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LA REACCION DE MONTENEGRO EN LA EPIDEMIOLOGIA DE 
LA LEISHMANIASIS SUDAMERICANA 

Marcos Restrepo Isazal 

La leishmaniasis sudamericana se presenta en regiones boscosas y las 
comunidades cercanas a ellas están expuestas a esta enfermedad. Me- 
diante los ándices parasitarios y alérgicos es posxble determinar el grado 
de endemicidad de lus zonas. En los grupos de población también se 
logra evaluar la especificidad de la prueba de Montenegro. 

Introducción 

La leishmaniasis sudamericana es una 
enfermedad que se limita a ciertas zonas 
rurales y selváticas, con microclimas que 
favorecen la propagación del insecto 
transmisor, un flebótomo del género Lut- 
zomyia (Phlebotomw), y de los reservorios 
vertebrados que sirven de fuente de infec- 
ción para este vector. Cuando el hombre o 
huésped susceptible penetra en el área en- 
démica pasa, en forma accidental, a for- 
mar parte del ciclo de vida del parásito. El 
vector le inocula los promastigotes de 
Leishmunia braziliensis y posteriormente se 
produce una lesión de curso crónico. 

En Colombia, la leishmaniasis ha sido 
poco estudiada y las publicaciones existen- 
tes se refieren a informes de algunos casos 
clínicos o al tratamiento de los mismos (1- 
9). La leishmaniasis no es una enfermedad 
de notificación obligatoria y por lo tanto se 
desconoce su incidencia y prevalencia en la 
población colombiana. En algunas regio- 
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nes se diagnostican de 10 a 20 casos nuevos 
por año de leishmaniasis cutánea o muco- 
cutánea. La distribución geográfica de la 
enfermedad es amplia y coincide con las 
zonas maláricas que comprenden el 90.2% 
del territorio nacional, especialmente cerca 
de las costas de ambos mares, de las cuen- 
cas de los grandes ríos y sus afluentes, así 
como la región de los Llanos Orientales y 
la selva tropical. 

En cuanto a la leishmaniasis visceral, 
hasta 1977 únicamente se habían infor- 
mado 20 casos procedentes de focos locali- 
zados, sobre todo a lo largo de la cuenca 
del río Magdalena y de algunos de sus 
afluentes en la parte oriental del país (10). 

El grado de endemicidad de una zona 
determinada, está intimamente relacio- 
nado con la susceptibilidad o resistencia de 
la población al parásito. Para medir este 
grado se recurre a dos índices: el parasita- 
rio, que comprueba la presencia del agente 
etiológico en casos indi\+duales, y el alér- 
gico según la prueba de Montenegro, que 
sirve para determinar si ha existido un 
contacto previo con dicho parásito. El ín- 
dice parasitario es de gran utilidad, pero 
esta más restringido a focos de alta ende- 
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micidad o a brotes epidémicos cuando cos para evaluar las zonas endémicas en el 
existen pacientes con lesiones. El índice país. El presente estudio es una contribu- 
alérgico, por el contrario, muestra, en un ción a este aspecto de la leishmaniasis te- 
momento dado, el contacto que ha tenido gumentaria. 
una población con el parásito, aun en au- 
sencia de individuos con lesiones. La in- 
tradermorreacción de Montenegro (II) 
fue aplicada por primera vez con criterio 
epidemiológico por Pessoa y Pestana (1.2) 
en 1941, luego por otros autores como 
Rotberg (13) en 1952 y Pifano (14, 15) en 
1962. Pessoa y López (16), en 1963, recal- 
caron en otro estudio la utilidad de esta re- 
acción en el estudio epidemiológico, a cau- 
sa de su sensibilidad, especificidad y fácil 
ejecución. En Colombia, Ucrós y Currea 
(7), en 1956, publicaron un informe sobre 
la aplicación de la reacción de Montenegro 
en el diagnóstico de varios casos de leish- 
maniasis sudamericana. En el campo epi- 
demiológico no existen estudios sistemáti- 

Materiales y métodos 

De acuerdo con los resultados de un es- 
tudio anterior (8) se determinó en Colom- 
bia la procedencia de 240 pacientes y se 
observó que 163 procedían de cuatro zo- 
nas bien definidas que se muestran locali- 
zadas en el mapa (figura 1). Los demás pa- 
cientes procedían de regiones diseminadas 
sin una concentración significativa de pa- 
cientes. Las cuatro zonas delimitadas fue- 
ron: Magdalena Medio, Urabá, Chocó y 
Bajo Cauca. Para determinar la prevalen- 
cia de leishmaniasis en estas regiones, se 

FIGURA l-Distribución geográfica de los 163 pacientes estu- 
diados para Leishmania. 
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calcularon los índices parasitario y alérgico pacientes y en el testigo, se les aplicó la 
de acuerdo con Pifano (I 7). prueba de Montenegro inyectando intra- 

El índice parasitario se determinó calcu- dérmicamente en un antebrazo 0.1 ml del 
lando el porcentaje de pacientes parasita- antígeno, que se preparó de cultivos de 
dos procedentes de las zonas mencionadas, Leishnmnia braziliensis de acuerdo con Pi- 
mediante frotis coloreados de las lesiones fano (I4), y que consistió en una suspen- 
sospechosas, en piel o mucosa. Las mues- sión de promastigotes en solución salina 
tras se tomaron del borde de la lesión utili- fenolada. A ninguno se aplicó únicamente 
zando un bisturí. El material se extendió la solución salina fenolada. La lectura se 
en un portaobjetos que cubría aproxima- hizo a las 48 horas midiendo el diámetro 
damente un centímetro cuadrado. La colo- de induración. Las reacciones de 5 mm o 
ración que se utilizó fue de eosina-azul de más de diámetro se consideraron positivas. 
metileno según Wright. Los parásitos se Para la evaluación de la especificidad de 
observaron al microscopio a un aumento la prueba, se siguieron los estudios de Ed- 
de 1,000. Para determinar el índice alér- wards y Palmer (18, 19) y se hizo un histo- 
gico en los grupos de población de donde grama con la distribución por frecuencia 
procedían los enfermos se tomó una mues- de tamaños de las intradermorreacciones. 
tra al azar del 10% de la población de la Este reveló una curva desviada a la iz- 
región correspondiente. El índice alérgico quierda que correspondió a las reacciones 
correspondió al porcentaje de individuos de pequeño tamaño que se encontraron en 
de la comunidad respectiva que resultaron una población no sensibilizada con el 
positivos en la prueba de Montenegro. En agente causal de la enfermedad en estu- 
las zonas anotadas se estudiaron en total dio; en cambio se obtuvo una curva de tipo 
1,145 individuos distribuidos de la si- normal, desviada a la derecha, en aquellas 
guiente manera: 142 en Puerto Berrio poblaciones que habían tenido contacto 
(Magdalena Medio); 124 en Caucasis (Bajo con el verdadero agente específico. 
Cauca); 248 en Apartadó (Urabá) y 631 en 
Andagoya, Itsmina, Bebedó y Condote 
(Chocó). Además se utilizaron 203 estu- Resultados 
diantes de medicina de la Universidad de 
Antioquia, en Medellín, como grupo tes- En el cuadro 1 se muestran los índices 
tigo. parasitarios y alérgicos de los pacientes 

A cada uno de los individuos en los dife- procedentes de las cuatro zonas del estu- 
rentes grupos de población, en el grupo de .dio. El índice parasitario más elevado se 

CUADRO 1-lndice parasitario y alérgico de los pacientes en las zonas del estudio. 

Pacientes oositivos 

Procedencia 
Pacientes con 

lesiones 

Con parásitos Reacción de Montenegro 

No. % No. % 

Xlgdalena 
ìrledio 

IJr.tbá 
Chocó 
Ba jo Cauca 

Total 

36 16 44.4 29 80.6 
49 20 40.8 44 89.8 
41 15 36.5 35 85.4 
37 8 21.6 28 75.7 

163 59 36.2 136 83.4 



encontró en el Magdalena Medio (44.4%), 
siguió Urabá (40.8%), Chocó (36.5%), y 
por último Bajo Cauca (21.6%). Los índi- 
ces alérgicos en los mismos pacientes fue- 
ron elevados en todos los casos. Por el con- 
trario los índices alérgicos correspondien- 
tes a la población de los mismos sitios mos- 
traron que el mayor porcentaje se obtuvo 
en Urabá con 2 1.0% y el menor en el Bajo 
Cauca con 8.9%; el Chocó y el Magdalena 
Medio presentaron una positividad de 
13.1 y 11.3% respectivamente. Estos ín- 
dices contrastaron con el del grupo testigo 
en el que solo se observó 0.5% de reactivi- 
dad (cuadro 2). 

La distribución de la positividad de la 
reacción de Montenegro, según la edad, se 
indica en la figura 2. Las curvas de los por- 
centajes específicos por grupo de edad, 
mostraron una frecuencia variada e irre- 
gular, con tendencia a una mayor positivi- 
dad en los mayores de 30 años. 

El tamaño promedio de las reacciones 
positivas en los habitantes de las distintas 
zonas, estuvo cercano al que se encontró 
para los pacientes con la enfermedad 
(cuadro 3). 

En la figura 3 se muestra un histograma 
de la distribución de los diámetros de las 
reacciones de 163 pacientes con lesiones. 
La curva de distribución se desvió hacia la 

CUADRO 24ndice alérgico de las zonas del 
estudio. 

No. de per- No. de per- 
Proceden- sonas estu- sonas posi- % de posi- 

cia diadas tivas tividad 

Magdalena 
Medio 

Urabá 
Chocó 
Bajo 

Cauca 
Grupo 

testigo 

Total 

142 16 11.3 
248 52 21.0 
631 82 13.1 

124 11 8.9 

203 1 0.5 

1,348 162 12.0 
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FIGURA 2-Distribución de la positividad de la 
reacción de Montenegro según la edad. 
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derecha con reacciones de gran tamaño. 
En las zonas del Magdalena Medio y 

Bajo Cauca, la agrupación de las reaccio- 
nes estuvieron al lado derecho aunque con 
un escaso número de reacciones grandes. 
En el Chocó la mayoría de las reacciones se 
localizaron hacia el lado izquierdo del his- 
tograma con diámetros pequeños, mien- 
tras que al lado derecho se formó otra 
curva bien definida con reacciones de ta- 
maño grande. Finalmente en Urabá la 
curva más grande se encontró en el lado 
izquierdo, si bien se obtuvo otra más pe- 
queña en el lado de las reacciones de gran 
tamaño (figura 4). 

CUADRO 3-Tamaño promedio de las reac- 
ciones de Montenegro positivas en los grupos 
estudiados. 

Zonas Tamaño en mm 

Magdalena Medio 9.3 
Urabá 12.9 
Chocó 12.8 
Bajo Cauca 10.4 
Pacientes con leishmanias 12.8 

Grupo testigo 5.0 
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FIGURA 3-Distribución del tamaño de las reac- 
ciones de Montenegro en 163 pacientes. 
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Discusión 

Caracteristicas de la zona. La prevalencia 
de la leishmaniasis tegumentaria en una 
región se debe investigar mediante la de- 
terminación de los índices parasitario y 
alérgico. Basándose en otros índices, Pi- 
fano (17) definió ‘tres tipos de focos endé- 
micos: a) focos de endemia reciente, con 
un índice parasitario mayor de 20 y un ín- 
dice alérgico menor de 5; b) focos de alta 
endemia, con índice parasitario entre 10 y 
20 y el índice alérgico mayor de 20; y c) 
focos de endemia antigua, con índice para- 
sitario menor de 5 e índice alérgico mayo1 
de 50. 

Según esta clasificación se puede consi- 
derar que el Chocó es una región en tran- 
sición de reciente a alta endemia, por pre- 
sentar un índice parasitario elevado de 
36.4% y un índice alérgico mayor de 10%; 
el grupo de edad con mayor contacto con 
el parásito fue el de adultos entre 30 y 50 
alios. El hlagdalena Medio se comporta 
como un foco reciente, pues tiene un ín- 
diie parasitario elevado de 44.4% y el alér- 
gico un índice b-jo de 1 1%; la distribución _ _ 

tra en individuos mayores de 30 años. El 
Bajo Cauca se puede clasificar como foco 
muy reciente, en donde el índice parasita- 
rio es relativamente alto (21.4%), y el alér- 
gico bajo (8.9%); en esta región el contacto 
aparece desde los 10 años de edad. Por 
último, Urabá llega a ser una zona de alta 
endemia, con los índices parasitario y alér- 
gico elevados, de 40.9 y 21.4% respecti- 
vamente; además, tanto la población joven 
como adulta ha tenido contacto con el pa- 
rásito. Es de señalar que en esta zona existe 
una intensa colonización, tala de bosques y 
apertura de comunicaciones, lo que favo- 
rece el aumento de casos nuevos de la en- 
fermedad y mayor número de individuos 
en contacto con Leishmania. Ecológica- 
mente las cuatro zonas estudiadas pertene- 
cen al bosque tropical, en sus variedades 
húmedo y pluvial (20). 

Estudio de las intradermorreacciones. Se 
acepta que una prueba de hipersensibili- 
dad positiva para el antígeno de Montene- 
gro corresponde a una infección por Leish- 
rnania, pasada o presente. Sin embargo, 
esta prueba que es útil en los estudios epi- 
demiológicos no logra diferenciar entre las 
infecciones de varias especies de Leish- 
mania. Varios autores mencionan la posibi- 
lidad de que algunas pruebas positivas en 
grupos de poblaciones correspondan a in- 
fecciones transitorias previas 0 a infec- 
ciones con Leishmania no patógenas (21, 
22). Los histogramas que se obtuvieron a 
partir del tamaño de las reacciones, mues- 
tran el grado de especificidad del antígeno 
en las diferentes poblaciones. En los pa- 
cientes existe una franca curva de especi- 
ficidad (figura 3), lo cual es lógico al co- 
rresponder al agente etiológico con el 
antígeno de la prueba. El grupo testigo 
muestra que el antígeno de Montenegro 
no reacciona inespecíficamente en indi- 
viduos sanos sin exposición. El único es- 
tudiante con reacción positida, pero de 
diámetro mínimo, había estado de vaca- 
ciones en una zona endémica aunque nu11- 

por eciadcs, aunque irregular, se encuen- ca hahía sufrido lesiones. 
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FIGURA 4-Distribución del tamaño de las reacciones de Montenegro. 
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La distribución en las zonas del Magda- 
lena Medio y del Bajo Cauca (figura 4) in- 
dica también cierta especificidad y por lo 
tanto contacto con el parásito que se bus- 
caba. En el Chocó (figura 4) el comporta- 
miento de las reacciones es diferente, la 
mayoría de las pruebas se agrupan al lado 
izquierdo, lo que sugiere poca especifici- 
dad. Las pruebas verdaderamente especí- 
ficas se encuentran hacia el lado derecho. 
Algo similar ocurre con Urabá dbnde se 
observa un mayor grado de inespecifici- 
dad, aunque existe una curva de franca 
especificidad. Todo lo anterior sugiere que 
las dos últimas zonas corresponden en 
gran parte a regiones selváticas en las que 
apenas está penetrando el hombre. En di- 
chas zonas existen focos de L. braziliensis y 
también están presentes otros protozoos 
de la misma familia que, sin ser realmente 
patógenos para el hombre, lo infectan 
transitoriamente y alcanzan a sensibili- 
zarlo. En las poblaciones del estudio no se 
encontraron individuos con una historia 
clinicoepidemiológica específica de leish- 
maniasis visceral; sin embargo, no se pue- 
de descartar totalmente la presencia del 

agente causal en dichas zonas, aunque 
hasta el momento no se ha informado caso 
alguno de la enfermedad. 

Resumen 

Se localizaron en Colombia cuatro zonas 
endémicas para leishmaniasis basándose 
en el índice parasitario de 163 pacientes 
y en el índice alérgico mediante la prueba 
de Montenegro de 1,145 individuos de las 
poblaciones de donde procedían los pa- 
cientes. Las cuatro zonas correspondieron 
en el mapa ecológico a bosques tropicales, 
variedades húmedo y pluvial. El Chocó se 
clasificó como una zona en transición de 
reciente a alta endemia; el Magdalena Me- 
dio como un foco reciente; el Bajo Cauca 
como un foco muy reciente y finalmente 
Urabá como una región de alta endemia. 
Mediante la elaboración de histogramas se 
evaluó la especificidad del antígeno de 
Montenegro. Se encontró que dos zonas 
presentaban curvas de especificidad y que 
en las dos restantes había además cierto 
grado de inespecificidad. 0 
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The Montenegro test in the epidemiology of South American leishmaniasis (Summary) 

Four zones where leishmaniasis is endemic tion from recent to high endemicity; the Mag- 
were located in Colombia by means of the par- dalena Medio as a recent focus; the Bajo Cauca 
asitic index of 163 patients and the allergy in- as a very recent focus; and finally Urabá as a 
dex, applying the Montenegro test to 1,145 highly endemic region. The specificity of the 
subjects from the towns those patients were Montenegro antigen was evaluated by prepa- 
from. The four zones are located on an ecolo- ring histograms. It was found that two zones 
gic map in humid tropical forests and rain for- presented specificity curves, and that the other 
ests. El Chocó was classified as a zone in transi- two zones also showed non-specificity. 

A rea@¡0 de Montenegro na epidemiologia da leishmaníase sul-americana (Resumo) 

Localizaram-se em Colombia quatro zonas 
endêmicas para a leishmaníase baseando-se no 
índice parasitário de 163 doentes dessa enfer- 
midade e no índice alérgico mediante a prova 
de Montenegro testando 1.145 indivíduos das 
mesmas povoacóes de onde provinham os 
doentes. As quatro zonas corresponderam, no 
mapa ecológico, a florestas tropicais, varieda- 
des úmida e pluvial. Classificou-se El Chocó 
como sendo urna zona em transi@o, de recente 

a alta endemia; o Magdalena Médio ficou clas- 
sificado como foco recente; o Bajo Cauca como 
foco muito recente e, finalmente, Urabá, como 
regiáo de alta endemia. Avaliou-se a especifici- 
dade do antígeno de Montenegro mediante a 
elabora@0 de histogramas. Acharam-se duas 
zonas que apresentavam curvas de especifici- 
dade e as outras duas restantes mostravam 
certo grau de inespecificidade. 

La réaction de Montenegro dans I’épidémiologie de la leishmaniose 
sud-américaine (Résumé) 

L’indice parasitaire de 143 malades atteints par la réaction de Montenegro, de 1145 indi- 
de leishmaniose et l’indice d’allergie, obtenu vidus appartenant aux mêmes localités que les 
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malades ont permis de délimiter quatre zones 
endémiques en Colombie. Ces régions cok- 
cident, sur la carte écologique, avec des forêts 
tropicales de climat humide et pluvial. El 
Chocó a été classé comme une zone où l’en- 
détnie, d’apparition récente, tend à s’élever; 
la région du Magdalena Medio est considérée 
cotnme un foyer récent et, celle du Bajo 
Cauca, comme un foyer très récent; enfin, 

Urabá est classé comme une région où l’indice 
d’endémie est fort élevé. La spécificité de 
I’antigène de Montenegro a été évaluée à 
l’aicle d’histogrammes. Parmi les zones dé- 
finies, deux d’entre elles ont présenté des 
cout%es de spécificité, alors qu’il y a, dans le 
cas des deux autres, un certain degré de non- 
spécificité. 

CONFERENCIA EN EDUCAClON PARA LA ADMINISTRACION 
DE LOS SERVICIOS DE SALUD 

La Primera Conferencia Internacional en Educación para la Adminis- 
tración de Servicios de Salud se llevará a cabo en Lisboa, Portugal, del 14 
de junio al 2 de julio de 1981. Esta Conferencia está auspiciada por la 
Asociación de Programas C’nivcrsitarios en Adtninistración de Salud 
(AUPHA) y la Asociacií>n Europea de Programas en Estudios de Servicios 
cle Salud (EAPHSS). 

La Conferencia se realizará sobre la base de tres módulos de una semana 
de duración, que tratarrítt de los siguientes temas: 

l La Organktción ! Ensetiatwa de la Aclministración de Servicios de 
Salud en los Países Itidust t i,tlizatlos. 

c La Ot~gatnizacii>n v Enseñattz,t dr la Administración de Servicios de 
Salud en los Países ett ‘Desat~ollo. 

l Una Experiencia Pt%<tira en Análisis cle un Sistema Nacional de Sa- 
lud: Portugal. 

Se distribuirá el material para el registro en enero de 1981. El costo será 
aproxtmadamente de EL’X$l .OOO.OO adetnás de la tarifa del transporte 
aéreo. El Comité l,attr)cina<lot. gestiona actualmente el otorgamiento de 
algunas becas para los asistentes. Tatnbién pueclen solicitarse becas de la 
OMS a través de los rcspecG\os gobiernos, si se hace la solicitud con antela- 
ción. 

Para tnayor informacicín dirijase a: Dr. Gary L. Filerman, Presidente 
AUPHA, One DuPont Cit-<le, Suite 420, Washington, D.C., 20036, EUA. 


