
La leishmaniasis en las Américas
Esta zoonosis parasitaria, que se caracteriza por sus

diversas manifestaciones patológicas tanto en su
expresión clínica como en su severidad, dependiendo del
área geográfica en que ocurren, la especie parasitaria que
las determina y el tipo de vector involucrado en la
transmisión, está ocurriendo con mayor frecuencia en
distintos países de la Región. Como intervienen varios
vectores y varios reservorios para cada una de las
diferentes especies parasitarias que las originan, la
prevención y control constituyen un desafío creciente,
especialmente en donde importantes grupos
poblacioneles se internan en las áreas enzoóticas, dentro
del contexto de indispensables, aunque no necesariamente
bien planeados, proyectos de desarrollo.

En los últimos diez años han ocurrido grandes brotes
de leishmaniasis cutánea, entre ellos: el de la Cidade
Nova, Manaus, Brasil, y el que ocurrió en los
asentamientos de colonos en Rondonia. El número de casos
que no se notifican (subregistro) o que no se llegan a
diagnosticar, es de tal magnitud que las estadísticas
oficiales tienen poco valor para estimar el número real
de enfermos. Los resultados de los estudios realizados
para averiguar la incidencia en humanos, son muy
limitados.

En 1993 la Organización Mundial de la Salud estimó
la prevalencia global en doce millones y una población
en riesgo del orden de los 350 millones de personas. El
90% de todos los casos reportados de leishmaniasis
visceral ocurrieron en Bangladesh, India, Nepal y Sudán,
en tanto que el 90% de todos los casos de leishmaniasis
cutánea ocurrieron en Afganistán. Irán, Arabia Saudita,
Siria, Brasil y Perú. La incidencia anual para la
leishmaniasis cutánea es de 1 a 1.5 millones, y la de la
leishmaniasis visceral de 500.000 casos nuevos por año.

En las Américas se estima que por cada caso
registrado, en realidad ocurren de cuatro a cinco más.
En 1993 se registraron alrededor de 1.000 casos nuevos
en Guatemala, Honduras, Nicaragua, Costa Rica y
Panamá. y en Brasil se registraron 20.000 casos nuevos,
lo que nos permite estimar una incidencia anual de por
lo menos 100.000 mil casos en la región.

Los datos que se presentan a continuación, hacen
énfasis en los países del área andina, Brasil, México y
Centroamérica, donde las leishmaniasis están afectando
a la población humana en forma creciente.
Leishmaniasis visceral (LV)

Se han registrado casos humanos desde México hasta
el norte de Argentina. Esta forma clínica está asociada
con la desnutrición. Excepto algunos focos periurbanos,
la LV es una enfermedad rural, con epidemiología
doméstica o peri-doméstica; recientemente se ha
observado un incremento en los suburbios, con

transmisión urbana en algunas ciudades importantes. El
agente etiológico es Leishlmania chagasi. El vector
principal, en la mayoría de los casos es Lutzomyia
longipalpis. Los perros domésticos son los principales
reservorios. El zorro y la zarigüeya podrían mantener y
propagar esta zoonosis en situaciones especiales.

Su mayor incidencia se encuentra en el nordeste de
Brasil, pero se le ha encontrado en la mayoría de las
regiones semi-áridas de la región. No se han notificado
casos de LV en Belice, Perú, Costa Rica y Panamá,
aunque en Panamá y Costa Rica existe Lu. longipalpis,
y en Costa Rica se ha encontrado L. chagasi en casos
con lesiones cutáneas atipicas, de tipo nodular (no
ulceradas), generalmente en niños, pero sin síntomas ni
signos de infección visceral. En la región occidental del
Ecuador se sospecha su existencia pero Lu. longipalpis
no ha sido encontrada en el país. Tampoco se han
notificado casos en los países del Caribe, excepto un
aparente caso autóctono de LV reportado en Guadalupe.

En los Estados Unidos, el parásito se encuentra en
un sólo foco, en caninos, en el estado de Oklahoma donde
se reportaron 14 casos autóctonos. Hasta la fecha no se
ha notificado ningún caso humano autóctono. En 1993
se reportó la existencia de ocho casos de LV atípica en
veteranos de la operación Tormenta del Desierto, que se
establecieron en el Este de Arabia Saudita, en donde la
LV no ocurre con frecuencia. El parásito aislado fue
caracterizado L. tropica, el cual origina generalmente sólo
lesiones cutáneas.

En México, durante el período 1951-1989 s610o se
habían diagnosticado nueve casos de LV, la mayoría de
una zona situada al suroeste de la ciudad de México
(cuenca del Balsas) en los estados de Guerrero y Puebla
y uno del estado de Oaxaca en el sureste. En 1990 se
diagnosticó un caso en el estado de Chiapas en donde en
los últimos dos años se han registrado siete casos más en
los municipios de Berriozabal, Ocozocoautla, Jiquipilas,
Villa de Acala, Villa Corzo, Margaritas y en la misma
capital del estado, Tuxtla Gutiérrez. Seis de ellos en
menores de 5 años (uno falleció) y el restante de 22 años
de edad. Tres casos nuevos se registraron en la cuenca
del Balsas. A la fecha en México han ocurrido un total de
19 casos, la mitad de ellos en el período 1990-1993.

En Brasil, la LV ocurre en amplias áreas y se han
notificado casos en por lo menos 17 de los 26 estados.
En los últimos diez años se han registrado alrededor de
15.000 casos. De ellos 1.300 ocurrieron en los estados
de Piauí y Maranhao en 1993. Los focos endémicos (70%
de los casos) se localizan en el nordeste del país, en los
estados de Bahía, Ceará, Maranhao, Pernambuco, Piauí
y Río Grande do Norte, donde existen zonas semi-áridas,
secas, escasamente boscosas, con vegetación xerófila. En
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'Jacobina, Bahía, la prevalencia es del 3,1% entre los niños
menores de 15 años, y la incidencia anual es de 4,3 casos
por cada 1.000 niños. El 60% de los casos corresponden
a niños menores de 5 años de edad, de los cuales 60% son
del sexo masculino. El foco en Roraima es particularmente
importante ya que se extiende y afecta a Venezuela y
Guyana. Otro foco en Pará (Santarém) es parte de la
Amazonia y no es tan seca como las otras áreas de LV.

La leishmaniasis visceral canina está muy difundida,
oscilando en general la tasa de infección entre 3 % y 13%.

En Bolivia se han notificado casos esporádicos de
LV, principalmente de los valles de Los Yungas y en el
departamento de La Paz. En la misma zona han ocurrido
casos de leishmaniasis visceral canina.

La LV es endémica en Colombia desde 1944,
principalmente en el valle del Río Magdalena y sus
tributarios, con una extensión progresiva hacia el Norte
y hacia el Sur en lugares secos, rocosos, de menos de
900 metros de altitud. Entre 1944 y 1980 se registraron
107 casos, 80% en niños menores de 5 años. En 1988 se
registraron 53 casos y en 1990 un total de 150.
Actualmente se encuentran afectados seis de los 31
distritos del país (Bolívar,. Córdoba, Chocó, Huila, Sucre
y Tolima). En el bienio 1991 y 1992 se reportaron un
total de 121 casos, en tanto que para septiembre de 1993
se habían reportado 28 casos.

En algunas zonas la seropositividad entre los perros
puede llegar al 20%. El primer perro infectado fue

. diagnosticado en 1969. El nivel de infección comprobado
fue alto en la zarigüeya, y en un foco se realizó una
comprobación parasitológica en 32% de los ejemplares
examinados. Las cepas provenientes de perros,
zarigüeyas y flebótomos (Lu. longipalpis) fueron
identificadas como L. chagasi. Recientemente se ha
comprobado la infección natural de Lu. evansi en un foco
de LV del departamento de Córdoba.

En Venezuela hasta la fecha, se han registrado
aproximadamente 500 casos de LV, 300 de ellos en el
quinquenio 1988-1992. La mayoría en niños menores
de 10 años. El examen de 2.276 perros reveló que 52
estaban infectados por leishmania. Se considera que la
LV ocurre esporádicamente en casi todos los estados.

En El Salvador el primer caso importado de LV, se
observó en 1947. Entre 1974 y 1984 solamente 31 casos
de LV habían sido registrados (27 autóctonos y cuatro
provenientes de Honduras). La mayoría menores de 5
aios de edad. Posteriormente se identificaron 20 nuevos
casos autóctonos adicionales entre 1952 y 1984. El foco
está localizado en el occidente del país, en la región
fronteriza con Honduras y Guatemala. En 1993 se realizó
una búsqueda activa y se identificaron seis casos, para
una tasa de 1,7 por 100.000 habitantes.

En Guatemala se han diagnosticado siete casos desde
1949, cuando el primer caso de LV fué reportado. Cinco
casos fueron reportados entre 1949 y 1962. En junio de

1991 se diagnosticó un nuevo caso. La zona endémica
está localizada en el valle árido del río Motagua
(Guastatoya) en el sudeste del país. De 1991 a diciembre
de 1993 se habian confirmado cuatro casos adicionales,
dos de Jacaltenango y Huehuetenango y el resto de las
zonas descritas antes en el sudeste del país.

En Honduras, entre 1975 y 1983, se notificaron 53
pacientes con leishmaniasis visceral confirmada
parasitológicamente y 16 pacientes bajo sospecha de LV.
De éstos, 95% eran menores de 3 años. El foco principal
se encuentra en el sur de Honduras, en los departamentos
de Choluteca, Valle y El Paraíso; se han reportado casos
también en los departamentos de La Paz y Morazán,
Intibucá y Lempira. Durante 1990 y 1991 fueron
registrados más de 200 casos. En la Isla de El Tigre en
el Golfo de Fonseca en el océano Pacífico, se encontraron
los primeros casos de LCD; ésta variante clínica, está
asociada a casos de leishmaniasis visceral y flebotominos
infectados por L. chagasi. En la Isla, 18% de los perros
son seropositivos. Actualmente se tienen registrados más
de 400 casos.

En Nicaragua el primer caso autóctono registrado
ocurrió en 1988, en una niña de 3 años de edad residente
en la Isla de Zapatera, en el gran lago de Nicaragua
(Cocilboca), la cual falleció. También se han
diagnosticado casos de LC que son probablemente
causados por L. chagasi. El biotopo es el mismo que en
Honduras, al otro lado de la frontera, donde la LV es
común.
Leishmaniasis cutánea (LC)

La leishmaniasis cutánea está distribuida desde el sur
de los Estados Unidos (Texas) hasta el norte de Argentina.
Canadá, Chile, Uruguay y la mayoría de las Islas del
Caribe se encuentran libres de transmisión. En las
Américas existen al menos 13 especies que afectan al
hombre, y que pueden manifestarse en tres formas
diferentes. La gran diversidad de estas formas de
Leishnmania, cada una con epidemiología diferente,
complica mucho la lucha contra LC.

Los agentes etiológicos de la leishmaniasis cutánea
simple (LC), incluyen todas las leishmanias que han cid^

aisladas del hombre., incluyendo a L. chagasi, (con la
posible excepción de la especie de la República
Dominicana que causa s61o leishmaniasis cutánea difusa
(LCD) o infección subclínica).

Los agentes etiológicos que han sido aislados de
pacientes con Leishmaniasis Mucocutánea (LMC)
(también llamada «espundia») son L. braziliensis y L.
panamensis, pero en el caso de L. braziliensis la
frecuencia y gravedad de las infecciones es mayor.

La leishmaniasis cutánea difusa (LCD) es la forma
clínica que resulta de la infección en individuos con
respuesta inmunitaria anormal, y esto puede ser
consecuencia de una deficiencia inmunológica específica
en combinación con un parásito relativamente no-
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inmunogénico. La incidencia de la LCD es baja, pero
se encuentran casos desde los Estados Unidos hasta
Brasil. Los agentes etiológicos que han sido asociados
con ésta forma son L. mexicana, L. amazonensis, y una
nueva especie, todavía sin nombre, de la República
Dominicana.

En los Estados Unidos, la LC solamente se presenta
en el estado de Texas y esto corresponde a una extensión
del foco de Tamaulipas Nuevo León y Coahuila en
México. Se han registrado un total de 23 casos desde
1940 a la fecha, (un caso de LCD), pero hay evidencia
de que han ocurrido más. En 1989 hubo un brote de al
menos ocho casos en el área de San Antonio. Se han
presentado múltiples casos en las proximidades de la
ciudad de Uvalde, donde también se encontró a un gato
doméstico infectado, con cuadro clínico semejante de
LDC de humanos. El parásito ha sido aislado e
identificado como L. mexicana. En 1993 se reportó la
ocurrencia de casos de LC en 58 personas, durante el
período 1985-1990. Se estableció que 58% de ellos,
posiblemente se infectaron en México o Centroamérica.
De éstos, 39% eran turistas y 46% realizaban estudios
de campo. Muchos casos desarrollaron las lesiones un
mes después de su regreso a los Estados Unidos y en
general transcurrieron entre 13 hasta 1.022 días (media
de 112 días) para recibir el tratamiento y consultaron de
uno a siete médicos, antes de que se confirmase el
diagnóstico Neotoma nmicropus. Se ha encontrado
infectada en forma natural, por lo que ahora se le
considera como el reservorio putativo. Se desconoce cual
es el vector, pero experimentalmente Lu. anthlophora
permite el desarrollo de aislamientos de L. mexicana de
Texas. El flebótomo antropofflico predominante en el
área es Lu. diabolica.

En México, L. mexicana que causa la forma cutánea
o «úlcera de los chicleros» ocurre principalmente en el
sureste del país en los estados de Veracruz, Tabasco,
Oaxaca, Chiapas y especialmente, en los estados ubicados
en la Península de Yucatán (Yucatán, Quintana Roo y
Campeche). Durante el período 1987-1989 en el estado
de Tabasco se registraron 397 casos, incluidos siete de
LCD. A partir de 1989 se ha incrementado el número de
casos en Chiapas. En una situación semejante a lo que
sucede con Belice, los roedores. especialmente los
arbóreos, son presuntos reservorios y en los perros se ha
detectado la presencia de amastígotes en lesiones cutáneas.
El vector comprobado en Quintana Roo es Lu. olmeca
olmeca. L. mexicana fue aislada en Michoacán, Jalisco,
Nayarit, Quintana Roo, Yucatán, Coahuila, Tamaulipas,
Tabasco y Veracruz. En el norte del país, cerca de la
frontera con Texas (Estados Unidos) un foco comprende
los estados de Coahuila, Nuevo León, y Tamaulipas. Se
han reportado 43% (7 de 16) de individuos afectados por
LCD en Coahuila, y esta forma clínica existe también en
los estados de Veracruz, Tabasco y Michoacán. A pesar

de no haber sido completamente caracterizado, el parásito
es muy semejante a L. mexicana, pero no crece rápida ni
abundantemente en medio de cultivo. En el nordeste de
México, Lu. diabólica es el vector sospechoso. En 1989,
se notificó un caso de LC debido a L. braziliensis en
Santo Domingo de Petapa, Oaxaca. Posteriormente se
han encontrado casos de LMC en Chiapas, Oaxaca,
Veracruz y Guerrero.

En Brasil, las leishmaniasis cutánea y mucocutánea
están muy difundidas. Se han registrado casos de LC,
en 24 de los 26 estados. Los otros dos estados, Río Grande
do Sul y Santa Catarina notifican casos esporádicamente.
Los estados que notifican el mayor número de casos de
LC, con más de 1.000 casos registrados en cada estado
por año en los últimos cinco añios son: Ceará, Maranhao,
Pará, Bahía, Rondónia, Mato G3rosso, y Amazonas. En
la década de los ochentas se registraron 119.683 casos,
alcanzando un valor máximo en 1987 cuando se
registraron 26.611 casos. Desde 1987, se notifican más
de 20.000 nuevos casos por año. Este incremento es
debido a diferentes factores como mejor detección de
casos, desarrollo económico «explosivo», urbanización
en áreas endémicas, construcción de casas populares muy
próximas a la floresta donde la enfermedad es endémica,
grandes migraciones humanas hacia zonas de nuevos
asentamientos, construcción de represas hidroeléctricas
en bosques primarios, actividades de extracción en minas
de oro y otros minerales y apertura de nuevos caminos.
Los principales agentes etiológicos son L. guyanensis, ,j.
L. braziliensis y L amazonensis, así como algunas nuevas
especies, L. lainsoni, L. naiffi y L. shawi.

La enfermedad humana por L. amazonensis no es
frecuente. Solamente 3% de todos los casos humanos
observados en el Instituto «Evandro Chagas», en Belén
son debidos a L. amazonensis. La mayoría de estos casos
son de pacientes que demandan atención médica
(búsqueda pasiva). Los casos por este parásito se han
registrado principalmente en la cuenca del Amazonas
(Pará, Amazonas, Mato Grosso), en el nordeste del país
(Maranhao, Ceará, Bahía) y en el sudeste (Minas Gerais,
Espfrito Santo). El principal vector es Lu. flavíscutellata.
Ll. olmeca nociva y Lu. reducta han sido encontrados
naturalmente infectados en los estados de Amazonas y
Rondónia. Los reservorios comprobados son
principalmente mamíferos terrestres (roedores).

L. braziliensis en Brasil produce úlceras grandes y
crónicas, conocidas por su tendencia a producir metástasis
en los tejidos rinofaríngeos en 4 a 5% de los casos. Se
encuentra distribuida en todo el territorio brasileño al
sur del Río Amazonas pero especialmente en los estados
de Mato Grosso, Minas Gerais, Pará, Rondónia, Acre y
Sao Paulo. Pocos casos han sido registrados al norte del
río Amazonas y el biotopo tfpico es el bosque, así como
vegetación secundaria en áreas rurales. Una significativa
incidencia en niños sugiere que parte de la transmisión
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ocurre en el peridomicilio. El vector, en parte del estado
de Pará (Serra dos Carajás) es Lu. wellcomei, es
antropofílico y agresivo. En la región, en plantaciones
de cacao del bosque tropical del estado de Bahía y en las
colinas del municipio de Baturité, en el estado de Ceará
se ha encontrado Lu. whitmani infectado naturalmente
por L. braziliensis. Se sospecha que Lu. intermedia es el
vector en el sur del país. Hasta la fecha, los reservorios
selváticos son desconocidos. Se ha aislado L braziliensis
de perros en por lo menos seis estados diferentes del Brasil
y de equinos en Ceará, Río de Janeiro y Bahía. Otros
animales infectados con L. braziliensis son los roedores
y marsupiales.

Las infecciones con L. guyanensis se encuentran en
la Amazonia septentrional (estados de Amazonas, Amapá,
Pará, y Roraima al norte del río Amazonas). Se han
notificado miles de casos ocurridos en la periferia de la
ciudad de Manaus, principalmente en suburbios. En un
grupo de soldados que se encontraban participando en un
curso de guerra en la selva, 80% de ellos desarrollaron
una lesión cutánea en un período de tres meses. Algunos
casos humanos producidos por L. guyanensis ocurren al
sur del río Amazonas, pero no son autóctonos de esas
regiones. Los principales reservorios comprobados son
Choloepus didactylus, Tamandua tetradactyla, Didelphlis
marsupialis y Proechirys guyanensis.

Se han notificado 23 casos humanos de leishmaniasis
cutánea causada por L. lainsoni en el estado de Pará. El
reservorio natural es Cuniculus paca en la región de la
hidroeléctrica de Tucuruí (estado de Pará). El vector
incriminado es Lu. ubiquitalis.

Hay casos humanos de leishmaniasis cutánea causada
por L. na/ffi, del estado de Amazonas. El parásito ha
sido aislado de edentados en los estados de Amazonas,
Pará y Rondónia. Los vectores de los cuales ha sido
aislado este parásito son Lu. ayrozai, Lu. paraensis y
Lu. squamiventris. Todas estas especies de flebótomos
son antropoffiicos.

Se han notificado casos humanos de leishmaniasis
cutánea de los estados de Acre y Pará y el parásito ha
sido identificado como L. shawi. Este ha sido aislado
del perezoso de dos dedos y el vector es Lu. whitnmani en
la amazonia brasileña (estado de Pará al sur del río
Amazonas).

En Bolivia ocurren las leishmaniasis cutáneas,
mucocutánea y cutánea difusa y las tres están
ampliamente difundidas. Los focos antiguos, con una
baja tasa de trasmisión, pero con frecuente compromiso
de las mucosas, se encuentran a altitudes medias (1.200
a 1.500 m) en los valles de Los Yungas de la cordillera de
los Andes. Los nuevos focos, sumamente activos, se
hallan en las tierras bajas tropicales (nuevas zonas de
asentamiento humano), donde existe un contacto muy
estrecho entre el hombre y el bosque primario. La
transmisión se produce principalmente dentro de las

viviendas y durante la noche. La mayoría de los casos
corresponden a niños de ambos sexos, con múltiples
lesiones en la cara. Se sospecha que Lu. nuñeztovari
anglesi es el vector. Los parásitos aislados de lesiones
en humanos y de flebótomos corresponden a L.
braziliensis. En la región de Yapacani (departamento de
Santa Cruz) la trasmisión parece ser menos activa. Ahí,
las cepas aisladas corresponden a L. braziliensis en su
mayoría y, menos frecuentemente a L. amazonensis. En
el departamento de La Paz se notificaron tres casos de
leishmaniasis cutánea difusa, pero no se identificó al
parásito. Durante el período 1975-1991 se reportaron un
total de 4.058 casos, de los cuales 739 eran de LMC.

Actualmente todos los distritos de Colombia reportan
casos de leishmaniasis cutánea/mucocutánea. El aumento
en el número de casos puede atribuirse a las actividades
de detección y al establecimiento de nuevos
asentamientos humanos en los distritos enzoóticos. La
LC afecta principalmente a las poblaciones de la región
de la costa del Atlántico; la Amazonia; las llanuras
orientales; el valle del río Magdalena; el valle del Rio
Cauca y la zona costera del Pacífico. Durante el período
1981-1986 se notificaron más de 9.300 casos, incluidos
600 con LMC, y en 1988 se notificaron 3.322 casos,
incluidos 139 con LMC. En los últimos dos afios (1991-
92) se reportaron un total de 10.313 para el bienio, con
tasas de 13,05 y 17,33 por 100.000 respectivamente.
Hasta septiembre de 1993 se habían reportado 3.082
casos, incluidos 30 de LMC; esta forma clínica ocurre
principalmente en los distritos de: Antioquia, Arauca,
Bolívar, Boyacá, Caldas, Caqueta, Casanare, César,
Córdoba, Cundinamarca, Chocó, Guaviare, Meta,
Nariño, Norte de Santander, Putumayo, Santander y
Sucre. L. braziliensis es la especie más ampliamente
difundida. Dos cepas humanas (de Pueblo Rico y Tolima)
fueron identificadas como L. mexicana, y una cepa
proveniente de la región amazónica (Pueblo Santander)
como L. amazonensis. En Colombia están presentes
como vectores Lu. olmeca bicolor y Lu. flaviscutellata.

Se notificaron cuatro casos de LCD vinculados con
L amazonensis y L. mexicana en los departamento- de
César, Meta, Cauca y Nariño.

A través de la identificación de 151 aislamientos de
casos en la costa del Pacifico se detectó la presencia de
variantes de L. panamensis (82%), L. braziliensis
(14,5%) y reservorios con fenotipos intermediarios
comprendidos entre L. panamensis y L. guyanensis
(3,5%). En la región de Antioquía, se han notificado
cuatro diferentes zimodemas de L. panamensis.

Se identificaron especies de flebótomos
antropofílicos, y algunos animales reservorios;
Lu. trapidoi un vector comprobado ha sido encontrado
infectado naturalmente en dos zonas (Tolima y la costa
del Pacífico) con L. panamensis. Se sospecha que Lu.
panamensis es un vector secundario. L. panamensis ha
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sido aislado de perros en Bajo Calima (Buenaventura),
de Akodon sp. y de marsupiales. Se ha identificado al
perezoso de dos dedos como un importante reservorio
de L. panamensis. Recientemente se encontró
Lu. spinicrassa infectado por L. braziliensis en
Arboledas, al norte de Santander. Anteriormente se había
aislado L braziliensis de perros y equinos. L. guyanensis
ha sido aislada de Lu. umbratilis cerca de la ciudad de
Leticia, en la Amazonia, en la región meridional de
Colombia. Recientemente se ha identificado un nuevo
parásito, Leishmania colombiensis que ha sido aislado
de pacientes, Lu. hartmani, y de perezosos de dos dedos.

En Ecuador, la leishmaniasis cutánea es endémica
en 17 de las 21 provincias. Se encuentran focos de
leishmaniasis cutánea en ambos lados de la cordillera de
los Andes (pacífico y amazónico) hasta una altitud de
2.400 metros sobre el nivel del mar. Se han encontrado
casos de leishmaniasis mucocutánea en la región
amazónica del Ecuador. Existe poca información sobre
su prevalencia e incidencia actuales. En 1982 se estimó
una prevalencia anual del orden del 16% en una
comunidad de 5 años de existencia, situada en una floresta
tropical densa, cerca de Guayaquil. Entre 1983 y 1986,
4.100 casos fueron registrados por el Ministerio de Salud,
1.650 casos en 1988 y 3.000 en 1990. En este último
año, 26 cepas aisladas de lesiones cutáneas en humanos
provenientes de tres áreas diferentes de Ecuador fueron
identificadas como L. panamensis (12), L. guyanensis?
(7), L brasiliensis (4), L amazonensis (2) y L mexicana?
(1). Se ha descrito un caso de Leishmaniasis cutánea
difusa. Un estudio retrospectivo realizado en la Provincia
de Esmeraldas, reporta la ocurrencia de 3.220 casos, en
un período de siete años (1987-93).

Cuarenta y siete especies de flebótomos han sido
identificados en Ecuador. Las especies antropofflicas
encontradas naturalmente infectadas por leishmanias en
la provincia de Cañar son: Lu. trapidoi (7%),
Lu. hartmani (1,9%) y Lu. gomezi (0,7%).

En un estudio sobre los reservorios potenciales,
Leishimania fue aislada de macerados de hígado y bazo
de micos de noche, oso hormiguero y roedores, y todas
fueron identificadas como L. aniazonensis.

La forma clínica conocida como «Uta», ocurre
principalmente en niños menores de 10 años, con lesiones
en la cara. Se presenta en los márgenes occidentales de
los Andes así como en muchos de los valles interandinos,
entre 900 y 3.000 m sobre el nivel del mar. Menos de
diez especies de flebótomos han sido encontrados en estas
regiones. Lu. peruensis y Lu. verrucarum son
considerados como vectores potenciales. Lu.
ayacuchensis y Lu. osornoi son otras dos especies de
flebótomos antropofihicos encontradas en la región.

En Perú, existen dos formas principales de
leishmaniasis cutánea, definidas principalmente por
características geográficas y clínicas. la leishmaniasis

andina («Uta») y la leishmaniasis selvática. El total de
casos informados por el Ministerio de Salud Pública en
1990 fue de 5.500; leishmaniasis andina «Uta» (1.500)
y leishmaniasis selvática (4.000). En 1992, se reportaron
casos en 18 de 25 departamentos; la tasa por 100.000
habitantes varía considerablemente, desde 0,19 hasta
126,6. El departamento que produjo el mayor número
de casos es Cusco (1.362), seguido por Ancash (523),
Cajamarca (338) y Junín (293), que en su conjunto
aportan el 63% de los casos (3.940 en total).

La «Uta» ocurre en las laderas del oeste de los valles
andinos e interandinos, entre 800 y 3.000 m de altitud.
La incidencia también varia con la latitud, y considerando
esto, no se han registrado casos de «Uta» abajo de 130 S.
En esa zona la población se ocupa principalmente de la
agricultura y la «Uta» está asociada a las actividades
rurales. La prevalencia es muy elevada. La mayor parte
de los casos ocurren en niños y más del 80% de la
población adulta presenta cicatrices. Lu. peruensis es el
vector comprobado. Cuatro de 613 especímenes de Lu.
peruensis examinados en la zona de Ancash tenía la
infección natural con L. peruviana. En algunas zonas
del departamento de Ancash, Lu. peruensis representa
51% de los flebótomos capturados en domicilios y 85%
del total capturados con cebos humanos. En otras zonas
de Perú, se consideraba que Lu. verrucarum y Lu.
ayacuchensis también son los vectores, pero en un estudio
reciente se ha demostrado que la distribución altitudinal
de estas especies no coincide con la distribución de casos t
humanos de LC, como ocurre con la de Lu. peruensis.

La leishmaniasis cutánea canina es bien conocida
desde hace muchos años en las zonas endémicas de «Uta»
(en algunos lugares, del 25% al 32% de los perros están
infectados), pero el parásito nunca fue claramente
identificado. En la zona de Trujillo se han encontrado 3
roedores diferentes infectados. En 1990, una zarigueya
y dos PhyIllotis andinum fueron encontrados infectados
con L. peruviana en el distrito de Huaillacayán, en el
departamento de Ancash.

La leishmaniasis selvática es una enzootia silvestre.
La transmisión humana está directamente relacionada con
las actividades ocupacionales en el bosque primario,
donde existe mucho contacto entre el hombre y el vector
selvático. El número de casos está aumentando
rápidamente debido a los nuevos asentamientos en las
tierras bajas. Las formas mucocutáneas son comunes.
El parásito es L. braziliensis (identificado de material
aislado del hombre), indiferenciables de la cepa de
referencia de la OMS y ligeramente diferente del agente
etiológico de la «Uta». El vector y los reservorios, hasta
la fecha, son desconocidos.

L. guyanensis ha sido aislada recientemente de un
caso humano pero el origen de la infección no debe ser
autóctono del Perú pues la distribución de los vectores y
reservorios de esa Leishmania no coinciden. La intensa
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migración, particularmente de mineros y de migrantes
ilegales en la región amazónica permite que muchas de
las especies de Leishmania sean aisladas del hombre en
áreas donde no son endémicas. Por este motivo, debe
tenerse especial cuidado en los países en cuanto la
distribución de cada especie diferente de Leishmania,
especialmente cuando se registran casos de leishmaniasis
por diversos parásitos. Se ha informado la presencia de
LCD en el noroeste del Perú, probablemente debida a L.
amazonensis.

En Venezuela, la LC es una enfermedad ocupacional
que afecta, entre otros, a agricultores, ganaderos,
cazadores y personal militar. Ocurre en todo el territorio
venezolano, en 21 de los 23 estados. Las notificaciones
provienen de pequeños pueblos, nuevos asentamientos
humanos localizados cerca de zonas boscosas, y de los
suburbios de pueblos o ciudades. Entre los 37.000 casos
registrados (de 1955 a 1990), 70% eran de los cuatro
estados de la zona andina. En el oeste, el centro y el
sudoeste de Venezuela existen viejos focos endémicos.
Los focos nuevos están localizados principalmente en
los lugares bajos de la cuenca amazónica.

Desde 1985, los centros dermatológicos han
notificado a las autoridades centrales 2.500 casos por
año. Según datos aportados por los Servicios de
Dermatología Sanitaria, durante el quinquenio 1988-1992
se registraron 10.484 casos de leishmaniasis cutánea.
Coexisten diferentes parásitos en Venezuela. y 100
especies de vectores de leishmaniasis son conocidas en el
país, 30 de las cuales son antropofílicas. Material aislado
de pacientes con leishmaniasis cutánea y cutánea difusa
de los estados de Carabobo, Guárico y Mérida han sido
identificado como L. anmazonensis. El vector de que se
sospecha es Lu. flaviscutellata. La epidemiología de este
parásito en Venezuela es parcialmente desconocida pero
debe ser semejante a aquella encontrada en los países
limítrofes de Brasil y Colombia.

L. garnhami está presente en la cordillera andina entre
los 800 y los 1.800 m de altitud, en las regiones rurales
y suburbanas del estado de Mérida. La mayoría de las
lesiones curan dentro de un período de seis meses,
espontáneamente. Lu. yolungi es considerado el vector
probable. El reservorio se desconoce y existen algunos
problemas en cuanto a la diferenciación de L. garnhami
y algunos autores no la consideran una especie distinta.

Originalmente asociada a la forma cutánea difusa
(LCD), L. pifanoi no siempre es considerada una especie
distinta, existiendo alguna controversia en cuanto a la
diferenciación entre ella y L. amazonensis. Esta
Leishmania se encuentra en los estados de Yaracuy, Lara
y Miranda. No se han encontrado animales silvestres o
flebótomos naturalmente infectados.

El primer caso humano de L. venezuelensis), se
diagnosticó en 1974 en un «foco de bolsillo», en un
bosque exuberante cerca de Barquisimeto, estado de Lara.
Hasta la fecha, se han notificado aproximadamente 90
casos en la zona de Barquisimeto. Más del 90% del
material aislado ha sido identificado como L.
venezuelensis. Lu. olmeca bicolor ha sido capturada en
el mismo foco y se sospecha que sea el vector. No se
conocen los reservorios. La infección de L. braziliensis
está ampliamente difundida en por lo menos cinco estados
venezolanos y parece ser muy común, especialmente en
los focos de la zona andina y en las colinas al pie de las
montafias de la costa venezolana. De una caracterización
bioquímica y molecular de 99 cepas de Leishmania de
diferentes zonas endémicas, 55 correspondieron a
L braziliensis. Los focos pueden ser peri-urbanos (ciudad
de Barquisimeto) o rurales (con transmisión peri-urbana
o selvática). En estos focos se encontraron animales
domésticos (perros y burros) infectados por L braziliensis
(de 116 burros examinados, 28 presentaban lesiones
ulcerosas y 17 fueron confirmados parasitológicamente).
Entre los burros, cinco cepas fueron identificadas como
L. braziliensis. En Las Rosas, una localidad situada en
una zona de colinas boscosas del estado de Cojedes, se
comprobó que 16 de los 124 habitantes examinados
(12.9%), 3/43 perros (7%) y 6/29 burros (21.9%) estaban
infectados con L. braziliensis. El vector podría ser Lu.
spinicrassa en el estado de Táchira.

L. panamensis ha sido aislado de casos humanos. Su
epidemiología debe ser semejante a lo que ocurre en
Colombia.

L. colombiensis ha sido aislado de médula ósea de un
perro y de un niño de 12 años.
Control

Actualmente se están discutiendo mecanismos para
armonizar las acciones de diagnóstico, prevención y
control de las leishmaniasis en la Región. Por ahora, a
iniciativa de los propios países los enfoques estratégicos
se resumen en: descentralización; óptima utilización de
los SILOS; fortalecimiento de la colaboración
intersectorial,interagencial y multinacional; promoción
de prácticas mejoradas de educación para la salud y de
comunicación social, para lograr una comprometida, bien
informada y sostenida participación comunitaria;
fortalecer la capacidad gerencial y la toma de decisiones
operativas en el nivel local; promover la formación de
recursos humanos a todos los niveles para apoyar las
acciones de prevención y de control.

Fuente: División de Prevención y Control de Enfermedades
Transmisibles, Programa de Enfermedades Transmisibles. HCT/
HPC, OPS.
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