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ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA SOBRE LEISHMANIASIS CUTANEA. 
UN ESTUDIO EN MERIDA, VENEZUELA’ 

J. V. Scorza,* M. Valera,* E. Moreno’ y R. Jaimes’ 

La revisión de las historias clínicas del servicio dermatológi- 
co local reveló la existencia de un porcentaje signz@cativo de 
leishmaniasis cutánea. A partir de allíse realizó una encues- 
ta epidemiológica cuyos resultados podrian servir de base 
fiara establecer comparaciones con zonas ecológicas simila- 
res de Venezuela. 

Introducción 

Las encuestas epidemiológicas de leish- 
maniasis cutánea en Venezuela han sido 
siempre sobre brotes focales (I-6). El ma- 
yor esfuerzo colectivo para conocer la ex- 
tensión territorial de la leishmaniasis cutá- 
nea en Venezuela ha sido realizado por la 
División Nacional de Dermatología; allí se 
registra la dolencia en 21 de las 23 entida- 
des territoriales del país, con 13 600 casos 
atendidos entre 1955 y 1977, período du- 
rante el cual la población creció desde seis 
hasta doce millones de habitantes. A pesar 
de esta información, se ignoran la preva- 
lencia e incidencia reales de la enfermedad 
en cualquier parte del territorio venezola- 
no. La situación es similar a la de Colom- 
bia (71, donde la infección, que probable- 
mente es conocida desde fines del siglo pa- 
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sado, existe en 23 de las 32 divisiones terri- 
toriales de ese país, con unos 2 000 casos 
entre 1948 y 1955, según se cree, 

En Venezuela, en 1971 -cuando la po- 
blación apenas sobrepasaba los 10 millones 
de habitantes-se conocían más de 10 000 
casos de leishmaniasis cutánea acumulados 
desde 1955; en el mismo período, en los 
cuatro estados que comprenden la región 
de los Andes, la población local era de 
1 400 000 habitantes, el 13,84% de la po- 
blación nacional, y había 8 000 casos de 
leishmaniasis, el 73,44% de los registrados 
desde 1955 en todo el país (8, 9). 

Por ser la región de los Andes una de las 
zonas con mayor registro de casos de leish- 
maniasis cutánea, se ha seleccionado en 
ella una zona de 1 124 km como zona pilo- 
to de una encuesta epidemiológica sobre 
dicha dolencia, cuyo objetivo fue precisar 
la verdadera gravedad de la situación ac- 
tual. De las entidades territoriales de esta 
región se conocen en buen grado su fauna 
flebotómica antropofílica (10, II) y tam- 
bién las especies de Letihmania respon- 
sables de la dolencia (12, 13) (figura 1). 
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FIGURA 1 -Ubicación de Venezuela en América del Sur. A la derecha, el es- 
tado Mérida con la región endémica estudiada, 1979. 

/ 

ESTADO MERIDA . 

Revisión de estudios 

La condición zoonótica de la leishma- 
niasis tegumentaria americana ya fue pre- 
cisada por Pifano (l#), quien sistematizó 
los focos de la dolencia, validando los índi- 
ces alérgicos y parasitarios como paráme- 
tros para evaluar la evolución de los mis- 
mos. Esas caracterizaciones (14) han sido 
ejemplificadas posteriormente en situacio- 
nes epidemiológicas de Panamá (15 - 17). 

En Venezuela, la leishmaniasis cutánea 
ha sido tradicionalmente reconocida como 
una única entidad clínica con mayor o me- 
nor compromiso mucoso según la antigüe- 
dad de los focos. El primero y más comple- 
to estudio epidemiológico de la dolencia en 
su propio ambiente natural fue realizado 
por Pifano en 1940 (1). En su contribu- 
ción posterior (141, este autor resumió su 
experiencia epidemiológica sobre focos de 
leishmaniasis en el estado Yaracuy, donde 
se clasificaron los focos en tipos según los 
grados de desarrollo, que incluían dos de 
las categorías de Pessoa (18): 1) focos de 

endemia reciente con lesiones activas, alto 
índice parasitario y bajo índice alérgico 
con ataque a todos los grupos de edad sin 
que se observen casos mucosos, los cuales 
hacen su aparición más tardíamente; 2) fo- 
cos de alta endemia con lesiones activas o 
también cicatrices, índice alérgico de 10 al 
20% de la población y lesiones mucosas en 
el 5 al 10% de los habitantes; 3) focos de 
antigua endemia, con casos activos esporá- 
dicos, índice alérgico muy alto y lesiones 
mucosas en 15 al 30yo de la población. 

En otra contribución (19) se relatan ob- 
servaciones hechas en la misma zona endé- 
mica desde 1945; de ese trabajo consigna- 
mos la observación de que existía un 60% 
de intradennorreacciones positivas en per- 
sonas con antiguas cicatrices y un 10% de 
respuestas también positivas en sujetos de 
la zona endémica, aparentemente sanos. 
La reacción a la prueba de Montenegro 
practicada a 1 118 personas de la zona en- 
démica reveló respuestas positivas en indi- 
viduos a partir de los 10 años de edad, con 
máxima frecuencia entre los 40 y 55 anos. 
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Otras situaciones epidemiológicas, par- 
ticularmente las de focos endémicos re- 
cientes, han sido estudiadas en 1968 (2) y 
en 1974 (20) en la región noroccidental de 
Venezuela. En ambos casos se trató de si- 
tuaciones epidémicas que los autores defi- 
nieron como hiperendémicas. La infección 
ataca por igual al hombre y a la mujer a 
partir de los cinco años, pudiéndose obser- 
var desde situaciones con alto índice para- 
sitológico y bajo índice alérgico hasta asen- 
tamientos con alto índice alérgico e índice 
parasitológico medio; es interesante desta- 
car la presencia de animales domésticos in- 
fectados (perros y burros) y, sorprendente- 
mente, índice alérgico de 9,4 hasta 21,4y0 
en personas sin lesiones. Se diagnosticaron 
lesiones mucosas en caseríos donde el 25% 
de la población dio un 42,8’% de intrader- 
morreacciones positivas. 

En 1970 (3) se estudiaron situaciones 
epidemiológicas definidas como de anti- 
gua endemicidad en el extremo occidental 
de Venezuela donde la encuesta se realizó 
por intradermorreacción con leishmanina, 
en tanto que en 1973 se examinaron (21) 
focos de reciente actividad en la región 
noroccidental con el hallazgo de casos acti- 
vos e individuos con cicatrices. 

En el centro de Venezuela se han estu- 
diado dos focos de antigua endemicidad 
sin que se hayan observado casos mucosos. 
Según los estudios se registran un 40% de 
positividad a la intradermorreacción, to- 
dos en casos con cicatrices, y 17% de reac- 
tivos sanos (22). En otra localidad (23) se 
evidencian reacciones a la leishmanina en 
un 60% de la población total; todas con 
secuelas de lesiones anteriores. 

Una última e importante contribución 
venezolana a la epidemiología de la leish- 
maniasis tegumentaria es la de Aguilar (6). 
El autor describe un brote epidémico ocu- 
rrido en 1978 en un caserío del piedemonte 
de la Cordillera de la Costa, en el centro de 
Venezuela (estado Cojedes) asiento de una 
selva decidua muy intervenida. De 124 ha- 
bitantes, 21 o sea el 16,9% presentaron le- 

siones activas, incluyendo un niño de tres 
anos; en 16 pacientes se hizo un diagnósti- 
co parasitológico; la respuesta a la intra- 
dermorreacción fue positiva solamente en 
un 22,6% de los individuos. Se pudo 
comprobar la precoz aparición de lesiones 
mucosas en cuatro pacientes, tres de los 
cuales fueron parasitológicamente 
comprobados por inoculación de material 
biópsico en hámsters. 

Finalmente, en el sur de Venezuela, en 
el territorio Amazonas, se examinaron (24) 
un millar de personas, hallándose escasos 
casos activos. La positividad de la pobla- 
ción a la intradermorreacción fue de un 
72% en personas mayores de 40 anos, lo 
mismo que el hallazgo de discretas lesiones 
en la mucosa nasal. 

Material y método 

Selección del área de estudio 

El Servicio de Dermatología local se 
asienta en la ciudad de Tovar, en el estado 
Mérida, en la región de los Andes venezo- 
lanos. La revisión de las historias clínicas 
que alli se archivan sobre los casos de leish- 
maniasis cutánea consultados entre 1974 y 
1977 reveló la existencia de 87 individuos 
infectados y provenientes de 33 centros po- 
blados pertenecientes a tres distritos del 
mismo estado. De estos 33 caseríos se selec- 
cionaron 30 por tener dos o más casos de 
leishmaniasis y menos de 500 habitantes. 
Estas poblaciones se denominaron caseríos 
con casos, cada una fue apareada dentro 
de la misma región con otro caserío próxi- 
mo, con parecida población, según la to- 
pografía y condiciones ecológicas. Estos 30 
poblados se denominaron caseríos sin casos 
ya que no se tenía noticias de que en ellos 
hubiese casos de leishmaniasis, al menos en 
el servicio local de dermatología. Los 60 
caseríos sumaron una población de 25 000 
habitantes en ambiente rural y distri- 
buidos en una zona de 1 124 km2 
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FIGURA P-Zonas de vida de la región estudiada (Afa, subdi- 
vidida, Awa y BSha), estado Mérida, Venezuela. 

comprendida entre los 71 o 30 ’ y 7 1 o 50 ’ 
de longitud oeste y 8 ’ 20 ’ de latitud nor- 
te en la región noroccidental del mismo es- 
tado Mérida, en el oeste de Venezuela. 

De los 60 caseríos, se seleccionó un gru- 
po con un total de 2 500 habitantes, por 
medio de una tabla de números aleatorios. 
Del sorteo entre 60 caseríos con casos y sin 
casos, surgieron 13 caseríos de los cuales 
cinco eran caseríos con casos y ocho case- 
ríos sin casos. El objeto de estudio fue la 
población de esos 13 caseríos. 

Ubicación de los caseríos según 
las xonas climáticas 

La zona se conoce a través de tres estu- 
dios sobre climatología e hidrología (25); 
sobre los suelos, particularmente de la 
cuenca del río Mocotíes (26) y sobre la vege- 

tación natural (27). A partir de estas tres 
contribuciones hemos reconstruido las zo- 
nas climáticas que prevalecen y son repre- 
sentativas en la zona de 1 124 km2 en estu- 
dio. Desde el punto de vista de la precipita- 
ción y a partir del mapa de isoyetas medias 
anuales, se reconocen tres grandes zonas, 
una de ellas, a su vez, subdividida (figura 
2). Una colocada entre los 8 o 20 ’ y los 
8 o 26 ’ de latitud norte y entre los 
71 O 24 ’ y 71 O 30 ’ de longitud oeste con 
una precipitación media anual de 600 mm; 
una segunda a lo largo del valle del río Mo- 
cotíes con 1 000 mm de precipitación y otra 
al noroeste con precipitaciones que van des- 
de 1 200 hasta 1 800 mm. 

Los regímenes de evaporación están 
condicionados por la altitud; en la región 
de baja precipitación la evaporación má- 
xima se da en el área semiárida de Laguni- 
llas y Estánquez, a 480 m de altitud, con 
más de 2 000 mm de evaporación anual, 
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que sin embargo no es suficiente para dis- 
minuir la humedad relativa hasta valores 
extremos; esta oscila entre 70 y 80%. En la 
zona de mediana pluviosidad en la cuenca 
del río Mocotíes donde están ubicadas las 
poblaciones de Santa Cruz de Mora y To- 
var, la evaporación alcanza valores simila- 
res a los de la precipitación, y la humedad 
relativa media se sitúa entre 75 y 90% para 
altitudes comprendidas entre 600 y 1 400 
m de altitud. En la tercera zona de más al- 
ta pluviosidad, el volumen medio de preci- 
pitación sobrepasa al de la evaporación, 
condicionando un clima de alta humedad, 
cuya pluviosidad mínima es de 60 mm pa- 
ra el mes más seco, sin que exista una épo- 
ca definida de sequía: la humedad relativa 
media anual es mayor de 80%. 

La temperatura de las tres regiones va- 
ría con la altitud en función lineal, con un 
coeficiente de correlación r = -0,9769 (24). 
Distinguimos, de acuerdo con las isotermas 
medias anuales, dos pisos térmicos, uno 
tropical o caliente con más de 22 OC de 
temperatura media anual, que correspon- 
de al sector seco de Estánquez y Lagunillas 
entre 480 y ~ 650 m de altitud y al sector de 
alta pluviosidad y humedad relativa que 
desciende desde los 900 hasta los 80 m en 
las proximidades de la ciudad de El Vigía. 
El otro piso térmico corresponde a la cuen- 
ca del río Mocotíes, de pluviosidad media, 
con una temperatura media anual que os- 
cila entre 19 y 22 OC para altitudes 
comprendidas entre 600 y 1 400 m. 

Las condiciones meteorológicas prevale- 
cientes definen, según el concepto de Tre- 
wartha et al. (28), tres regiones climáticas 
que, según la nomenclatura de Köppen 
son: una región de clima seco semiárido, 
cálido (BSha), con precipitación anual in- 
ferior al límite de sequedad que correspon- 
de a las localidades de Lagunillas y Están- 
quez. Una región de clima tropical cálido 
(Awa) que se circunscribe al curso del río 
Mocotíes donde se asientan las poblaciones 
de Santa Cruz de Mora y Tovar, con una 
estación seca en el primer trimestre y tem- 

peraturas comprendidas entre 18 y 22 OC. 
La tercera región es de clima tropical cons- 
tantemente húmedo (Afa), con régimen 
pluvial durante todo el año y 60 mm en el 
mes más seco y temperaturas superiores a 
18 OC en el más frío y superiores a 22 OC 
en el mes más cálido. 

Desde el punto de vista de la vegetación 
silvestre, la primera región de clima seco 
semiárido (BSha) es asiento de un arbustal 
espinoso con representantes de Cactaceae 
(Lemaire0cereu.s griseus, Cerezls hexage- 
nus y Phi1ocereu.s hznuginosus) y árboles 
que no sobrepasan los seis metros de altu- 
ra, con representantes de los géneros Pro- 
sopla spp. y Acacia spp. El estrato arbusti- 
vo está integrado por Euphorbiaceae y 
Cactaceae de porte rastrero (Croton sp., 
Jatropa sp. y Opuntiu spp.). La vegetación 
es de muy escasa cobertura. En el curso del 
río Mocotíes (clima Awa) predomina, se- 
gún Sarmiento (27), una vegetación del ti- 
po de selva estacional montana, entre los 
800 y 1 700 m de altitud, que ocupa las la- 
deras, terrazas y faldas montañosas. La ve- 
getación, en la que es evidente la acción 
del hombre, forma pequeños mosaicos en- 
tre cultivos permanentes y superficies pla- 
nas con pastizales o cultivos de caña. Pre- 
senta dos estratos arbóreos con 20-25 y 12- 
20 m, respectivamente, con predominio de 
Inga sp., Cordia sp. y Eythrina sp. que 
dan sombra a los cafetales. Las sabanas se- 
cundarias, en la parte más baja entre 550 
y 700 m de altitud, son pastizales integra- 
dos por Panicum maximum, Melinti minu- 
t23flora y Pennzketum purpureum. La terce- 
ra región, permanentemente húmeda, 
desciende hacia el piedemonte occidental 
de los Andes, entre 900 y 80 m de altitud, y 
es la menos estudiada desde el punto de 
vista de la flora. Su carácter macrotérmico 
con alta pluviosidad y sus suelos con for- 
maciones del cuaternario reciente la ha- 
cen favorable para el desarrollo de una sel- 
va higrófila, mixta y heterogénea con pre- 
dominio de especies arbóreas de alto porte 
pertenecientes a las familias Anacardiace- 
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ae, Bombacaceae, Burseraceae, Laurace- 
ae, Moraceae y Sterculiaceae, además de 
gran variedad de palmas. La región en la 
parte más baja está sometida a intensa de- 
forestación y a la instalación de caseríos re- 
cientes. 

Los 13 caseríos sorteados y sometidos a 
estudio se ubican del modo siguiente; cin- 
co en la región de clima BSha con 854 ha- 
bitantes, incluyendo desde El Dorado has- 
ta Los Araques; en la región de clima Awa 
los caseríos de San Pedro y Santo Domingo 
con 723 habitantes y en la región Afa los 
restantes seis caseríos comprendiendo a 
Los Giros con 820 m de altitud y los más 
bajos hasta Bejuquero con 953 habitantes 
a 80 m de altitud. 

Encuesta epidemiológica. De cada uno 
de los 13 caseríos se hizo un mapa aproxi- 
mado con la distribución de todas las casas 
o unidades familiares; se advirtió a la po- 
blación sobre el día y fecha de la visita sa- 
nitaria. Se elaboró una ficha para cada 
unidad familiar en donde se hizo constar 
1) la identificación del domicilio, con el 
nombre del representante o jefe de hogar y 
altitud del lugar; 2) una lista detallada de 
todos los habitantes, por sexo y edad, con 
información del tiempo de residencia en la 
localidad; 3) la actividad económica de ca- 
da unidad familiar, según sector: sector 
primario (ganaderos o agricultores con in- 
dicación de sus cultivos: café, cacao, caña 
de azúcar, bananos, cítricos, etc.) o sector 
de servicios (funcionarios o comerciantes): 
4) la distancia entre el domicilio y otros do- 
micilios más próximos y también la distan- 
cia con respecto a la vegetación natural se- 
cundaria o al fundo agrícola o pecuario 
que poseyeran; 5) los animales domésticos 
que habitaban en el peridomicilio (vacu- 
nos, equinos, caninos, porcinos, aves, 
etc.). 

En la fecha convenida, el médico der- 
matólogo y el auxiliar de dermatología 
procedieron a interrogar a los habitantes 
sobre la existencia de úlceras (picadas de 
pito) o secuelas de lesiones compatibles con 

leishmaniasis cutánea. Las úlceras se reco- 
nocían clínicamente, así como la presencia 
de lesiones activas con la clínica de úlceras 
leishmaniásicas. También se interrogó 
sobre la fecha aproximada de la infección 
y la localidad donde fue adquirida. Se re- 
gistró la información de todos los interro- 
gados. 

A todos los habitantes se aplicó leishma- 
nina preparada con promastigotos de cul- 
tivo en medio de Nakamura, en la fase 
logarítmica de desarrollo al 6O día a 
26 OC. Se usó un aislado local de LelShma- 
nia gamhami Scorza et al., 1979 (JAP/76) 
suspendido en solución salina con 0,5 yO de 
fenol y concentración de nitrógeno equiva- 
lente a 30 pg/ml determinado por la técni- 
ca de Kjeldajll, ligeramente inferior a la 
recomendada por Melo et al. (29). Se in- 
yectó 0,l ml de la suspensión de parásitos 
lisados, por vía intradérmica, en el an- 
tebrazo derecho. En el antebrazo izquierdo 
se inyectó 0,l ml de solución fenolada. 
Cuarenta y ocho horas después de la apli- 
cación de leishmanina, se apreció la apari- 
ción de una eventual respuesta de hiper- 
sensibilidad retardada; el diámetro de la 
induración se midió con una regla transpa- 
rente después de precisar, con un lápiz hú- 
medo, el borde de la misma. 

Toda reacción que midiese cinco o más 
milímetros de diámetro se consideró positi- 
va. Siempre que fue posible, los casos con 
lesiones activas se trasladaron hasta el la- 
boratorio clínico para confirmar el diag- 
nóstico de leishmaniasis mediante la de- 
mostración del parásito o de su desarrollo 
tras la inoculación en hámsters machos. 
Se inspeccionó la mucosa oronasal de todas 
aquellas personas cuya intradermorreac- 
ción fuese positiva para precisar lesiones 
aparentes o inaparentes atribuibles a se- 
cuelas de leishmaniasis cutánea. La en- 
cuesta epidemiológica se basó también en 
la experiencia clínica de uno de los auto- 
res, cuyas conclusiones con la investigación 
parasitológica y con el inmunodiagnóstico 
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ya había sido evaluada (30) y en la prueba 
de Montenegro o intradermorreacción cu- 
ya especificidad es harto conocida (31). 

Análisis de los datos. En cada estudio in- 
dicaremos las variables consideradas según 
fuesen dependientes (sexo, edad, distancia 
desde el domicilio hasta la vegetación sil- 
vestre más próxima, altitud del lugar del 
domicilio y actividad económica familiar, 
según fueran agricultores y produjeran ca- 
fé, caña de azúcar, frutales y hortalizas, o 
bien ganaderos). Como variables indepen- 
dientes se tuvieron en cuenta la presencia o 
ausencia de lesiones activas o de cicatrices 
compatibles con la leishmaniasis cutánea. 

Para los efectos de estimación de riesgo 
a la infección, se distinguieron cuatro gru- 
pos de edad. Uno de 0 a 2 anos, de niños 
que transcurren la mayor parte del tiempo 
dentro del domicilio y rara vez incursionan 
fuera hacia los sitios de actividad de los 
adultos ni pernoctan en el exterior de las 
viviendas: de 3 a 7 años, de niños que oca- 
sionalmente incursionan en el peridomici- 
lio de noche o sirven de recaderos para di- 
ligencias interdomiciliares; de 8 a 20, de 
niños, adolescentes o jóvenes que partici- 
pan activamente en actividades producti- 
vas según las necesidades de la familia; de 
mayores de 20 anos, como período de ries- 
go acumulado, por persistencia en la acti- 
vidad productiva o de manutención fami- 
liar. La prevalencia se consideró como el 
número de habitantes por 1 000 que 
mostraron cicatrices o lesiones activas de 
más de un año de duración y que, simultá- 
neamente, dieron una respuesta positiva a 
la prueba de Montenegro. ’ 

La incidencia por 1 000 se calculó como 
el número de individuos con lesiones acti- 
vas compatibles con el diagnóstico clínico 
de la lesión de leishmaniasis cutánea con 
duración no mayor de 12 meses para el 
momento del examen clínico, y con intra- 
dermorreacción positiva o no. En este últi- 
mo caso la positividad clínica se confirmó 
por el diagnóstico directo en improntas de 
biopsias tomadas del borde de la lesión. 

Resultados 

Incidencia y @-evalencia de leishmaniasis 
cutánea en la zona estudiada 

Las estimaciones de incidencia y preva- 
lencia en la población rural de 13 caseríos 
pertenecientes a una parte de tres distritos 
del estado Mérida, en Venezuela, se pre- 
sentan en el cuadro 1; los valores son por- 
centuales. En un total de 2 530 personas 
examinadas en caseríos ubicados en tres 
zonas de vida con diferentes regímenes cli- 
máticos y paisajes se descubrieron 67 casos 
activos de leishmaniasis cuya evolución 
tenía no más de doce meses, y también 478 
personas con cicatrices compatibles con se- 
cuelas de anteriores lesiones de leishma- 
niasis con intradermorreacción positiva. El 
número de habitantes por caserío varió 
desde 32 en la zona macrotérmica de alta 
precipitación, para un caserío construido 
recientemente, hasta 397 habitantes de un 
caserío ubicado en un latifundio cafetalero 
con más de cien años de instalación, si- 
tuado en la región Awa de precipitación 
media y clima moderado. Los valores más 
altos de prevalencia e incidencia corres- 
pondieron a dos caseríos (La Culebra y El 
Corozo) con 83 y 164 habitantes, situados 
respectivamente en las zonas Afa y BSha. 

Los habitantes de estos caseríos se dedi- 
can al cultivo del café (57,1<r,) y, en se- 
gundo lugar, en el valle plano, al cultivo 
de la caña (28,6%) y al pastoreo (17,9%). 
Se trata de focos epidémicos activos con in- 
cidencia mayor en el caserío donde se re- 
alizan o se han ejecutado recientemente 
trabajos de deforestación. 

Las incidencias y prevalencias más bajas 
ocurren en El Playón y Los Araques en ple- 
no centro de la zona xerófila de la región 
BSha. En ambos caseríos, a pesar de la 
población relativamente numerosa de Los 
Araques, con 292 habitantes, apenas se re- 
gistraron tres casos con antiguas cicatrices. 

En las otras dos regiones Afa y Awa, con 
953 y 723 habitantes respectivamente, con 
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CUADRO l-Lista de caseríos estudiados en las tres zonas de vida del 
estado Mbrida, Venezuela, con los datos de la encuesta, 1979. 

ZOTE3 
de vida Caserío 

Casos con Incidencia Prevalen& 
Población un año Infectados % % 

Afa 

Awa 

BSha 

Palmarito 
Bejuquero 
La Platina 
La Culebra 
Los Giros 
Culegría 

Sto. Domingo 
San Pedro 

El Playón 
Los Araques 
El Dorado 
Estánquez 
El Corozo 

232 
196 

32 
83 

267 
143 

953 

397 
326 

723 

97 
292 

52 

249 
164 

854 

2 530 

2 31 0,86 
6 56 3,06 
0 6 0.00 
7 26 8.43 

13 38 4.87 
3 31 2,lO 

31 188 3,25 

ll 91 2,77 
9 69 2,76 

20 160 2,77 

0 2 0.00 
0 9 0,oo 
1 9 1,92 
2 55 0,80 

13 55 7,93 

16 130 1,87 

67 478 2.65 

13 
29 
18 
31 
14 
22 

20 

23 
21 

22 

2 
3 

17 
22 
34 

15 

19 

excepción del caserío La Culebra la preva- 
lencia ocurre entre el 13 y 29% para los 
caseríos situados en Afa y el 21 y 23% para 
los dos ubicados en Awa. Los caseríos de 
Santo Domingo y San Pedro, en la zona 
Awa, con un total de 723 habitantes, 
muestran una historia leishmánica similar; 
ambos poseen menos de 3% de incidencia 
y una relativamente alta prevalencia de 23 
y 21% para el mismo período de 1979 en 
que se hizo el estudio.En ambas pobla- 
ciones la actividad agrícola predominante 
es el cultivo del café con 61 y 76 y$, , respec- 
tivamente, para Santo Domingo y San 
Pedro, lo cual sugiere la posibilidad de que 
exista una cierta relación entre la intensi- 
dad del cultivo del café y la prevalencia de 
leishmaniasis. 

Si se descartan las diferencias atribuibles 
a las tres zonas de vida, la incidencia y pre- 
valencia medias de leishmaniasis cutánea 
en una muestra al azar de 2 530 habitan- 
tes es de 27 y 190 casos por 1 000 habitan- 
tes. Se descubrieron tres casos con lesiones 
mucosas, dos de ellos en estado avanzado. 

Dos de las tres personas refirieron haber 
contraído la infección en distantes zonas 
endémicas, una de ellas en el piedemonte 
oriental de la cordillera de los Andes, en el 
estado Barinas donde es frecuente el ata- 
que mucoso. Si se acepta un único caso 
con lesión mucosa en la región en estudio, 
podríamos decir que la incidencia de le- 
siones mucosas corresponde al 0,21%. 

Prevalen&, sexo y grupos de edad 

De los 2 530 habitantes, 1 414 fueron 
varones y 1 115 mujeres; de los 545 casos 
de leishmaniasis descubiertos, 286 fueron 
varones y 259 mujeres. El análisis estadísti- 
co de esta muestra no revela diferencias 
significativas entre los dos sexos. 

En cuanto a la distribución de los casos 
en los cuatro grupos de edad en las tres zo- 
nas de vida, no se puede hacer análisis de 
regresión dado el escaso número de valo- 
res; los datos sugieren sin embargo que el 
porcentaje de individuos infectados, de 
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CUADRO P-Variables y valores medios extremos, en caserios de las tres zonas de vida 
comparando caseríos con casos y sin casos. 

Zonas 

Afa Awa BSha 

Sin casos Con casos Sin casos Con casos Sin casos Con casos 

% % % % % % 

y0 de casos positivos 
Yo de casas con casos + 
Altitud en metros 
Distancia hasta la vegeta- 

ción silvestre en metros 

12,5-31.3 14,3-28,6 22,9 21,2 2.1.17,3 18.7-25.8 
47,1-62.5 33,3-71,l 62,5 68,5 5,6-77,8 68,9-91,3 
164 - 814 486 - 651 1 015 957 410 - 508 440 - 860 

25 - 36 20 - 42 20 20 20 - 20 20 - 24 

uno u otro sexo es directamente propor- 
cional a la edad. El grupo mayor de 20 
años registra entre el 60 y 80% de los casos 
de leishmaniasis hallados. La anamnesis 
de cada paciente interrogado en forma in- 
dividual acerca de la edad en la cual 
contrajo la infección revela que, con ex- 
cepción de la población en la zona BSha, 
cerca de un 40% de los casos se infectaron 
entre los 8 y 20 años. 

Prevalencia de letihmaniasis y factores 
ecológicos relacionados con la dispersión y 
ubicación de la población por altitud 

En el cuadro 2 presentamos los datos 
agrupados por zonas de vida y los valores 
extremos de los caseríos sin casos y con ca- 
sos. Se reseñan los porcentajes de casos po- 
sitivos en relación con el porcentaje de vi- 
viendas o casas con casos clínicos. Al rela- 
cionar estas dos variables, considerando los 
porcentajes de casos clínicos por caserío 
como la variable independiente y los por- 
centajes de viviendas con casos clínicos co- 
mo la variable dependiente, mediante un 
análisis de regresión, se estima para n = 13, 
una recta, con un coeficiente de correla- 
ción r = 0,83, que es estadísticamente sig- 
nificativo. Al considerar variables inde- 
pendientes a la altitud media del caserío o 
la distancia entre los domicilios y la de es- 
tos con la vegetación silvestre secundaria, 

por una parte, y el porcentaje de casos de 
leishmaniasis o el porcentaje de viviendas 
con casos de leishmaniasis como variables 
dependientes por la otra no pudo hallarse 
ninguna correlación significativa entre 
ellos. Esto sugiere que el riesgo de infec- 
ción en las tres zonas de vida no está rela- 
cionado ni con la altitud media (entre los 
164 y los 1 015 m) ni con la distancia de la 
vegetación natural (entre los 20 y 42 
metros). 

Preualencia comparada de letihmaniasti 
cutánea entre caserios con casos y sin casos 

En la selección al azar de 2 500 habitan- 
tes se sortearon 13 de las 60 poblaciones; 
en ellas se encontraron ocho caseríos con 
casos y cinco sin casos. La hipótesis nula a 
contrastar fue que la prevalencia de leish- 
maniasis es la misma en las localidades con 
casos y sin casos. El valor t, = - 1,44 no reve- 
la diferencias significativas de prevalencias 
entre los caseríos de leishmaniasis con ca- 
sos y sin casos. 

Prevalencia por 1eishmania.k cutánea 
y zonas de vida 

Este estudio podría servir para compa- 
rar la endemicidad de la leishmaniasis cu- 
tánea en la zona piloto-con un área de 
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1 124 kms y una población de 25 000 
habitantes-con la endemicidad de otros 
distritos vecinos que, poseyendo condi- 
ciones ambientales similares, tienen una 
población rural de más de 100 000 habi- 
tantes. De hallarse semejanzas entre estas 
zonas en cuanto a incidencia y prevalencia 
sería posible prejuzgar acerca de la si- 
tuación de la población rural en las otras 
veinte entidades territoriales de Vene- 
zuela. Esta población está ubicada en su 
mayor parte en el piedemonte oriental y 
occidental de la cordillera de los Andes; en 
los valles y piedemonte norte y sur de la 
cordillera de la Costa, con ecología similar 
a la de los valles intercordilleranos andinos 
con zona de vida del tipo Awa; en las selvas 
higrófilas macrotérmicas del oriente vene- 
zolano (Afa), o bien en las regones de bos- 
ques deciduos, semisecos y cálidos del no- 
roccidente de Venezuela, en los estados 
Lara, Falcón y Zulia (BSha y BShb). 

La comparación de la prevalencia de la 
leishmaniasis cutánea en las tres diferentes 
zonas de vida en el estado Mérida revela 
que no hay diferencias significativas entre 
estas. La hipótesis nula acerca de que los 
valores promedios de casos en dos, seis y 
cinco caseríos ubicados respectivamente en 
las zonas Awa, Afa y BSha son iguales no 
es rechazada tras un análisis de varianza; 
el valor calculado de F fue -0,363 lo cual 
corresponde a un p > que 10%. 

Se puede especular que, dadas las seme- 
janzas de condiciones mesológicas de la zo- 
na piloto con el territorio de los seis distri- 
tos del estado Mérida, los porcentajes de 
casos de leishmaniasis calculados para la 
primera se observen también en la otra zo- 
na con una población rural de 104 000 ha- 
bitantes. De ser así, la cantidad de casos 
podría ser superior a 20 000. Entre los 
104 000 habitantes hay 63 500 jóvenes con 
menos de veinte años y de estos, el 30y0 
habría adquirido la infección. De ser cier- 
to, la cantidad de casos de leishmaniasis, 
tan solo en el estado Mérida sería diez ve- 
ces mavor aue la casuística reeistrada nor 

el servicio local de dermatología. Esta posi- 
bilidad no es descartable por cuanto este 
servicio atiende a los pacientes que acuden 
espontáneamente a su consulta. 

Respuesta de la población rural a la 
intradermorreacción 

La intradermorreacción con leishmani- 
na es una técnica de diagnóstico suma- 
mente específica para la leishmaniasis cu- 
tánea (32). Utilizando un aislado JAP/76 
de Leishmania garnhami de un paciente 
de una de las tres regiones en estudio, he- 
mos preparado lotes de leishmanina con 
3 pg Nz en 0,l ml. El antígeno se aplicó a 
2 530 personas de las tres zonas estudiadas; 
de ellas, 545 presentaron cicatrices o úlce- 
ras con caracteres compatibles con las se- 
cuelas o lesiones activas de leishmaniasis. 
De las 2 530 reacciones practicadas, se re- 
gistraron 490 (19,3%) reacciones positivas 
que incluyeron a 476 de las 478 personas 
con cicatrices 0 lesiones cutáneas recientes 
parasitológicamente comprobadas, que 
dieron respuesta negativa a la prueba de 
Montenegro. 

Doce individuos entre 2 530 dieron re- 
acciones con positividades que variaron 
desde 5,0 hasta ll,0 mm de diámetro. 
Uno de estos doce individuos, un adulto de 
26 anos, padeció de una lesión en la pierna 
derecha 15 días después de haber recibido 
la intradermorreacción en el brazo de- 
recho; la etiología de esta lesión fue 
comprobada parasitológicamente. 

Discusión 

La leishmaniasis cutánea en el estado 
Mérida es una infección del medio rural 
con amplia distribución geográfica y 
mucha frecuencia. Valera et al. (30) han 
estudiado por métodos parasitológicos di- 
rectos v nor inmunorreacción. 56 casos 
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pertenecientes a todos los grupos de edad, 
logrando la inoculación del parásito en el 
hámster. Un estudio microscópico y 
electronomicroscópico del agente etiológí- 
co lo identificó como una nueva entidad 
taxonómica que se describió como Leish- 
mania gamhami Scorza et a2. (12). El ca- 
rácter morfológico del parásito, en su fase 
amastigótica, es estable y persiste a través 
de los pasajes por cultivos, animales de la- 
boratorio susceptibles y por flebótomos 
(33,). El parásito se comporta, de acuerdo 
con sus atributos morfométricos, su sus- 
ceptibilidad de ser cultivado en NNN, su 
inoculación en hámsters y su desarrollo en 
Lutxomyia townsendi como un parásito 
con atributos compartidos con los de los 
dos complejos mexicana y brasihensis (34). 
La infección clínica y de animales domésti- 
cos, perros y burros, se encuentra asociada 
a la Lutzomyia townsendi Ortiz, 1959 , de 
hallazgo frecuente en la localidad (35). 
Con la finalidad de conocer la verdadera 
prevalencia e incidencia de esta infección 
en la región endémica hemos realizado el 
trabajo que ahora discutimos. 

De acuerdo con los estudios citados en la 
primera parte del artículo y con nuestras 
propias conclusiones, la situación venezo- 
lana se puede presentar sintéticamente di- 
ciendo que en su territorio, tanto en la re- 
gión occidental y centroccidental como en 
el suroeste y sur del país, existen focos de 
antigua endemicidad donde al lado de ba- 
jos índices parasitarios y altos índices alér- 
gicos se evidencian lesiones mucosas en di- 
verso grado, algunas de ellas con aparición 
temprana. En estos focos, así como en los 
de reciente endemicidad, el ataque lo es a 
toda la población sin excepción de edades 
y sexos; los animales domésticos (perros y 
burros) padecen también la infección. Un 
alto porcentaje de individuos, aparente- 
mente sanos, dan intradermorreacción po- 
sitiva. Las zonas endémicas se sitúan por 
debajo de los 600 m de altitud, en regiones 
cálidas y húmedas, selváticas o degradadas 
por la intervención humana. 

Comparación con la situación 
en todo el territorio 

Si se compara ahora la endemicidad de 
la leishmaniasis cutánea del estado Mérida 
con la del resto de Venezuela, según los ci- 
tados estudios, se pueden establecer las di- 
ferencias siguientes: 

l La infección leishmáníca andina ocu- 
rre principalmente en zonas mesotérmicas 
(18-22 “C) con más de 600 m de altitud, 
aunque se ha observado en zonas bajas 
macrotérmicas. En el resto del país se la ha 
observado siempre por debajo de 600 m de 
altitud, en zonas macrotérmicas. 

0 La prevalencia andina, medida como 
la respuesta a la intradermorreacción con 
leishmanina es mucho mayor en grupos 
de edad mayores; más del 65% de la 
población mayor de 20 años es reactiva, en 
tanto que en el resto del país este porcenta- 
je solo se alcanza en grupos de más de 40 
años. Esta diferencia, unida a la bajísima 
proporción de casos con lesiones activas en 
la región de los Andes, indica que se trata, 
con la excepción de dos caseríos entre tre- 
ce, de focos de antigua endemicidad. 

l El ataque mucoso es una constante de 
la leishmaniasis cutánea en el occidente y 
noroccidente de Venezuela. A pesar de 
que la región andina también se sitúa en el 
occidente del psis, aparece como una isla 
donde el compromiso mucoso casi no exis- 
te (0,21%>- 

l En la regón de los Andes el porcenta- 
je de individuos sanos con intradermorre- 
acción positiva es bajísimo (0,58%), en 
tanto que en el resto del país oscila entre 
10 y 22%. Esto podría interpretarse asu- 
miendo tres hipótesis: 1) que el antígeno 
utilizado en el estudio actual es mucho más 
específico o mejor estandarizado (aislado 
autóctono JAP/76) que la leishmanina 
empleada por 10s otros investigadores; 2) 
que en la estimación de la positividad de la 
prueba haya exceso de subjetividad, ex- 
ceptuándose el trabajo de Hómez y Rome- 
ro en 1970 (3), quienes leen la positividad 
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como la aparición de una pápula de más 
de 5,0 mm de diámetro, tal como nosotros 
lo hemos hecho y 3) que la LezShmania 
garnhami sea más virulenta que las otras 
especies o subespecies de Letihmaniu del 
país y que, tras cada inoculación por flebó- 
tomos, se produzca siempre una lesión pa- 
tente. El ensayo de reinoculación realizado 
por Pifano (I), con resultados negativos, 
habla en favor de inducción de resistencia 
sin la producción de una lesión activa. 

Comparación con la situación de Perú 

La situación andinovenezolana, especí- 
ficamente la leishmaniasis endémica del 
estado Mérida, se asimila parcialmente a 
la que se estudió (36) en Perú; no obstante, 
existen peculiaridades que las diferencian: 

l La uta, cuyas lesiones ocurren prefe- 
rentemente en la cara, por razones de la 
vestimenta en clima frío, es una infección 
benigna que afecta principalmente a los ni- 
ños, sin que exista explicación alguna para 
esta preferencia de edad. La infección an- 
dinovenezolana ataca grupos de edad ma- 
yores relacionados con la actividad produc- 
tiva económica de los pobladores. 

l La uta es una infección de altura, por 
encima de los 900 y hasta los 3 000 m, en 
tanto que la infección andinovenezolana se 
sitúa en cotas altitudinales más bajas, 
entre los 600 y 1 400 m. 

l En tanto que la uta es una infección 
de las pendientes cordilleranas con escasa 
vegetación 0 vegetación xerófila y tempe- 
ratura menor de 16 OC, en los Andes de 
Venezuela lo es de valles intercordilleranos 
con vegetación arbórea y temperaturas 
entre 18 y 22 OC. 

l La uta afecta tanto a los perros como 
a los niños y en grado tal que cuando la 
prevalencia infantil es de 20y0 o más, los 
perros siempre aparecen infectados. En los 
Andes de Venezuela, aun cuando no he- 
mos atendido específicamente a este esla- 
bón epidemiológico, el perro y el burro 

aparecen esporádicamente infectados. 

l El parásito venezolano que produce 
la endemia andina posee un organelo en la 
fase amastigótica, tanto de las lesiones tem- 
pranas humanas como de las de los animales 
domésticos mencionados y de los animales 
experimentales, que no está presente en los 
parásitos de la uta. En cuanto a los vecto- 
res, ambas infecciones están asociadas a 
flebótomos del grupo verrucarum, típica- 
mente andinos. 

Conclusiones 

Lo expuesto conduce, desde el punto de 
vista epidemiológico, a definir la leishma- 
niasis cutánea de los Andes de Venezuela 
como una infección relativamente benigna 
que afecta a la población rural con una 
prevalencia cercana al 20%) que incide 
sobre todos los grupos de edad y en ambos 
sexos, con mayor frecuencia en los grupos 
de edad que intervienen en labores pro- 
ductivas. La infección es holoendémica y 
puede ocurrir en el ecótono de las zonas 
BSha y Awa, en la zona de clima Awa y en 
el ecótono entre Awa y Afa. Con respecto a 
la incidencia, el subregistro de casos es 
mucho mayor; en una población rural de 
100 000 habitantes en el estado Mérida, el 
número de casos activos de leishmaniasis 
cutánea podría ser de 2 700, es decir, 55 
veces mayor que el número promedio de 
casos anuales registrados en los últimos 
cinco anos. 

Resumen 

En 1979 se realizó un estudio sobre leish- 
maniasis cutánea en el área endémica del 
estado Mérida, Venezuela. Se selecciona- 
ron 30 caseríos en los cuales aparecieron 
casos clínicos entre 1974 y 1977. A estos 
caseríos se aparearon otros 30, con pobla- 
ciones similares y ubicados geográfica y 
ecológicamente en paisajes similares, sin 
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antecedentes de la enfermedad. De los 60 
caseríos, por el método del azar se esco- 
gieron 13 para una muestra estimada de 
2 500 habitantes. Los 13 casetios se ubica- 
ron en áreas correspondientes a tres dife- 
rentes zonas de vida (BSha, Afa y Awa se- 
gún Köppen) . 

A la muestra de población se le aplicó la 
intradermorreacción de Montenegro y tras 
un examen de la piel y de la mucosa oro- 
nasal se detectaron 478 personas con ci- 
catrices, 67 con lesiones cutáneas activas y 
uno autóctono con lesiones en la mucosa 
nasal. El análisis demográfico de la mues- 
tra, el estudio ecológico y económico com- 
parativo de los 13 caseríos en las tres zonas 
de vida revela que la leishmaniasis cutá- 
nea es holoendémica en la región, con pre- 
valencia media de 19% para la población, 

estimada en 25 000 habitantes, con una 
incidencia de 2,65Q/, en el año 1979. No 
existen diferencias estadísticamente signifi- 
cativas de prevalencias entre los caseríos 
“con casos” y “sin casos” tampoco entre las 
tres zonas de vida. La infección aparece 
principalmente en el grupo de 8 a 20 años 
y ataca igualmente al hombre y a la mujer. 

Se discute esta situación de los Andes ve- 
nezolanos comparándola con las infec- 
ciones en otras zonas endémicas de Vene- 
zuela y con la de uta en Perú. w 
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An epidemíologic survey of cutaneous leishmaniasis. 
Study in Merida,Venezuela (Summary) 

A study on cutaneous leishmaniasis in the 
State of Merida,Venezuela, was made in 1979. 
Thirty villages where clinical cases had been 
recorded between 1974 and 1977 were selected 
and matched with 30 other villages where the 
disease had not been reported, but where 
populations, ecology and geographic 
environments were similar. Thirteen of the 60 
villages were chosen at random and formed an 
estimated sample population of 2 500 
inhabitants. These villages were located in 
three different life zones (BSha, Afa and Awa , 
according to Köppen’s classification). 

Montenegro’s intradermal reaction was 
applied to the sample population and 
cutaneous and oral and nasal mucous 
membrane examination revealed 478 people 
with scars, 67 with active cutaneous lesions and 
one autochthonous case with nasal mucous 

lesions. Demographic analysis of the sample 
population and comparative ecological and 
economic studies of the 13 villages in the three 
life zones demonstrated that cutaneous 
leishmaniasis is endemic throughout the entire 
region with an average prevalence rate of 19% 
in the estimated population of 25 000 and an 
incidence rate of 2,65yo in 1979. There are no 
statistically significant differences in the 
prevalence rate between villages “with cases” 
and those “without cases” nor among the three 
life zones. The infection appears mainly in 
people from 8 to 20 years of age and affects 
both men and women equally. 

This specific situation in the Venezuelan 
Andes is discussed and compared with other 
areas in Venezuela where the infection is 
endemic and with cutaneous leishmaniasis 
(uta) in Peru. 

Levantamento epidemiológico sobre leishmaniose cutânea. 
Um estudo em Mérida, Venezuela (Resumo) 

Em 1979 realizou-se um estudo da 
leishmaniose cutânea na área endêmica do 
estado Mérida, Venezuela. Escolheram-se 30 
lugarejos nos quais tinham aparecido casos 
clínicos entre 1974 y 1977. Acrescentaram-se 
outros 30 aos primeiros, formando pares, com 
povoacão similar, geográfica e ecologicamente 
situados em terrenos semelhantes, sem 
antecedentes da doenca. Dos 60 lugarejos, 
usando o método aleatório, escolheram-se 13 
povoados para servirem de amostra estimativa 
de 2 500 habitantes. Colocaram-se os povoados 
em áreas correspondentes a tres zonas de vida 
diferentes (BSha, Afa e Awa de conformidade 
com Köppen) . 

Aplicou-se a intra-dermo-reacão de 
Montenegro à amostra de populacão e após 
exame da pele e da mucosa oronasal 
detectaram-se 478 pessoas com cicatrizes; 67 
com lesões cutâneas ativas e um autóctone com 

lesóes na mucosa nasal. A análise demográfica 
da amostra, o estudo ecológico e econômico 
comparativo dos 13 lugarejos dentro das tres 
zonas de vida revelam que a leishmaniose 
cutanea é holoendêmica na região, com 
prevalência média de 19% para a populacão, 
estimada como sendo de 25 000 habitantes 
com incidencia de 2,65yo no ano de 1979. Não 
existem diferencas estatísticamente 
significativas de prevalências entre os lugarejos 
“com casos” e “sem casos”, nem tampouco 
entre as tres zonas de vida. A infeccão aparece 
principalmente na faixa etária de 8 a 20 anos e 
ataca da mesma maneira tanto ao homem 
como à mulher. 

Discute-se essa situacão particular nos Andes 
venezuelanos comparando-a com as outras 
infeccóes em outras zonas endemicas da 
Venezuela e com a doenca de úlceras faciais 
(uta) no Peru. 
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Enquête épidémiologique sur la leishmaniose cutanée. 
Etude faite à Mérida, Venezuela (Résumé) 

En 1979 une étude sur la leishmaniose 
cutanée a été faite a l’état de Mérida, 
Venezuela, dans la zone ou la maladie était 
endémique. On a sélectionné 30 hameaux dans 
lesquels étaient apparus des cas cliniques de 
1974 à 1977 et 30 autres oii la maladie n’avait 
pas frappé mais qui présentaient des 
similitudes, tant démographiques que 
géographiques et écologiques, avec les 
précédents. Treize hameaux, situés dans des 
régions correspondant à trois zones de vie 
distinctes (BSha, Afa et Awa selon Köppen), 
ont ensuite été désignées au hasard et l’enquête 
a porté sur un échantillon estimé à 2 500 
personnes. 

Les sujets étudiés ayant été soumis à 
l’intradermo-réaction de Montenegro, il est 
apparu après examen de leur peau et de leur 
muqueuse oronasale que 478 présentaient des 
cicatrices, 67 des Iésions cutanées actives et un 
autochtone des lésions de la muqueuse nasale. 

L’analyse démographique de l’échantillon de 
population retenu et l’étude comparative, tant 
écologique qu’économique, des 13 hameaux 
étudiés dans les trois zones de vie précitées ont 
révélé que la leishmaniose cutanée était holo- 
endémique dans la région (dont la population 
est estimée à 25 000 habitants) oii son taux de 
prévalence atteignait 19% et son taux 
d’incidence s’était situé à 2,65% en 1979. 
Aucune différence n’a été constatée entre les 
hameaux du premier groupe et ceux du 
second, pas plus d’ailleurs qu’entre les trois 
zones de vie considérées. L’incidence la plus 
élevée de la maladie est apparue dans la 
tranche d’Pge 8-20 ans et elle était la même 
pour les hommes que pour les femmes. 

On analyse la situation particuliere de la 
région andine vénézuélienne en la comparant à 
celle d’autres régions du pays qui souffrent 
d’infections endémiques et à celle de la zone 
péruvienne où sévit Yuta. 


