcentaje de mujeres); (v) distribucién por grupos deedad (porcentsje de casos menores de 5 afios, de 5 a 14
afos y mayores de 15 afios); (vi) tasa de incidencia (nimero de casos / 10000 habitantes en las areas endémicas’) (vii)
poblacion en riesgo (definida como el nimero de personas que viven enlas &reasendémicas), (viii) presencia de brotes,
(ix) numero de nuevosfocos; (X) nimero de nuevos casos por mes; (Xi) nimero de personas evaluadas activamente;  (xii)
nimero de personas evaluadas pasivamente; (Xiii) proporcion de casos diagnosticados mediante prueba de diagnéstico répido
(RDT)7; (xiv) proporcion de RDT positivoss; (xv) proporcion de casos diagnosticados por examen directo (microscopia) & (xvi)
propor-cion de portaobjetos positivosio; (xvii) proporcion de casosdiagnosticados solo en base a  sintomas
clinicos;  (xviii) proporcién de casos con coinfeccion LeishmanialVVIH, (xix) tasade curacion inicia de LV11, (xx) tasade
fracaso terapéutico deLV12 (xxi) tasa de recaida de LV13, y (xxii) tasa de letalidadde LV14. Los términos "brote’,
"foco", "curacion inicial", "fracaso terapéutico” y "recaida' fueron definidos de acuerdo con los programas nacionales de
control de laleishmaniasis.

Se definieron diferentes niveles de integridad de los datos segun lacantidad de variables proporcionadas por el pais. Para LV:
<50% de integridad (<10 indicadores disponibles); 50-80% de integridad (11-17 indicadores disponibles); > 80% de



integridad (> 18 indicadores disponibles). Para LC: <50% de integridad (< 7 indicadores disponibles); 50-80% de completitud
(8-11 indicadores disponibles); > 80% de complecion (>12 indicadores disponibles).

Ademas de los datos sobre vigilancia epidemioldgica, se contactd a 45 expertos en todo € mundo mediante un
cuestionario para obtener su  opinion 'y puntos de vista sobre € factor de subnotificacion en los paises
de ata carga paracontribuir a lacomprension de la verdadera carga de la enfermedad; 16 expertosrespondieron. El factor
desubnotificacionse recopil 6 y clasifico como leve, moderado o grave.

Se desarroll6 un mapa global queilustrala distribucion de los 25 paises con altas cargasde LV y LC utilizando QGIS vi12.

Resultados

De los 25 paises seleccionados donde la carga de laleishmaniasis es ata, 13 tienen una gran carga de LV solamente; 11 tienen
unadtacargade LC solamente; y 1 (Brasil) tiene unagran cargade LV y LC (Mapa 1).

Los 25 paises compartieron informacion sobre la carga de laleishmaniasis, aunque €l nivel de datos completados vario entre
los paises. De los paises con gran carga de LV, los datos tenian <50% de integridad en €l 43% (6/14) de los paises; 50-80% de
integridad en & 21% (3/14) de los paises y >80% de integridad en el 36% (5/14) de los paises. De los paises con ata carga de
LV, los datos tenian <50% de integridad en €l 25% (3/12) de los paises; 50-80% de integridad en el 58% (7/12) de los paisesy
>80% deintegridad en el 17% (2/12) de los paises.

La Tabla 1 resume los indicadores seleccionados. El conjunto completo de indicadores y mapas detallados de prevalencia se
publicaran por separado como perfiles de paises de 2014 en lapéaginaweb delaOMS sobre leishmaniasis en el tercer trimestre
de 2016.

Todos los paises con dta cargade LV (14/14) informaron sobre & ndmero totd de casos de LV, y todos los paises con dta carga de LC
(12/12) informaron sobre € ndmero tota de casos de LC. Los datos sobre las tasas de incidencia de LC estaban disponibles para
todos (12/12) los paises con dta carga de LC, mientras que los datos sobre las tasas de incidenciade LV estaban disponibles para e 93%
(13/14) de los paises con dta cargade LV. De los paises con dta cargade LV, € 57% (8/14) tenian datos de |aboratorio de confirmacién de
loscasosy € 64% (9/14) de los paises con dta carga de LC tenian datos sobre la confirmacion de los casos de LC en
laboratorio. Los datos de tasa de curacion inicid de VL estaban disponibles solo parad 50% (7/14) de los paises.

En 2014, los paises con ata carga de LV comunicaron un total de 30.758 casos de LV (incluidos los nuevos casos y las
recaidas), mientras que los paises con alta carga de CL informaron de un total de 153 027 casos de LC (incluidos casos nuevos y
recaidas). Latasadeincidenciade LV mas atafue de 35,63/10.000 habitantes (rango: 0,012-35,63) y laincidenciamas altade LC
fuede22,74/10.000 habitantes (rango: 0,33-22,74). Solo 4 de los paisescon dta endemicidad para LV tenian tasas de
incidencia >1 paraLV, mientras que 10 paises con alta endemicidad para L C tenian tasas de incidencia>1 paraLC.

La poblacion en riesgo para LV y LV vari6 entre los paises. Los datos proporcionados  por  los  paises  aarcaron  diferentes
niveles administrativos (segundo o tercer nivel subnacional). En los paises con dtacargade LV, lapoblacion en riesgo variabaentreel 9%y
el 100%, y paralos paises con dta carga de LC la poblacion en riesgo de variaba entre d 14% y e 100%. Un total de aproximedamente
556millonesdepersonas  corren € riesgo de sufrir LV en los paises dtamenteendémicosparalV,y cas 399 millonesde
personas corren riesgo de contraer LC en los paises con dtacargade LC (Tabla 1).

De acuerdo con los datos disponibles, el porcentaje de casos de VL confirmada por diagndstico de laboratorio varié entre €l 62% vy
el 100% y el porcentgje de casos de LC confirmados por diagnéstico de laboratorio varié entre el 5% y e 100%. De los paises
con atacargade LV que informaron informacion sobre la tasa de curacion inicial de LV (7/14), todos informaron tasas de curacion
inicialesentre el 49%y e 94%. Latasade letalidad de LV varid entre 0%y 7% en los paises con atacargadeLV.

La Figura 1 muestra las tendencias en € nimero de casos nuevos autdctonos de LV y LC notificados por los paises con dta
carga durante € periodo 1998-2014, desglosados por region de la OMS. En los 12 paises con dta carga para LC, los casos
de LCsetriplicaron durante un periodo relativamente corto de tiempo, pasando de estar por encima de 50.000 en 1998 a
estar por encima de 150.000 en 2005. En 2014 € ndmero de casos de LC ha disminuido a menos de 150.000. En los 14 paises
con dtacarga de LV, e nimero de casos también se ha triplicado, pasando de estar por encima de los 20.000 en 1998 a estar
por encima de los 60.000 en 2011. Desde 2013, € numero de casos de LV ha disminuido de forma progresiva hasta descender por
debajo delos 30.000.

16 expertos proporcionaron informacién sobre la falta de notificacion en los paises incluidos en € informe. En € caso de los paises
condtacarga de LV, los factores de subdeclaracion estimados fueron lossiguientes: India: 1.2; Bangladesh, Etiopia, Nepal y
Sudén del Sur: 1.2-1.8; Somalia, Espafiay Sudan; 2-4. No se proporcionaron datos para 6 de los paises con dta cargadeLV. Solo
uno de los paises de alta carga de LC (TUnez) proporciond datos a este respecto, siendo el factor de subdeclaracion estimado de
2,8-4,6.



Discusion

La OMS, en colaboracién con los programas nacionales de control de laleishmaniasis, ha recopilado y analizado datos
epidemiol6gicos de 25 paises donde lacargade LV y LC es alta. Los datos aportados en 2014 contribuiran sustancialmente a
unamejor comprension de lacargay ladistribucion de LV y LC en todo el mundo.

El nivel de integridad de los datos aportados se considerarazonablemente aceptable. Este informe demuestra que la
recopilacién de datos y la presentacion de informes sobre laleishmaniasis se pueden realizar con éxito en diferentes
entornos, incluidos |os entornos conflictivos o los entornos con unainfraestructura deficiente. Algunas de las variables ausentes en
el informe pueden haber sido registradas a nivel del centro de salud pero no recogidas por e sistemade vigilanciay, por lo tanto,
no estan disponibles rutinariamente en el nivel central.

A medida que los paises avanzan en € control de la leishmaniasis, ambas formas de laenfermedad, LV y LC, deben ser
supervisadas de forma efectiva. Ademas, las variables como las que serefieren ala confirmacién de los casos de laboratorio o a
resultado del tratamiento deben ser captadas por |os sistemas nacionales de vigilancia.

Uno de los Objetivos de Desarrollo Sostenible de las Naciones Unidas es poner fin a la epidemia de enfermedades
tropicales desatendidas!s. Por |o tanto, es un deber de los Estados Miembrosy de la OMS controlar la leishmaniasis y
documentar ladisminucién de su incidencia.

La OMS publicard en 2016 un manual sobre vigilancia epidemioldgica, supervision y evaluacion del control de la
leishmaniasis, donde se describirdn los datos minimos que losestablecimientos de salud deben recopilar de cada caso
de leishmaniasis para su desagregacion y se enviaran alos niveles administrativos superiores. Parafacilitar larecopilacion, € flujoy
el andlisis de datos, asi como € intercambio entre programas nacionales de control de leishmaniosis, la OMS apoyara € uso
del software District Information System version 2 (DHIS2) desarrollado por la Universidad de Oslo, que ya esta en uso en la
mayoriade |os paises con alta carga de LV como sistemade informacion y gestion sanitaria nacional.

Los datos sobre la poblacion en riesgo se deben interpretar con precaucién. La poblacion en riesgo se ha definido como e "nimero
de personas que viven en el nivel administrativo subnacional tercero (o superior) donde la enfermedad se considera

endémicd’. Sin embargo, dada la naturaleza focal de estaenfermedad, la poblacidn en riesgo debe calcularse sobre la base
delos datos disponibles en el nivel més bago. Es importante destacar que este indicador se refiere a todas las personas en
riesgo de adquirir la infeccidn, pero no en riesgo de desarrollar la enfermedad, ya que en la mayoria de los individuos infectados
por Leishmania permanecen asintomético durante toda su vida

Conclusién

Los resultados de esta recogida y andlisis de datos constituyen un primer intento de describir la situacion de la leishmaniasis en
aquellos paises donde la enfermedad es atamente endémica, demostrado por los datos recogidos por los sistemas de
vigilancia habituales. L os resultados establecen una informacion basal paraayudar a los paises a identificar areas que hay que
mejorar en susistema de vigilancia de LV y LC. La OMS colabora de formaestrechaconotrospaisesendémicospara
leishmaniasis con el fin de establecer el mismo nivel de notificacion y andlisis.

Cabe esperar que las lecciones aprendidas en este proceso promuevan que mas paises endémicos recojan y compartan de
forma regular los datos de vigilancia sobre leishmaniasis para completar lainformacién disponible en todo € mundo.

1 Alver Jet al. Leishmaniasis worldwide and global estimates of its incidence. PLoS One, 2012.. 7(5):e35671.
2 Ver http://mww.who.int/neglected diseases'mediacentre/VWWHA_60.13_F.pdf.
3 Ver http://www.who.int/gho/neglected_diseases/leishmaniasisen/.

4 Los casos nuevos generalmente se denominan «primarios» cuando la enfermedad es leishmaniasis visceral (LV).
5 Un caso importado se define como aquel en el que el lugar probable de infeccién se encuentra en otro pais

6 En este informe, se consideran areas endémicas aquellas (al nivel administrativo mas bajo disponible) que han informado de leishmaniasis en 2013 0 2014. Desde un punto de
vista epidemiolégico, un area endémica se define como un area geografica donde la transmision del parasito ocurre a través de contacto entre humanos y fleb6tomos, es decir,
hay un ciclo completo con reservorios humanos o animales del paréasito, un vector flebotomino y personas infectadas. En términos précticos, no existe una base de datos a nivel
mundial con el nombre de los lugares donde la enfermedad es endémica, por lo que el "area administrativa endémica” se utiliza como definicién operacional para los programas de
control.

7 Calculado como el nimero de RDT positivos entre el nimero total de casos (solo para casos de LV). .

8 Calculado como el nimero de RDT positivos entre el nimero total de casos (solo para casos de LV) .

9 Calculado como el nimero de casos con un resultado positivo de microscopia entre el nimero total de casos.

10 Calculado como el nimero de casos con un resultado positivo de microscopia entre el nimero total de portaobjetos examinados.

11 Calculado como el nimero de casos considerados como curados en una evaluacion inicial entre el nimero total de casos (solo para casos de LV).
12 Calculado como el nimero de casos con fracas terapéutico entre el nimero total de casos (solo para casos de LV).

13 Calculado como el nimero de casos que recaen entre el nimero total de casos (solo para casos de LV).

14 Calculado como el nimero de casos que mueren entre el nimero total de casos (solo para casos de LV).

5 Meta 3.3 Objetivos de desarrollo sostenible: "Para 2030, terminar con la epidemia del SIDA, la tuberculosis, la malaria y las enfermedades tropicales desatendidas y combatir la
hepatitis, enfermedades transmitidas por el agua y otras enfermedades transmisibles "(http:/Avww.un.org/
sustainabledevelopment/ es / salud /)..

16 9marro PP et al. Human African trypanosomiasis in non-endemic countries (2000-2010). JTravel Med, 2012. 19(1):44-53.
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Mapa 1 Leishmaniasis en paises conalta carga de enfermedad: actualizacién epidemiolégica basada en los datos notificados en 2014

Leishmaniasss visceral (LV) y leishmaniasis cuténea (LC)
Paises sin alta carga de enfermedad por LV y LC.
Paises con alta carga de enfermedad por LV.

Paises con alta carga de enfermedad por LC

Los limites y nombres mostrados y las denominaciones empleadas en este mapa no implica la expresion de ninguna opinién por parte de la Organizacion Mundial de la Salud sobre el estado
legal de ningln pais, territorio, ciudad o area, o de sus autoridades, ni sobre la demarcacion de sus fronteras o limites. Las lineas punteadas en el mapa representan lineas fronterizas
aproximadas para las cuales es posible que todavia no haya un acuerdo definitivo .

© WHO 2016. All rights reserved. —© OMS2016. Todos los derechos reservados.
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Table1l Selected variables and indicators for visceral leishmaniasis (VL) and cutaneous leishmaniasis (CL) in 14 VL high-burden countries and 12 CL high-burden countries, 2014
Tablal Parametros y variables seleccionados para estudiar la leishmaniasis visceral (LV) y la leishmaniasis cutanea (LC) en 14 paises con alta carga de LV y 12 paises con alta carga de de LC, 2014

VLincidence CLincidence
rate (cases/  rate (cases/
~ 10000 ~ 10000 % VL cases % CL cases % VL cases
fT (\J/tl_a::;s?és ofT c(J:tl_a<|:ar11sc:=,.s zghez%te?r?itcs Iigheitgfe?r?itcs Population at risk clc:1ka:)rrr2te odr;) Y C?;glorrrgte (;jr)? Y withinitial % VL case-
. o) . . "
Country — Pais l/\ggirgr?'gg (eported - (eported — areas)-Tasa areas)-Tasa Och\J/;iuI_aSc?br}aactig:]sk of CL— Poblacion test — test — curerate — - fatality rate
la OMS Numero total Numerototal de incidencia  de incidencia en riesao de LV en riesgo LC Porcentaje de Porcentaje de  Tasa Qe Tasa _de
de casos LV de casos LC  de LV(cas/ de LC(cas/ 9 casosde LV  casosdelV curacion mortalidad
notificados notificados 10000 habi- 10 000 habi- confirmados  confirmados inicial de de los casos
tantes) en tantes) en por test de  por test de los casos de LV
area area laboratorio laboratorio de LV
endémica endémica
VL in high-burden countries— LV en paises con alta carga de enfermedad
Bangladesh FAR 735 0 021 0 20% NA-SQ 100% NA-SQO No data— Pas 1%
(30905 893/156 595 000) (735/735) de données (4/735)
Brazil* — Brasil* AVR 3453 19402 0.41 1.46 43% 70% 82% 8% 66% 7%
(86997 054/200 362 200) (139 396 846/ (2950/3453) (17 324/19402) (2283/3453) (230/3453)
200 362 200)
China WFR 294 No data— Sin 0.01 No data— Sin 16% Nodata—Sin  Nodata— Sin No data— No data— 0.3%
datos datos (229 570 000/ datos datos Sin datos Sin datos (1/294)
1393337 000)
Bhiopia— Etiopia AR 2821 342 0.67 0.08 3% 309 No data— Sin No data— 94% 3%
(3200 000/96 958 732) (29 000 000/ datos Sin datos (2663/2821) (74/2821)
96 958 732)
Georgia BUR 63 0 0.36 0 32% 2% 100% NA - N/A. 81% 0%
(1400300/4 341 000)  (85700/4 341 000) (63/63) (51/63) (0/63)
India FAR 9241 2 0.71 No data— Sin 10% No data— Sin No data— No data— No data— 0.1%
datos (130 724 239/ datos Sin datos Sin datos S datos (11/9241)
1252 140 000)
Kenya - Kenia AR 880 No data— Sin 291 No data— Sin 7% No data— Sin No data— No data— No data— 3%
datos datos (3020 051/44 354 000) datos Sin datos Sin datos Sin datos (23/880)
Nepal FAR 335 Non endemic — 0.11 NA-N/A. 100% N/A—N/A. 100% NA—N/A. 89% 0%
No endémico (27723 373/27 797 000) (335/335) (299/335) (1/335)
Paraguay AMR 118 55 0.35 0.49 50% 3% 87% 100% 86% 1%
(3387 984/6 802 000) (2544 739/ (103/118) (55/55) (102/118) (5/118)
6 802 000)
Somdlia BEMR 1033 Non endemic— 435 N/A—N/A. 23% NA—N/A. 66% NA-N/A. No data - 3%
No endémico (2373 146/10 496 000) (682/1033) Sin datos (26/1033)
South Sudan — Sudan del Sur AR 8015 Non endemic — 35.63 NA-N/A. 30%? NA-N/A. 74% NA= N/A. 69% 2%
No endémico (3434 996/11 911 184) (5962/8015) (5505/8015)  (146/8015)
Spain — Esparia BUR 106 100 0.08» No data— Sin 64%P No data— Sin 100% 100% No data No data
datos (30 354 672/47 129 783) datos (106/106) (100/100) Sin datos Sin datos
Sudan BVIR 3520 1053 11.05 7.18 % 4% 62% No data 49%% 1%
(3090 126/34 470 138) (1465 592/ (2179/3520) Sin datos (1736/3520) (36/3520)
34470 138)
Uganda AR 144 Nonendemic— Nodata—Sin  NA-N/A. No data— Sin datos N/A-N/A. No data N/A-N/A. No data No data
No endémico datos Sin datos Sin datos Sin datos
Subtotal for VL high-burden countries — 30 758 21024 556 181 834 172 492 877

Subtotal para paises con alta carga de LV
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Table 1 (cortinued)—Tabla 1 (continuacion)

CL in high-burden countries — LC en paises con alta carga de enfermedad

Afghanistan BVR 12 19589 0.09 17.90 5% 36% 100% 5% 100% 0%
(1411 596/30 552 000) (20937 768/ (12/12) (1045/19 589) (12112 (0/112)
30 552 000)
Algeria—Algérie AR 30 5423 0.01¢ 5.42 No data— Sin datos 26% No data 100% No data No data—
(10 005 224/ Sin datos (5423/5423) Sin datos Sin datos
39 208 000)
Brazil* — Brasil* AMR 3453 19402 041 146 43% 70% 82% 89% 66% 7%
(86997 054/200 362 200) (139 396 846/ (2950/3453)  (17324/19402) (2283/3453)  (230/3453)
200 362 200)
Colombia AMR 31 11433 0.32 4.02 2% 60% 100% 100% 94% 0%
(972 942/48 321 000) (28 792312/ (31/31) (11 433/11 433) (29/31) 0/31)
48 321 000)
Iran (ISamic Republic of) —Iran BVR 54 21148 0.03 2.68 27% 46%* 61% 7% 80% 0%
(Republica Islamicade) (20592 663/75 156 975) (34351 077/ (33/54) (16 257/21 148) (43/54) (0/54)
75 156 975)
Morocco — Marruecos BVR 86 2555 091 5.62 10% 14% 100% 75% 100% 2%
(3174 300/33 008 000) (4548 800/ (86/86) (1929/2555) (86/86) (2/86)
33008 000)
Pakistan BVIR 7 2850 0.03 033 1% 47% Nodata—Sin Nodata—Sin Nodata—Sin Nodata—Sin
(2 165 661/185 044 286) (86 430075/ datos datos datos datos
185 044 286)
Reru— Perti AMR Non endemic— 5888 0 2.70 NA-N/A 76% NA—N/A. 100% N/A-N/A. NA-N/A
No endémico (23 039 846/ (5888/5888)
30 376 000)
Saudi Arabia— Arabia Saudi BVR 12 2190 0.01 0.71 32% No data— Sin 100% No data — 92% 0%
(9186 737/28 829 000) datos (12/12) Sin datos (W12) (0112
Syrian Arab Republic— Republica BVIR 36 55204 0.02 2274 26% 100% Nodata—Sin  Nodata—Sin Nodata—Sin No data— Sin
Arabe Siria (5 795 000/22 157 800) (21 898 000/ datos datos datos datos
21 899 000)
Tunisa—Tunez BVIR 44 3368 0.04 5.67 90% 54% 100% Nodata—Sin  Nodata—Sin  No data—Sin
(9 901 000/120 996 600) (5935 000/ (44/44) datos datos datos
10 996 600)
Turkey —Turquia BR 22 3977 0.03 119 % 44% 100% 100% No data— Sin  No data— Sin
(6 838 486/ (33419 241/ (22/122) (3977/3977) datos datos
75932 348) 75 932 348)
Subtotal for CL high burden countries — 3787 153 027 147 035 439 398 754 189
Subtotal para paises con alta carga de LC
Total* 31092 154 649 616 220 219 431 850 220

AR WHO African Region; AMR WWHO Region of the Americas; BMR WHO Eastern Mediterranean Region; BUR WHO European Region; SEAR WHO South-East Asia Region; WPR WHO Western Padific Region. — AFR: Region africana de la OMS; AVIR : Region OMS
de las Américas; EMR Region OMS del Mediterraneo Oriental; EUR : Region europea de la OMS; SEAR : Regién OMS del Sudeste Asiatico; WPR : Regién OMS del Pacifico Occidental.

N/A: Not applicable. — N/A: No aplicable.

* Brazl is high-burden country for both MLand CL — Brasil es un pais con alta carga de enfermedad tanto para LV como LC

2 Population at risk was provided by national leishmaniasis programmes — Los datos de poblacion en riesgo son aportados por los programas nacionales de control de la leishmaniosis

b VLinddence rate and population at risk calculated for year 2013. — La tasa de incidencia de LV y la poblacion en riesgo estan calculados para el afio 2013

¢ VLinddence calculated over total population. — La incidencia de LV esta calculada sobre la poblacion total.




Fgure 1a Leishmaniasis visceral (LV) en 14 paises con alta carga de enfermedad, 1998-2014
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AFR: Region africana de la OMS; AMR : Region OMS de las Américas; EMR: Regién OMS del Mediterraneo Oriental; EUR : Region europea de
la OMS; SEAR : Regién OMS del Sudeste Asiatico; WPR : Regién OMS del Pacifico Occidental

Fgure 1b Leishmaniasis cutanea (LC) en 12 paises con alta carga de enfermedad, 1998-2014
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AFR: Region africana de la OMS; AMR : Regién OMS de las Américas; EMR: Regién OMS del Mediterraneo Oriental; EUR : Regién europea de
la OMS; SEAR : Regién OMS del Sudeste Asiatico; WPR : Regién OMS del Pacifico Occidental
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