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CONSIDERADA COMO UNA DE LAS “ENFERMEDADES SUELTAS”, LA LEISHMANIASIS ES TRANSMITIDA POR
UN MOSQUITO LLAMADO FLEBOTOMO CUYA PICADURA CAUSA INFECCIONES EN LA PIEL Y LESIONES
MULTIPLES. AUNQUE, ENTRE LAS ENFERMEDADES TROPICALES, ESTA OCUPA UN LUGAR IMPORTANTE,

NO EXISTEN LOS RECURSOS MEDICOS NI FINANCIEROS PARA SU ATENCION. SE CONOCEN DOS TIPOS

DE LEISHMANIASIS: LA MAS COMUN ES LA CUTANEA QUE PRESENTA SINTOMAS BIEN NOTORIOS CON
ULCERACIONES EN LA PIEL QUE JAMAS CICATRIZAN. LA VISCERAL ES MAS SUAVE Y NO ESTA TAN
EXTENDIDA COMO LA CUTANEA, PERO ES LA QUE MAS MUERTE PRODUCE. LOS AUTORES DE ESTE
ARTICULO HAN TRABAJADO, Y CONTINUAN HACIENDOLO, EN UN PROGRAMA DE CONTROL DE LA

L. VISCERAL. AQUI NOS CUENTAN QUE HAN ENCONTRADO.
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7 a leishmaniosis es un grupo de enfer-
| medades producidas por parasitos pro-
ozoarios del género Leishmania, trans-
mitidas por insectos dipteros que en el
Nuevo Mundo pertenecen al género Lutzomya y que
tienen como reservorios a animales domésticos, sil-
vestres y —en algunas ocasiones— al hombre.

Se manifiesta clinicamente como leishmanio-
sis cutaneas, mucosas, cutaneas diseminadas o vis-
cerales. El cuadro clinico depende tanto de la es-
pecie del parasito como del estado inmunitario del
hospedero.

La enfermedad existe en forma endémica en
82 paises del mundo localizados en zonas tropica-
les y subtropicales. Segun la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) anualmente se presentan
17500.000 casos nuevos a nivel mundial, lo cual
eleva la prevalencia a 12°000.000 de casos y la
poblacion expuesta a unos 350°000.000 de
personas.[1]

La enfermedad se mantiene en focos naturales
de infeccién cuyos limites estan definidos por la
distribucion espacial, densidad relativa y habitos
de comportamiento de los vectores.

En Colombia, la Leishmaniosis estd amplia-
mente distribuida por la mayor parte de la
superficie del pais. La mayoria de los casos
diagnosticados son de Leishmaniosis cutanea, pero
la que mas muertes produce es la forma visceral.

Esta ultima se presenta cuando el vector infec-
tado inocula el parasito y éste invade los o6rganos
del sistema mononuclear-fagocitico: higado, bazo,
médula 0sea, ganglios linfaticos etc., en los cuales
se reproduce, alterando el funcionamiento de estos.

Clinicamente, se caracteriza por fiebre, hepa-
tomegalia, esplenomegalia, poliadenopatias pan-
citopenia, edemas y hemorragias; ademds, provoca
disminucion de las defensas, lo cual favorece la
aparicion de infecciones sobreagregadas como la
neumonia, la tuberculosis y las diarreas infeccio-
sas, las que finalmente conducen a la muerte.

La Leishmaniosis visceral americana

El agente causal de la Leishmaniosis visceral
americana es Leishmania infantum, inicialmente
clasificada como L. chagasi pero las cepas aisladas
en América son indistinguibles —desde el punto de
vista isoenzimatico— del agente de la Leishmanio-
sis visceral y cutanea de la cuenca del Mediterra-
neo, a su vez esta especie difiere sustancialmente
de la Leishmania donovani, agente etioldgico del
Kala-azar o fiebre negra.

El parésito vive en la naturaleza dentro de los
macrofagos de animales vertebrados 1lamados re-
servorios —que pueden ser domesticados o silves-
tres—, los cuales residen en el foco de endemia,
donde permiten que los vectores se infecten de ellos
y mantengan el ciclo al transmitirlos a otros anima-
les o al hombre.

El reservorio doméstico de la Leishmaniosis vis-
ceral.americana es el perro[2,3] y los silvestres son
canidos salvajes como el zorro y el chacal. En Bra-
sil, se han encontrado infectados con L. chagasi
los zorros Cerdocyon thous y Lycalopex vetulus.[4]

Los flebotomineos vectores de las leishmanio-
sis son insectos pequefios, miden de 2 a 3 mm; de
habitos nocturnos, solo la hembra es hematdfaga;
su picadura es dolorosa y deja una macula erite-
matosa que persiste durante 2 a 3 dias.

Su habitat son las madrigueras, cavernas, hue-
cos de arboles, grietas y hendiduras en donde se
acumule material orgdnico en descomposicion y
existan condiciones de temperatura y humedad fa-
vorables. Alli colocan los huevos, se desarrollan las
larvas y las pupas y reposan los adultos durante el
dia.[5,6]

En América, se han descrito alrededor de 335
especies de Lutzomyia, de las que en Colombia se
han identificado 125 pero solo se han encontrado
naturalmente infectadas con Leishmania e incrimi-
nadas como vectoras las siguientes: Lu. trapidoi con
L. panamensis, Lu. spinicrassa con L.braziliensis,




EN LA COMUNIDAD INDIGENA ZENU DE SAN ANDRES DE
SOTAVENTO, LAS VIVIENDAS SON CONSTRUIDAS CON TECHO DE
PALMA, PAREDES DE TAPIA O DE CANA Y PISO DE TIERRA

Lu. umbratilis con L. guyanensis, Lu. longipalpis
y Lu. evansi con L. chagasi (=L.infantum)[7,8,9]

Lutzomyia longipalpis es el vector principal de
la Leishmaniosis visceral en América Latina y ha
sido encontrada naturalmente infectada en el Valle
del Rio Magdalena, en Colombia; sin embargo, en
la costa Caribe colombiana la transmision de la leish-
maniosis visceral se debe a la Lutzomyia evansi.[8,9]

En Colombia, la leishmaniosis visceral se co-
noce desde 1944, cuando Gast-Galvis [11] descri-
bid el primer caso humano en el Departamento de
Santander; posteriormente se han informado
nuevos focos desde el centro de la region del Valle
del Rio Magdalena hacia el sur, hasta el
Departamento del Huila[10] y hacia el norte en la
Costa Caribe, donde en 1976 se reportaron los tres
primeros casos en el Departamento de Sucre.[11]

La distribucion actual de la leishmaniosis vis-
ceral en el pais corresponde a un gran foco situado
en la costa Caribe, en los departamentos de Cordo-
ba, Sucre y Bolivar y cuatro focos localizados en el
Valle del rio Magdalena, en los departamentos de
Santander, Cundinamarca, Tolima y Huila.

El diagnostico se realiza por la visualizacion del
parasito. Para esto la técnica més sensible y reco-
mendada por la O.M.S. es la puncién esplénica.[1]
También se utiliza el aspirado de médula dsea.

En los pacientes con Leishmaniosis visceral hay
una buena produccion de anticuerpos, los cuales

se detectan por la prueba de Inmunofluorescencia
Indirecta, Latex, Elisa, etc. Se han desarrollado
nuevas técnicas de diagnostico serologico (Dot-
ELISA, Fast-ELISA) que son sensibles,
especificas, de facil ejecucion y no requieren
equipos sofisticados; por tanto, es posible
realizarlas en las condiciones usuales de los labo-
ratorios rurales de los paises subdesarrollados.

El tratamiento se basa en la administracion in-
tramuscular de sales del antimonio (Glucantime)?
a la dosis de 20mg/Kg/dia por 28 dias. Simulta-
neamente se deben tratar las infecciones sobreagre-
gadas y dar un soporte nutricional.

Antecedentes historicos

En 1987 lideres civicos del resguardo indigena
Zenu (de San Andrés de Sotavento, Cordova), soli-
citan al Servicio de Leishmaniosis de la Universi-
dad de Antioquia su desplazamiento a la region para
brindarle atencion médica a pacientes que presen-
taban lesiones clinicamente compatibles con leish-
maniosis cutanea. En ese afio, se inician los estu-
dios del foco, en coordinacion con el Servicio de
Salud de Cordova y los resultados constatan que
aunque se presenta alta prevalencia de Leishmanio-
sis cutdnea, el problema principal de salud publica
es la leishmaniosis visceral que afecta a la pobla-
cion infantil.




La demostracion parasitoldgica de los primeros
casos y de la muerte de un gran numero de nifios
que presentaban sintomatologia compatible con esta
forma de la enfermedad —los cuales generalmente
no eran llevados por sus padres al hospital regio-
nal— impuls6 a la Universidad de Antioquia para
emprender un estudio mas profundo de este foco.

Una encuesta epidemiolégica inicial aplicando
la prueba de Montenegro mostré que el 39% de la
poblacién habia estado infectada por el parasito y
se encontrd en la muestra analizada, tasas de preva-
lencia de leishmaniosis canina del orden del 5%.

Sin embargo, en esta region no se detectod Lut-
zomyia longipalpis, inico vector de la Leishmanio-
sis visceral americana reconocido hasta ese momen-
to, encontrada como especie mas abundante, antro-
pofilica y endofilica a la Lutzomia evansi.[12]

Estos hallazgos motivaron la elaboracion de un
protocolo de investigacion interinstitucional, con la
participacion de la Fundacion CIDEIM de Cali, la
Universidad del Valle, el Servicio de Salud de Cor-
dovay el Servicio de Leishmaniosis de la Universi-
dad de Antioquia que fue presentado y aprobada su
financiacion por parte de Colciencias y del TDR/
OMS.

Este proyecto, durante tres afios, realizo un es-
tudio multidisciplinario exahustivo, donde demos-
tr6, por primera vez en América Latina, un vector
de leishmaniosis visceral diferente a Lutzomyia lon-
gipalpis: se comprobo que la transmision en este
foco la realiza Lutzomyia evansi.[9,13] El proyecto
también logro determinar las épocas del afio en que
el vector da su mayor densidad de poblacion, su
relacion con el domicilio, las horas de la noche en
que tiene mayor actividad de picadura y las épocas
del afio en que hay una mayor proporcion de
insectos infectados con los parasitos, que es la
época de mayor riesgo de infeccion, y que
corresponde al final de la época de lluvia. Ademas,
se logro establecer la zona de distribucion del
insecto vector, lo cual hizo posible construir un
mapa con los limites del foco.

El estudio permitio igualmente evaluar durante
18 meses un nimero considerable de nifios, a partir
de lo cual se pudo establecer que a los 7 afios la mitad
de ellos ya habian estado en contacto con parasito,
lo que evidencia la gran actividad del foco y lo pre-
coz del contacto del hombre con el vector infectado.

COI.OMBIA

LA LEISHMANIOSIS VESCERAL CLINICAMENTE,
SE CARACTERIZA POR FIEBRE, HEPATOMEGALIA,
ESPLENOMEGALIA, POLIADENOPATIAS
PANCITOPENIA, EDEMAS Y HEMORRAGIAS;
ADEMAS, PROVOCA DISMINUCION DE LAS
DEFENSAS, LO CUAL FAVORECE LA APARICION
DE INFECCIONES SOBREAGREGADAS COMO LA
NEUMONIA, LA TUBERCULOSIS Y LAS DIARREAS
INFECCIOSAS, LAS QUE FINALMENTE CONDUCEN
A LA MUERTE.

AL NO DISPONER DE SISTEMA DE ACUEDUCTO, EL AGUA ES TRANSPORTADA

EN BURRO HASTA LAS VIVIENDAS.




Los casos activos de leishmaniosis visceral fue-
ron tratados y se hizo una caracterizacion de las
presentaciones clinicas de la enfermedad en esta
comunidad, donde todos los casos diagnosticados
eran nifios menores de 4 afios.

Un aspecto importante del estudio fue la com-
prension de la representacion cultural de esta enfer-
medad en la comunidad indigena. Con el trabajo
del antrop6logo se logro entender que para la comu-
nidad indigena la leishmaniosis visceral hace parte
del grupo de enfermedades propias del indio, esto
es, enfermedades de las que s6lo ellos conocen la etio-
logia y cuyo diagnostico y tratamiento es competen-
cia del médico tradicional, llamado “curioso” entre
zenues; ello explica en parte la no consulta por par-
te de ellos en el centro de salud u hospital regional.

Con los nombres de “viento maligno”y “pan de
leche” se conoce la leishmaniosis visceral en esta
comunidad, al atribuirle la causa a un viento malig-
no que le roba el alma al nifio si la madre lo trasla-
da dormido de una casa a otra sin llevar un tabaco
encendido en su boca, o si la madre que estd ama-
mantando su hijo queda en embarazo, en ese caso
la leche materna se le dafia y al ser ingerida por el
nifio se le acumula en el abdomen, formando una
masa con forma de “pan” —que corresponde al
bazo— le da fiebre y luego muere.[14] La investi-
gacion permitio ademas estudiar los reservorios do-

mésticos y silvestres de la leishmaniosis[15] e iden-
tificar las especies del parasito que producen las
formas cutdneas y viscerales. Esta ha sido la inves-
tigacion mas completa que sobre la L. Visceral se
haya realizado en Colombia, por lo que no fue dis-
tinguida con el Premio Nacional de investigacion,
otorgado por la Fundacién Angel Escobar en 1994.

A partir de los resultados de la investigacion
y del convencimiento de que nuestro compromiso
como investigadores no puede quedarse en la
mera comunicacion de los hallazgos cientificos
sino que debe ir mas alld, acompafiando a las au-
toridades de salud para la implementacion de
acciones que lleven a un mejoramiento real de las
condiciones de vida de la poblacion, presentamos a
consideracion y financiacion del Fondo de Solidari-
dad y Emergencia Social de la Presidencia de la Re-
publica el proyecto “Programa de control de la Leish-
maniosis visceral en la Costa Caribe Colombiana”.

Este programa desarrollo acciones en el Muni-
cipio de San Andrés de Sotavento como en todo el
foco de Leishmaniosis visceral de la costa Caribe
(departamentos de Cordova, Sucre y Bolivar), con
énfasis en los municipios de mayor endemia: Ove-
jas, San Andrés de Sotavento y Carmen de Bolivar.

L4 LEISHMANIOSIS VISCERAL SE PRESENTA EN LA COSTA CARIBE
AFECTANDO PRINCIPALMENTE A NINOS MENORES DE 4 ANOS, OCASIONANDO
FIEBRE, CRECIMIENTO DEL HIGADO Y DEL BAZO, ANEMIA Y BAJA DE
DEFENSAS. ST NO SE DIAGNOSTICA Y TRATA A TIEMPO ESTOS NINOS PUEDEN
MORIR.

" LA LEISHMANIOSIS CUTANEA ES LA FORMA DE LA ENFERMEDAD MAS
FRECUENTE EN LA COSTA CARIBE Y EN GENERAL EN TODO EL PAIS,
PRODUCIENDO NODULOS Y ULCERAS CRONICAS EN LAS AREAS DESCUBIERTAS
DE LA PIEL, QUE POSTERIORMENTE DEJAN CICATRICES.



El programa se llevo a cabo durante un afio a
partir del mes de octubre de 1993 y fue realizado
por un grupo multidisciplinario conformado por
médicos, bidlogos, bacteridlogos y veterinarios, con
la asistencia profesional de una antropéloga. En ¢l
también participaron activamente los Servicios Sec-
cionales y Departamentales de Salud, Universida-
des locales, Cabildo indigena y Organizaciones No
Gubernamentales; entidades con las cuales se con-
formo la primera “Red regional de control de la
Leishmaniosis” en el pais.

Las principales actividades del programa de
control fueron:

| Educacién primaria en salud y labores de pro-
mocion ciudadana en 63 veredas, donde se hicieron
talleres de capacitacion para promotores, maestros,
lideres comunitarios y midicos tradicionales y se
dictaron conferencias a la comunidad en general.
Para esto, se tuvo en cuenta el saber particular que
cada comunidad —indigena o campesina— tiene
acerca de las causas y del manejo tradicional de la
enfermedad.

Asi, mediante un didlogo franco, respetuoso y
sincero entre los encargados del programa y los
médicos tradicionales se logré que éstos y las co-
munidades aceptaran el recurso de salud que ofrece
el Estado.

2. Busqueda activa de casos, diagndstico, tra-
tamiento y seguimiento. En 1994 el numero de ca-
sos de Leishmaniosis visceral, cutdnea y mucosa
diagnosticados parasitologicamente en los tres de-
partamentos donde se llevo a cabo el programa fue
mayor que en afios precedentes; ello fue posible
por la busqueda activa de casos, por la capacita-
cién del personal de salud y la educacion primaria
en salud. Lo anterior ha permitido acercarse a la
prevalencia real al disminuir el subregistro.
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En tabla 1 aparece el numero de casos de cada
forma clinica de la enfermedad diagnosticados
en los ultimos tres afios.

3. Educacion continuada y capacitacion a tra-
vés de seminarios y talleres realizados en Mon-
teria, Coveiias, Corozal y El Carmen de Bolivar
dirigidos a personal médico y paramédico de los
Servicios Seccionales y Municipales de salud, a
las Universidades locales y a los organismos no
gubernamentales.

Se adoptd como procedimiento diagnostico la
puncion aspirado de bazo segun las recomenda-
ciones de la OMS. La capacitacion fue impartida
por hematologos del Hospital Infantil de Mede-
llin y esta técnica se sigue utilizando para el diag-
nostico de Leishmaniosis visceral en la costa Ca-
ribe, esto ha permitido el diagnostico precoz y
aun el tratamiento ambulatorio de algunos pa-
cientes, a quienes se les inicia la terapia cuando
la enfermedad no ha deteriorado considerable-
mente su estado general, lo que ha incidido en
la disminucion de la mortalidad y de la morbili-
dad.

El efecto demostrativo de la recuperacion de
estos pacientes ha conducido a una mayor acep-
tacion —por parte de los padres de familia y de
los médicos tradicionales— de los procedimien-
tos diagnosticos y del tratamiento ofrecido por
los centros de salud.

4. Dotacion de los centros de salud y Hospi-
tales locales con el material necesario para la
toma y el procesamiento de muestras para diag-
nostico parasitologico de la Leishmaniosis
visceral y de la cutanea.

Durante 1995 y 1996 el programa evaluara
la eficacia y grado de aceptacion comunitaria
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de tres medidas de control de la Leishmaniosis,
a saber: uso de mosquiteros impregnados con
piretroides, sacrifico de perros infectados y vi-
gilancia epidemioldgica. &

EL GRUPO MULTIDISCIPLINARIO DE INVESTIGACION DIRIGIDO POR EL PROGRAMA
DE Estupio y CONTROL DE ENFERMEDADES TROPICALES PECET (ANTIGUO
SERVICIO DE LEISHMANIOSIS) DE LA UNIVERSIDAD DE ANTIOQUIA, EN UN
DIALOGO RESPETUOSO Y PERMANENTE CON LA COMUNIDAD, REALIZA EN LAS
VEREDAS LABORES DE EDUCACION PRIMARIA EN SALUD, ATENCION DE PACIENTES
Y EXAMEN DE LOS PERROS.
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