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ABREVIATURAS

En el presente informe se usan con frecuencia las abreviaturas siguientes
para las diversas formas de leishmaniasis:

LC — Leishmaniasis cutanea

LCA — Leishmaniasis cutanea antropondtica
LCD — Leishmaniasis cutanea difusa

LCNM — Leishmaniasis cutanea del Nuevo Mundo
LCVM — Leishmaniasis cutianea del Viejo Mundo
LCZ — Leishmaniasis cutanea zoondética

LDPK — Leishmaniasis dérmica poskala-azar
LMC — Leishmaniasis mucocutanea

LR — Leishmaniasis recurrente

LV . — Leishmaniasis visceral
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LAS LEISHMANIASIS

Informe de un Comité de Expertos de la OMS

Del 10 al 16 de noviembre de 1982 se reunié en Ginebra un
Comité de Expertos de la OMS en Leishmaniasis. El Dr. A. Da-
vis, Director del Programa de Enfermedades Parasitarias, abrié la
reunién en nombre del Director General de la OMS.

1. INTRODUCCION

Aunque las leishmaniasis originan importantes problemas de sa-
lud piblica, son insuficientes los esfuerzos que se estan haciendo
para combatirlas. La amplia diversidad tanto de las formas clinicas
de dichas enfermedades como de las situaciones epidemioldgicas
obliga a aplicar en cada foco principios y métodos de lucha especifi-
cos. Ademas, la lucha contra las leishmaniasis suele estar obstaculi-
zada por la ignorancia de la verdadera prevalencia de estas enferme-
dades y por la subestimacion de los sufrimientos e incapacidades que
causan en el hombre,

El Comité se manifesté profundamente preocupado ante la cre-
ciente propagacion de las leishmaniasis en el mundo. El kala-azar, si
no se trata, tiene una tasa de mortalidad elevada. Las formas muco-
cutaneas del Nuevo Mundo son mutilantes y dificiles de tratar,
mientras que el desfiguramiento producido por las formas cutaneas
tiene un impacto psicolégico permanente (Fig. 1). Conviene hacer
especial hincapié en los riesgos que estas enfermedades representan
para la salud de los nifios, ya que este grupo de edad es no s6lo mas
vulnerable, sino que en él son mas probable fallas de diagnédstico.



Los movimientos de trabajadores migrantes o por temporada y
todo desplazamiento masivo de poblacién pueden causar una inci-
dencia elevada de la infeccién entre esos grupos. Con frecuencia
creciente se registran casos de turistas que visitan zonas endémicas y
regresan a su pais infectados. Entre la poblacién de zonas endémi-
cas, el riesgo permanente de epidemia alimenta un miedo constante.

Aunque es posible combatir algunas de estas enfermedades, el
personal de los servicios de salud piiblica se desalienta con frecuen-
cia ante la complicacién y la gran diversidad de la epidemiologia de
estas enfermedades, tanto mas que en algunos casos las medidas
existentes de prevencién y tratamiento no son satisfactorias. No se
puede, por tanto, adoptar una estrategia de lucha universalmente
vélida.

En el presente informe, se ha procurado pasar revista a los
métodos existentes de lucha y definir estrategias para circunstancias
diversas y de diferente complicacién. El informe abarca todas las
formas de leishmaniasis, sin que, por consiguiente, sea posible hacer
referencia detallada a todos y cada uno de los numerosos aspectos
técnicos referentes a este grupo de enfermedades. EI Comité de
Expertos tiene la esperanza de que su informe estimule la practica de
investigaciones acerca de la infeccién en los focos de leishmaniasis
de todo el mundo y sea itil a los encargados de organizar y llevar a
cabo actividades de lucha e investigacién contra estas enfermedades.

- 2. LAS LEISHMANIASIS EN EL. HOMBRE
2.1 Formas clinicas

2.1.1 Leishmaniasis visceral

La leishmaniasis visceral (LV) es causada por Leishmania dono-
vani y sus subespecies y puede ser endémica, esporadica o epidé-
mica. Las manifestaciones clinicas suelen diferir segiin se trate de
una u otra de estas tres situaciones.

Leishmaniasis visceral endémica. Afecta especialmente a los ni-
fios. En la zona del Mediterraneo, Asia sudoriental, China y Amé-
rica Latina, el grupo de edad mas afectado son los nifios de 1 a 4
afios, mientras que en Africa oriental y en la India son los de 5a 9
afios, pero esta forma de la enfermedad se observa también entre los
adolescentes. La incidencia es dos veces mayor entre los hombres

10



Fig. 1. Manifestaciones clinicas de diferentes formas de
leishmaniasis (Fotos A, B y C: B.C. Walton; foto D:
J.J. Shaw)

A. Leishmaniasis cuténea: Glcera causada por Leishmania
braziliensis panamensis, indistinguible clinicamente de
las lesiones provocadas por L. major

B. Leishmaniasis
mucocutanea
causada por
L. b. braziliensis




‘ C. Leishmaniasis visceral por L. donovani: la fotografia
: muestra agrandamiento del bazo, emaciacién y pelo
‘ quebradizo

D. Leishmaniasis

! cuténea difusa
causada por
L. mexicana
amazonensis




que entre las mujeres. El periodo de incubacién oscila entre 10 dias y
mas de un afio, siendo gradual la manifestacién de la enfermedad.
Los sintomas mas frecuentes son fiebre, malestar, pérdida de peso,
anorexia y molestias en el hipocondrio izquierdo. La tos y la diarrea
son comunes en algunas series de casos, pero no se observan en
otras. Los signos clinicos habituales son marcada esplenomegalia
indolora a la presion, hepatomegalia moderada y linfadenopatia, con-.
suncién y palidez de las membranas mucosas. En la Figura 1 se
indican algunas de las manifestaciones mas corrientes de diferentes
formas de leishmaniasis. En la India es frecuente el oscurecimiento
de la piel de cara, manos, pies y abdomen (kala-azar = enfermedad
negra). Es frecuente en el Sudan y raro en Africa oriental que se
produzca una itlcera o nédulo cutaneos, o una lesién de las muco-
sas, que contienen parasitos leishmanicos. Se hacen patentes signos
de malnutricién (edema y alteraciones de la piel y el cabello). A
menudo se producen neumonia, disenteria o tuberculosis pulmonar
intercurrentes. .

Leishmaniasis visceral esporddica. Las personas no nativas de
cualquier edad que penetran en una zona endémica pueden contraer
LV. La fiebre suele empezar en forma abrupta entre 3 semanas y 2
afios después de la exposiciéon. La enfermedad puede. avanzar en
forma aguda con escalofrios, fiebre alta ondulante, a menudo con
dos maximos diarios, sudor copioso, rapida pérdida de peso y males-
tar profundo. Estos pacientes presentan con alguna probabilidad
mayor complicaciones raras, como anemia hemolitica aguda grave,
lesién renal aguda y hemorragia intensa de las mucosas.

Leishmaniasis visceral epidémica. Todas las edades son suscep-
tibles, excepto los que hayan sido infectados en una epidemia ante-
rior. En los hombres la infecciéon es mas frecuente que en las muje-
res, en una_proporcion de 4:3. Las formas agudas son raras.

Enfermedad subclinica. Se cree que en algunos paises (Italia,
Kenya) los casos subclinicos superan a los casos clinicos en una
proporcién de 5:1.

Leishmaniasis dérmica poskala-azar (LDPK). Causada por
L. donovani, esta leishmaniasis es caracteristica del subcontinente
indio; se manifiesta entre uno y varios afos después de curada la
leishmaniasis visceral. Las lesiones crénicas consisten en infiltracio-
nes nodulares miltiples de la piel, de ordinario sin ulceracion. Las
maculas hipopigmentadas o eritematosas en cualquier parte del
cuerpo se transforman, a veces, después en nodulares, especialmente
en la cara. La LDPK se observa ocasionalmente en Africa oriental.
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2.1.2 Leishmaniasis cutdnea

Las manifestaciones clinicas de la leishmaniasis cutidnea (LC)
suelen diferir segin las regiones e incluso en una misma regién,
dependiendo de las diferentes especies de parasitos o del tipo de
ciclo zoondtico y también quiza de la respuesta del paciente deter-
minada por factores genéticos. Las lesiones «cldsicas» comienzan en
forma de nédulo en el lugar de inoculacién. En el centro se forma
una costra que puede desprenderse dejando visible una tlcera que se
cura gradualmente y quedando una cicatriz ligeramente hundida con
pigmento alterado. Son caracteristicos los nédulos secundarios en el
borde de la lesién. El clinico debe tener en cuenta que la LC puede
presentar formas muy diversas.

2.1.2.1 Leishmaniasis cutdnea del Viejo Mundo (LCVM). Nor-
malmente es causada por tres especies de Leishmania: L. tropica,
L. major y L. aethiopica. En Africa y en la cuenca del Mediterraneo
se registran lesiones cutineas provocadas por L. donovani.

La leishmaniasis cutdnea antropondtica o urbana (LCA), cau-
sada por L. tropica, produce ulceracién indolora de la piel y con
frecuencia cicatrices desfigurantes. Las tlceras secas suelen curarse
espontdneamente en un afio o, a veces, mas tiempo. El periodo de
incubacién es por lo comiin de 2 a 8 meses.

Leishmaniasis recurrente (LR). La forma lupoide o tuberculoide
crénica de la LR puede durar muchos afios y responde poco al
tratamiento. La lesion, de progresién lenta, habitualmente en la cara,
se caracteriza por una cicatriz con actividad periférica. Esta enfer-
medad, si no se trata, es destructiva y desfigurante. La escasez de
amastigotes en la lesion hace facil que se la diagnostique equivoca-
damente como lupus vulgaris.

Leishmaniasis cutdnea zoondtica o rural (LCZ). Esta leishma-
niasis, causada por L. major, produce lesiones indoloras que a me-
nudo se inflaman y ulceran intensamente y curan en 2 a 8 meses.
Con frecuencia las lesiones son miltiples, en especial en inmigrantes
‘no inmunes, que se hacen confluentes y contraen infeccién secunda-
ria. Estas lesiones son con frecuencia de curacion lenta y pueden
dejar grandes cicatrices desfigurantes o incapacitantes. El periodo de
incubacién es a menudo menor de 4 meses.

Leishmaniasis cutdnea por L. aethiopica. Esta leishmaniasis ori-
gina tres tipos principales de lesiones: furinculo oriental, leishma-
niasis mucocutdnea y leishmaniasis cutidnea difusa. La mayoria de
las lesiones son de evolucién lenta, la ulceracién es tardia o inexis-
tente y la curacion tarda de 1 a 3 afios o mas.
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2.1.2.2 Leishmaniasis cutdnea del Nuevo Mundo (LCNM). La
causan numerosas especies y subespecies de Leishmania. Las mani-
festaciones clinicas son similares a las de la LCVM, pero las lesiones
tienden a ser mas graves y cronicas.

L. brasiliensis braziliensis produce en la fase cutanea primaria
ulceras Gnicas o muiltiples que raras veces curan espontaneamente. A
veces las lesiones son pequefas, pero pueden hacerse muy grandes.
Al comienzo de la enfermedad es comin la afectacién linfética.
Hasta en el 80% de las lesiones primarias no tratadas aparece des-
pués leishmaniasis mucocutanea (véase la seccién 2.1.3.).

L. brasiliensis guyanensis es la causa del pian del bosque, que a
menudo produce lesiones indoloras, Gnicas y secas que con frecuen-
cia son tumorales y tienden a persistir. No son infrecuentes la for-
macién de metastasis a lo largo del sistema linfatico y las tlceras por
todo el cuerpo.

L. brasiliensis panamensis produce lesiones que suelen ser ulce-
ras, las cuales no curan espontineamente; es habitual la afectacion
del sistema linfatico.

L. mexicana mexicana causa la «tlcera del chiclero». La lesion
indolora se cura con frecuencia espontineamente en algunos meses,
pero, a veces, se forman lesiones progresivas crénicas y no es infre-
cuente la destruccién de parte del oido. La mayoria de las lesiones
son unicas y, aproximadamente, el 60% se producen en el oido.

L. mexicana amazonensis causa lesiones Unicas o multiples de la
piel, las cuales raras veces se curan espontaneamente. La infeccidn,
comun entre los roedores selvaticos, es rara en el hombre. Alrededor
del 30% de los pacientes con lesiones atribuidas a este parasito
tienen leishmaniasis cutdnea difusa.

L. mexicana venezuelensis causa lesiones nodulares indoloras, de
ordinario unicas.

L. mexicana garnhami causa lesiones finicas o multiples, que
suelen curarse espontineamente en 6 meses.

L. peruviana causa la «uta», que afecta, sobre todo, a los nifios.
Las lesiones, Gnicas o poco numerosas, indoloras, suelen curarse
espontaneamente en unos 4 meses.

2.1.2.3 Leishmaniasis cutdnea difusa (LCD). La causan diversas
especies y subespecies de Leishmania y se caracteriza por un engro-
samiento muy diseminado de la piel en placas, papulas o nédulos
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miltiples, especialmente en la cara y en las superficies exteriores de
los miembros, asemejéandose en ocasiones a la lepra lepromatosa. No
hay ulceracion ni afectacién de las mucosas. La enfermedad no cura
espontianeamente y tiende a haber recaidas después del tratamiento.
Leishmania mexicana pifanoi es conocida s6lo por casos de LCD en
Venezuela. En el foco de LC existente en la Repiblica Dominicana,
todos los pacientes tienen LCD, pero afin no se ha identificado el
parasito causante. Leishmania m. amazonensis es el parasito aso-
ciado mas cominmente con la LCD en el Nuevo Mundo. En el Viejo
Mundo, se ha registrado LCD, causada por L. aethiopica, en Etiopia
y Kenya, y LCD, causada por un parasito no identificado en Nami-
bia y la Republica Unida de Tanzania.

2.1.3 Leishmaniasis mucocutdnea

La leishmaniasis mucocutdnea (LMC) o espundia (Fig. 1 B) es
causada por L. braziliensis braziliensis y, tal vez, por L. b. panamen-
sis y L. b. guyanensis. Las lesiones primarias son semejantes a las
de otros paises de LC. Puede haber propagacién metastatica a la
mucosa oronasal/faringea durante la presencia de la lesién primaria o
hasta 30 afios después. La ulceracién y la erosién destruyen progre-
sivamente el tejido blando y el cartilago de la cavidad oronasal/farin-
gea, hinchandose la nariz y los labios hasta adquirir en ocasiones el
aspecto de «nariz de tapir». Este proceso puede ser doloroso o
indoloro. Es frecuente la infeccion secundaria. A diferencia de la
LC, las lesiones no se curan espontineamente. El sufrimiento y la
mutilacién son notables y la muerte se produce por bronconeumonia
o malnutricién.

En el Viejo Mundo se ha registrado un pequefio nimero de casos
de LMC, la mayoria de ellos en adultos varones del Sudan. La forma
sudanesa se caracteriza por la lenta evolucién de la ulceracion de la
mucosa bucal; el agente causal es probablemente L. donovani s. 1.
En Etiopia la lesién primaria causada por la infeccién con L. aethio-
pica se manifiesta como leishmaniasis mucocutanea.

2,2 Patologia

En el hombre, Leishmania se presenta en forma de parasitos
intracelulares denominados amastigotes (véase Fig. 2), que se
multiplican en macréfagos y otros fagocitos del sistema reticuloendo-
telial. Aunque se han observado muy diversas manifestaciones en las
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Fig. 2. Parésitos Leishmania
(Dibujos: D. G. Young)

A. Amastigotes en macrofagos de un huésped vertebrado

B. Promastigotes en el intestino medio de un fleb6tomo
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infecciones leishmanicas, todas las variedades clinicas y geograficas
de la enfermedad tienen una caracteristica histologica comin: la
acumulacién temprana de células fagociticas mononucleares (o hi-
perplasia) en los tejidos invadidos. Las especies dermotrdpicas pro-
ducen un histiocitoma inicial en la piel, mientras que las especies visce-
rotrépicas inducen hiperplasia de las células reticuloendoteliales en
los 6rganos afectados. Las alteraciones patolégicas que caracterizan
las diversas formas clinicas de la enfermedad reflejan el equilibrio
entre la multiplicacién de los parasitos, los cambios degenerativos
resultantes y la respuesta inmunitaria del paciente.

En los cambios histoldgicos que se producen en la LC se observa
una hipersensibilidad diferida (de base celular) a los antigenos parasi-
tarios. La patologia caracteristica de la LCVM no difiere en lo
fundamental de la observable en las formas del Nuevo Mundo,
incluida la lesién cutanea primaria que precede a la leishmaniasis
mucocutanea. La manifestacion patolégica mas importante de la
leishmaniasis visceral es la supresiéon especifica de la inmunidad de
base celular; esto permite la propagacion y multiplicacién incontro-
lada del parasito y conduce a la aparicién de complicaciones.

2.2.1 Leishmaniasis visceral

La hiperplasia reticuloendotelial consecutiva a la infeccién por
L. donovani afecta al bazo, higado, mucosa del intestino delgado, mé-
dula 6sea, nédulos linfaticos y demas tejidos linfoides. Muchas de
estas células son muy parasitadas. La infiltracién linfocitica es es-
casa. En el bazo y demas 6rganos linfoides puede producirse atrofia
de las zonas paracorticales (pulpa blanca), pero abundan los plasmo-
citos. La hematopoyesis es al principio normal, pero después dismi-
nuye. Se abrevia la vida de los leucocitos y eritrocitos, lo que causa
granulocitopenia y anemia. La funcién hepatica es normal y son
pocos los hepatocitos invadidos; después, disminuye la produccién
de protrombina. Junto con la trombocitopenia, la deplecién de pro-
trombina puede causar grave hemorragia de las mucosas. La hipoal-
buminemia estd asociada con edema y otros signos de malnutricion.
La diarrea puede deberse a parasitismo intestinal y ulceracién o a
enteritis secundaria. En la fase avanzada son frecuentes las infeccio-
nes intercurrentes, en especial la neumonia, la disenteria y la tuber-
culosis, las cuales son una causa frecuente de defuncién. La hiper-
globulinemia es comiin (sobre todo la IgG policlonal), pero no parece
tener clara influencia patolégica en la LV. La activacién del com-
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plemento puede contribuir a la anemia; hay formacién de complejos
inmunes, pero es rara la nefritis. En los pocos casos estudiados de
curacién espontinea o LV linfatica, se han observado estructuras
histolégicas tuberculoides y necréticas, respectivamente.

2.2.2 Leishmaniasis dérmica poskala-azar

Histologicamente, las variedades muscular e hipopigmentada es-
tan asociadas con zonas aisladas de reaccién granulomatosa y pocos
parasitos. Las formas eritematosa y nodular, mas frecuentes, presen-
tan considerable infiltracion histiocitica, edema, proliferacién de ca-
pilares y numerosos parasitos. El primer tipo tiene ciertas caracteris-
ticas histolégicas en comin con la LR, y el segundo, con la LCD.

2.2.3 Leishmaniasis cutdnea sin complicaciones

La respuesta histolgica es de dos clases: a) respuesta celular
inmunitaria (la cual refleja la inmunidad del huésped y sirve de base
a la clasificacion); y b) respuesta histica (la cual puede reflejar los
efectos del antigeno liberado, ya que la lesion de los tejidos parece
ser con frecuencia mayor de lo que cabria imputar a sélo los efectos
sobre el macrofago huésped).

a) Respuesta celular inmunitaria. En las formas iniciales o en
pacientes con un nivel de anticuerpos persistentemente bajo, hay
muchos macroéfagos parasitados, algunos vacuolados y con numero-
sos parasitos. El infiltrado de linfocitos y plasmocitos aumenta pro-
gresivamente a medida que evoluciona la lesién y sigue siendo abun-
dante hasta el final.

La eliminacién de parasitos suele ser consecutiva a la destruccion
de los macréfagos huésped. Esta se produce sea en el centro de
conglomerados circunscritos en la dermis, con liberaciones de amas-
tigotes, o en macrdfagos de la zona subepidérmica, con licuefaccion
de la capa basal y ulceracion. Hay leucocitos polimorfonucleares en
la zona necrética y son abundantes los linfocitos en la periferia. Se
produce resolucion mediante la sustitucién de los centros necréticos
por células gigantes de Langhans y unas pocas células epitelioides.
Los estudios citoquimicos sugieren que los complejos inmunes des-
empefian un papel esencial en la necrosis. Las lesiones que no
sufren necrosis se hacen cronicas y desarrollan una estructura histo-
I6gica tuberculoide con muy pocos parasitos. Durante la infeccion
por L. m. mexicana, el proceso necrético puede ser intenso, destru-
yendo el pabellon cartilaginoso de la oreja.
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b) Respuesta histica. Durante el periodo de destruccién activa de
parésitos suelen observarse uno o més de los procesos agudos
siguientes. Se produce edema en la dermis superficial y lesién del
colageno y la elastina, con aumento de la reticulina, seguido de
fibrosis. En algunos casos hay necrosis del colageno o de la epider-
mis y es a menudo intensa la hiperplasia pseudoepiteliomatosa. En
esta fase, los pequefios capilares pueden presentar proliferacién o
hinchazén endotelial y ocasionalmente se produce vasculitis. En la
fase tuberculoide posterior se obliteran a veces algunos vasos pe-
queiios. :

2.2.4 Leishmaniasis cutdnea difusa

La histopatologia de esta afeccién responde a la ausencia de
inmunidad celular, siendo en ella notables la enorme abundancia de
macréfagos parasitados, la escasez de linfocitos y la ausencia de
necrosis y ulceracion. Después del tratamiento las lesiones suelen
presentar, en caso de recaida, caracteristicas de hipersensibilidad celu-
lar adquirida, lo cual parece ser un requisito previo para la curacién
completa. La histopatologia de la LC por L. aethiopica presenta una
gama de respuestas que oscila entre la leishmaniasis cutanea clésica
y la leishmaniasis cutianea difusa.

2.2.5 Leishmaniasis recurrente

Histolégicamente, la lesién se caracteriza por un infiltrado linfo-
citico abundante, células- gigantes y escasas células epitelioides e
histiociticas. A veces se observa necrosis fibrinoide, pero no caseifi-
cacion. Hay pocos parasitos o no son visibles, pero es posible
aislarlos mediante cultivo.

.

2.2.6 Leishmaniasis mucocutdnea del Nuevo Mundo

Parece que cuanto mas virulenta sea Leishmania, peor sera tole-
rada y, por tanto, mayores serdn las alteraciones vasculares y del
tejido conjuntivo al liberarse el antigeno. Un caso tipico de esta
generalizacion es la LMC del Brasil. La cicatrizacion es la caracte-
ristica de esta enfermedad, pero los macréfagos son pocos y raras
veces se puede detectar parésitos. Esto modifica la descripcién histo-
l6gica hecha para la leishmaniasis cutdnea (seccién 2.2.3).
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Una de las manifestaciones mas comunes de la LMC es una
infiltracién celular de indole bastante inespecifica. A menudo estd
asociada con la ulceracién, la cual, a diferencia de la LC, parece ser
inducida sin necrosis de macréfagos. Las lesiones suelen producirse
en la piel, pero pueden ir seguidas de afectaciéon de las mucosas.
Raras veces se puede detectar necrosis de macrofagos, pero puede
haber necrosis del colageno con alteracién fibrinoide y vasculitis,
debidas probablemente a la liberacién de antigeno. El equivalente
histolégico de la LR se observa en pacientes con afectacion de las
mucosas, que resisten al tratamiento. Otras lesiones en el mismo tipo
de pacientes se reducen a la degeneracién del coldgeno sin inflama-
cién ni conato de reparacion, lo cual es dificil de explicar. La parte
més importante de la lesién esta en la mucosa nasal profunda, donde
hay amastigotes en epitelio vascular proliferante, asociados con
abundante infiltrado celular perivascular y licuefaccion del cartilago.
Esta lesion profunda apenas tiene relacion con la dlcera superficial.

2.3 Relacién huésped-parisito

Se dispone de escasa informacién acerca de la relaciéon huésped-
parasito en el hombre. Poco se sabe del proceso que sigue a la
inoculacién de promastigotes (Fig. 2), el cual tal vez sea de suma
importancia para el resultado final de la infeccion. Es de suponer que
muchas infecciones humanas terminan en forma subclinica, pero
nada se sabe de los mecanismos que intervienen. Sin embargo, las
infecciones en animales de experimentacién y en experimentos in
vitro sugieren la existencia de varios mecanismos que permiten a los
parasitos sobrevivir y multiplicarse. Los sueros de muchos mamife-
ros, incluido el hombre, contienen factores capaces de aglutinar o
lisar promastigotes in vitro, pero se desconoce el efecto, si lo hay, de
estos factores sobre parasitos introducidos por inoculacién natural
en un huésped no sometido a experimentacién previa.

Dentro de los macréfagos huésped, los amastigotes leishmanicos
estan protegidos contra los anticuerpos y cualesquiera sustancias
circulantes que podrian dafar al parasito. La supervivencia del para-
sito en el huésped tiene que depender, por tanto, de la capacidad del
microorganismo para incorporarse a esas células. Sin embargo, la
bisqueda de una organela especifica que facilitara la invasion activa
de las células ha resultado hasta ahora infructuosa, siendo probable
que Leishmania sea asimilada por simple fagocitosis. Se ha demos-
trado la unién de fagosomas que contienen parasitos con lisosomas.
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Este fenémeno no parece daiiar a los parasitos que se multiplican en
los fagolisosomas. La fagocitosis in vitro de Leishmania en macréfa-
gos incrementa la absorcion de oxigeno y genera metabolitos toxicos
del oxigeno, como el peréxido de hidrégeno. Los promastigotes son
sensibles a esos compuestos y se supone que in vitro son destruidos
por estos metabolitos en los macréfagos. La produccién de compues-
tos téxicos aumenta.considerablemente en los macréfagos activados
que son capaces, en condiciones in vitro especiales, de matar al
parasito en su estadio de amastigote. Esta capacidad parasiticida
parece ser, no obstante, una predisposicion genética del macréfago y
depende ademas del tipo de parésito involucrado.

En ratones endogamicos, la susceptibilidad a la infeccién por

L. donovani depende de un solo gene o complejo de genes, mientras

que la capacidad de combatir la infeccion subsiguiente inmunolégi-
camente depende de un gene diferente. La resistencia genética de los
ratones a la infeccién por L. major se basa en la capacidad del
macréfago de digerir al parasito, pero en ratones susceptibles la
incapacidad genética de combatir una infeccion ya establecida de-
pende de células que suprimen la respuesta inmunitaria celular nor-
mal.

No se dispone de datos sobre resistencia genética ni susceptibili-
dad racial en el hombre, si bien se ha observado que la LMC produ-
ce sintomas diferentes en los amerindios y en pacientes de linaje affi-
cano. Sin embargo, la capacidad tan notable de Leishmania de per-
sistir en personas inmunocompetentes y la capacidad de algunas
especies leishmanicas de suprimir la respuesta inmunitaria hacen
pensar que la relacién con el hombre es muy antigua.

Casi nada se sabe de las caracteristicas del parasito que determi-
nan la infectividad, la virulencia, el dermotropismo o viscerotro-
pismo y la capacidad de sobrevivir en el hombre, aunque es evidente
que las diversas especies de Leishmania manifiestan estas caracteris-
ticas en grado diferente.

2.3.1 Respuesta inmunitaria

La infeccién leishmanica humana induce respuestas inmunitarias
humorales y celulares, pero el grado relativo en que se dan unas y
otras varia con el tipo de enfermedad. En el Cuadro 1 se resumen las
principales caracteristicas inmunoldgicas de las diversas infecciones
leishméanicas en el hombre.
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2.3.1.1 Leishmaniasis visceral. La caracteristica inmunoldgica
fundamental de la LV es la supresion total de todos los indices de
hipersensibilidad celular a antigenos leishmanicos. Esta supresion va
asociada con la multiplicacion sin trabas de los parasitos. Las con-
centraciones del anticuerpo especifico y de IgM e IgG policlonales
son elevadas, hay activaciéon del complemento y se forman en el
suero complejos inmunes con las clases G, M y A de inmunoglobu-
lina. Ademas, se suprimen o son inexistentes las respuestas celulares
a la tuberculina y otros antigenos. Esta inmunidad inespecifica se
recobra en 6 semanas de recuperacion después del tratamiento. La
inmunidad celular especifica se recobra con lentitud a lo largo de 12
meses en el 75% de los pacientes de Kenya, pero sélo raras veces en
pacnentes de Francia. En el 25% restante de los pacientes de Kenya,
se ignora la importancia de la supresion permanente en cuanto a la
susceptibilidad a la recaida o reinfeccién. Los pacientes que se han
recuperado de la infeccion suelen ser considerados inmunes a la
reinfeccion por L. donovani, pero puede ser imposible distinguir
entre recaida y reinfeccién.

Los pacientes con LDPK no presentan un tipo uniforme de res-
puestas inmunitarias a los antigenos leishmanicos; tal vez, al igual
que en la LC, haya un espectro de respuestas.

2.3.1.2 Leishmaniasis cutdnea. La hipersensibilidad de base ce-
lular se manifiesta pronto. Muestras de ella son la ulceracién de la
lesion, las manifestaciones histopatolégicas, la prueba positiva de la
leishmanina y la capacidad de los linfocitos para responder in vitro a
los antigenos leishmanicos. Sin embargo, en las infecciones por
L. aethiopica, L. mexicana amazonensis y L.m. ptfanox este proceso
puede ser lento o inexistente, dando lugar a la aparicién de LCD.

A veces se considera que la LC constituye una enfermedad «po-
lar», similar a este respecto a la lepra, siendo las dos formas polares
(raras) la leishmaniasis cutanea difusa y la leishmaniasis recurrente.
Los pacientes con LR ostentan una sensibilidad marcada a la leish-
manina, lo cual guarda correlacién con la escasez patente de parasi-
tos en las lesiones. Ninguna de ambas afecciones se cura esponta-
neamente. Las dlceras por leishmaniasis cutanea del Viejo Mundo
parecen ocupar, histolégica e inmunolégicamente, una posicién in-
termedia entre las dos formas polares mencionadas de la enferme-
dad, pero la LCVM se caracteriza también por contar con un meca-
nismo de curacion, aunque sea poco eficaz.

2.3.1.3 Leishmaniasis mucocutdnea. Esta enfermedad se carac-
teriza por una acusada hipersensibilidad celular y por la presencia de
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Cuadro 1. Principales caracteristicas inmunoldgicas de las infecciones leishméanicas en el hombre

Respuesta inmunitaria

N i i Tipo de " Parasitos en -~ Tendencia a la
Especie de Leishmania o termedad Hipersensibilidad . Anticuerpos lesiones curacion esponténea
! : cutanea diferida
L. tropica LC presente variables presentes si
LR intensa variables escasos no
L. major LC presente presentes presentes rapida
L. aethiopica LC débil variables presentes - lenta
. tco ausente variables abundantes no
L. donovani Lv . ausente abundantes abundantes infrecuentes
LDPK variable variables variables variable
- LC presente variables presentes si '
L. brasiliensis Lc presente presentes presentes si
‘ LMC presente presentes escasos ‘no
L. mexicana LC presente variables presentes si
LCD ausente variables abundantes no

« LC: Leishmaniasis cutanea; LCD: leishmaniasis cutanea difusa; LDPK: leishmaniasis dérmica poskala-azar; LMC: leishmaniasis mucocutanea; LR: leishmaniasis

recurrente; LV: leishmaniasis visceral.
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anticuerpos circulantes mas faciles de detectar que en la LC. Se
ignora por qué la inmunidad celular no cura las lesiones causadas por
LMC o LR.

2.3.2 Curacion bioldgica e inmunidad

En la leishmaniasis, la curacion suele ir acompanada de inmuni-
dad a la reinfeccién por el parasito homélogo, pero no por otras
especies. Parece que L. major puede también proteger contra
L. tropica, y L. braziliensis contra L. mexicana. La curacion se efecttia
por intermedio de la inmunidad celular, si bien tal vez intervenga
mas de un mecanismo. No se entienden bien los mecanismos por los
que se mantiene la inmunidad a la reinfeccién, ni se sabe si la
inmunidad es estéril.

2.3.3 Inmunidad en modelos animales

En los tltimos 15 afios se ha obtenido abundante informacién
mediante estudios experimentales sobre respuestas inmunitarias en
modelos animales de infecciones leishmanicas. El amplio espectro de
respuestas inmunitarias en animales de laboratorio, la disponibilidad
de animales de diferente constitucién genética y la posibilidad de
modular las respuestas inmunitarias de los huéspedes en el laborato-
rio han aportado datos interesantes en tres importantes cuestiones:
a) aspecto genético de la susceptibilidad y la resistencia; b) impor-
tancia relativa de diversas poblaciones de células en las respuestas
inmunitarias y los mecanismos efectores; y ¢) posibles medios de
inmunizar contra la enfermedad.

3. DISTRIBUCION GEOGRAFICA DE LOS FOCOS
DE LEISHMANIASIS

3.1 Distribucion de las leishmaniasis

Es dificil delinear con exactitud la actual distribucion geografica
de las leishmaniasis y determinar su prevalencia en el hombre. Los
cambios ecolégicos o de otra indole pueden eliminar la enfermedad
en algunos focos muy endémicos o, a la inversa, acrecentar su
prevalencia en otros. Ademas, en muchos paises la leishmaniasis no
es una enfermedad notificable o, si lo es, muchos casos no se
notifican por diversas razones. Sin embargo, es importante cotejar la
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Cuadro 2. Distribucion de las leishmaniasis por pais y territorio
(en orden alfabético separado para el Viejo y el Nuevo Mundo)

Abreviaturas y simbolos:

La

L.b.

L.d.

L.ma.

L.m.

Lp.
Lt

LC
LCA
LCo
LCcz
LDPK

Leishmania aethiopica, causante de la leishmaniasis cuta-
nea

Leishmania braziliensis (L.b. braziliensis, L.b. guyanensis,
L.b. panamensis), causante de la leishmaniasis mucocuta-
nea y de la leishmaniasis cutanea del Nuevo Mundo

Leishmania donovani (L.d. donovani, L.d. infantum, L.d.
chagasi)

Leishmania major (= «L. tropica major»), causante de la
leishmaniasis cutdnea zoonética del Viejo Mundo

Leishmania mexicana (L.m. mexicana, L.m. amazonensis,
L.m. pifanoi, L.m. venezuelensis, L.m. garnhami), causante
de la leishmaniasis cutanea del Nuevo Mundo
Leishmania peruviana

Leishmania tropica (= «L. tropica rriinor»), causante de la
leishmaniasis cutdnea antroponética

ieishﬁraniasis cuténea

leishmaniasis cutdnea antroponética
leishmaniasis cuténea difusa
leishmaniasis cuténea zoonética

leishmaniasis dérmica poskala-azar

LMC
LR
Lv

leishmaniasis mucocutanea
leishmaniasis recurrente
leishmaniasis visceral

menos de tres casos humanos notificados; autoctonia du-
dosa; sin casos notificados en los Gltimos 15 anos; o iden-
tificacion dudosa

parésitos detectados e identificados

vector o reservorio demostrados

— vector demostrado: es antropdfilo y pica a animal re-
servorio. Esta infectado en estado natural por un paréa-
sito indiferenciable del hallado en el hombre y en el
reservorio

— reservorio demostrado: alberga parasitos en estado na-
tural y estudios ecol6gicos han comprobado que man-
tiene la poblacion de parésitos

— vector sospechoso (sin asterisco): es antropéfilo y su
distribucién geogréafica es compatible con la de focos
endémicos. La sospecha puede basarse en datos epi-
demiol6gicos. Cabe también que se haya hallado en él
infeccion natural, pero sin identificacion del parésito,
y/o que haya sido infectado experimentaimente (sélo
especies del Viejo Mundo); o es sospechoso porque en
otro lugar es vector demostrado

— reservorio sospechoso (sin asterisco): esté infectado
en estado natural, pero no se ha determinado la magni-
tud de la infeccién
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Especie

, Pais Consideraciones Vectores Phlebotomus Animales reservorios
o territorio Ld Lt Lma La. de salud publica demostrados* o sospechosos demostrados* o sospechosos
VIEJO MUNDO
Afganistén + + + En 1982 se confirmaron 6 ca- LV: caudatus, notificada LCA: perro
sos de LV en varias partes LCA: caucasicus
del pais mongolensis, notificada
papatasi
La LCZ es comin en las zonas sargenti
rurales del norte. La LCA es fre-
cuente en ciudades, especial-
mente en Kabul, con incidencia
creciente que alcanzo propor-
ciones epidémicas en 1972. La
informacion de otras partes del 1.CZ: caucasicus
pais es todavia fragmentaria. papatasi LCZ: roedor-Rhombomys™
Albania ? En 1947-1962 hubo 133 casos,
pero no ha habido notificacio-
nes recientes
Alto Volta ? + Pocos casos de LV
Algunos casos de LC pueden LC:  bergeroti, notificada
ser debidos a L.d. duboscqi
L.ma. de baja endemicidad en
la mitad occidental del pais y
casos dispersos en la oriental
Un caso notiticado de LCD
Angola ? Un caso notificado de LV fue LV: perro

tal vez importado



Cuadro 2 (continuacién)

R :
Pais Especie Consideraciones Vectores Phlebotomus Animales reservorios
o territorio de salud publica demostrados* o sospechosos demostrados* o sospechosos
Ld Lt Lma La.

Arabia Saudita + ? + En afios recientes se han regis-
trado varias docenas de casos
de LV; la mayoria en la zona
costera del extremo sudoeste
del pais
La LCZ esta difundida por todo LC: papatasi* LC:  perro
el pais, con gran incidencia en bergeroti, notificada roedor-Meriones
muchas zonas; los extranjeros sergenti
se infectan a menudo con lesio-
nes mdltiples
La LCA es ocasional en tomo y
al norte de Abha en el sudoeste
del pais
En esta zona no son infrecuen-
tes los casos de LR

Argelia + ? + L.d.: incidencia elevada en LV: longicuspis* LV: perro*
zonas de Argel, Gran Kabilia, perniciosus*
Pequeiia Kabilia, Constantina.
Casos esporadicos en el sudeste
L.ma.: frecuente en M’'sila, LC: alexandri LC: roedores-Psammomys*
gran endemicidad en' zonas de chabaudi
Biskra y Abadia papatasi

sergenti

Ningin caso en el Sahara
L.t.: casos posibles en Mila, El
Milie y otras ciudades del norte

Bangladesh + La informacién reciente es frag- LV:  argentipes

mentaria, pero en los ultimos 10
anos se han notificado en dife-



LT

Bangladesh (continuacion)

Benin

Birmania ?
Botswana

Bulgaria ?
Costa de Marfil ?
Chad +
China - +

rentes regiones del pais 218 ca-
sos sospechosos, con aisla-
miento de parasitos en 59 casos

La LDPK es frecuente: casi to-
dos los casos en adultos

Un caso de LC, pero no se con-
firmé la especie

Hubo notificaciones en el pa-
sado, pero no se dispone de
informacién reciente

En 1951 se notificaron § ca-
sos de leishmaniasis sin espe-
cificar

Cuatro casos entre 1947 y 1953,
pero sin notificaciones recientes

Un caso de LC en el centro y
dos de LV en el sudeste del
pais; no se confirmé si eran
locales o importados

En 1969-1971 se notificaron
en el este del pais 29 casos
de LV y 1001 de LC

En 1969-1971, se registraron
6 casos de LMC

Antes de 1960 se registraron
600 000 casos en el nordeste y
el noroeste; en 1978 sélo se
registraron 99 casos y en 1979
s6lo 48 casos, la mayoria en
el nordeste de China

LV:
LC:

LV:

orientalis

bergeroti
duboscqi

chinensis*

Lv:

LV:

perro

perro*
Nyctereutes
procyonides



2 Cuadro 2 (continuacién)
Pais Especie Consideraciones Vectores Phiebotomus Animales reservorios
o territorio - Ld Lt Lma La. de salud piblica demostrados® o sospechosos demostrados® 0 sospechosos

Chipre ? ? Antes de 1960, eran raros los LV: tobbi* LV: perro*
casos de LV y LC; no se ha kyreniae, de la
podido obtener mayor informa- leishmaniasis canina®
cion posible.

Djibouti + + En 1974 se registraron 2 ca- Lv: perro
sos demostrados y 2 dudosos
de LV

A causa del nomadismo, es di- LC: alexandri
ficil delimitar la zona de bergeroti
transmision local

Es baja la endemicidad de L.d. y
LC; dos notificaciones recientes

de LC
Egipto + ? + Aumentan los casos importados . LV: perro
de LVyLC roedores

Tres casos demostrados de LV
en 1982; estd pendiente la in-
formacion sobre el origen de los
casos.

Notificaciones esporadicas de LC: papatasi
LC en 1940; en 1930-1940, la

principal zona endémica de L.t.

fue el oriente del delta del Nilo,

pero no se dispone de informa-

cion reciente.

L.ma. existe en el Sinai



Emiratos
Arabes Unidos

Espana

Etiopia

Francia

Un caso de LV hospitalizado
después de vivir en Oman

Disminuyen los casos de LV
y LC

Parece haber LC a lo largo de
la costa mediterrdanea del pais

En 1940-1954 se notificaron
2644 casos de LV

Notificacién obligatoria

La LV es comin en torno a
Metema-Humera y en el su-
doeste del pais; esporadica en
otros lugares

Puede haber L.ma. en las tierras
bajas del nordeste y sudoeste

Necesita ulterior confirmacion
la presencia de L.ma. en el
hombre

L.a. con distribucion irregular
en tierras altas; casos de LMC
y LCD

Hay LV en focos bien delimi-
tados, como en las Cevenas en
el sur, pero es mas frecuente
en forma esporédica en una vas-
ta zona imprecisa

La mayoria de casos de LV noti-
ficados son de aduitos

Lv:

LC:

LVv:

CL:

LV:

ariasi Lv:

perniciosus

papatasi
sergenti

orientalis

longipes* CL:

pedifer*

ariasi* LV:

perniciosus

perro*

hiracios*®
(L.a)
roedores-
Arvicanthis
(L.ma.)

perro*
zorro-Vulpes

[0
O

“ P. kyreniae segun la denominacion de Lewis (2) y descrito por Theodor (3) como subespecie de P. chinensis.
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Cuadro 2 (continuacién)

Consideraciones

de salud publica

Vectores Phlebotomus
demostrados” o sospechosos demostrados® o sospechosos

Animales reservorios

P ajs ' Especie
otermitorio ;4 1t Lma La
Francia (continuacién)
Gabén ?
Gambia ?
Ghana ?
Grecia + + ?
Guinea +
India + ? +

En 1922-1977 se notificaron 434
casos de LV

Todos los casos de LC se deben
ahora probablemente a L.d.

Se registr6 un caso en 1914

Se registraron 2 casos en 1949
y en 1979

Notificaciones dudosas de L.ma.

Ha aumentado significativamente
la incidencia de la LV, pero
la informacion. reciente es
escasa

La LC no es infrecuente en el
sur, pero no se conoce bien su
incidencia

La identificacion reciente de
paréasitos en casos de LC y
LR ha confirmado la presencia
de L.t

Algunos casos esporadicos de
LC en el oeste del pais en 1976

Durante el periodo mas inten-
so de la reciente epidemia de
kala-azar en el norte de Bihar
hubo en 1978 unos 50 000 ca-

Lv:

LCA:

LV:

balcanicus® major
syriacus simici,
notificada

tobbi, notificada

alexandri, notificada
perfiliew, notificada
sergenti

argentipes*
papatasi

Lv:

LV:

perro*

aun no se ha
descubierto
animal reservorio



w
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India (continuacién)

Indonesia

Iran
(Republica
Isldmica del)

sos; la epidemia se propagd a
Bengala Occidental, donde se
han notificado unos 7500 casos
en los primeros 8 meses de 1982

Se han registrado casos espo-
rédicos de LV en Gujarat, Uttar
Pradesh, Punjab y las estriba-
ciones del Himalaya y también
en Jammu, pero ningun caso de
LDPK; también se han regis-
trado casos en Tamil Nadu

Recientemente, se han regis-
trado casos de LCA en la ciu-
dad de Bikaner y unos 1350 ca-
sos de L.ma. en 1970-1972 en la
zona de Rajasthan

Notificacién obligatoria

No se han notificado casos,
aparte de 2 antiguos en Bor-
neo y Sumatra

Casos esporadicos de LV en
la mayor parte del pais; mayor
incidencia en la provincia
suroccidental de Khuzestan

AGn hay casos de LCA en ciu-
dades como Meszhed, Neysha-
bur, Teheran, Kerman y Shiraz;
la incidencia es muy baja, de 1-2
por 100 000 al ano

LCA:

LCZ:

LV:

LCA:

sergenti

papatasi salehi*

halepensis
major

sergenti

LCA: perro (en Bikaner)

LCZ: roedor-Meriones

hurrianae”
Lv: perro

chacal

0170
LCA: perro

b P. balcanicus: antes era considerado subespecie de P. chinensis.




e Cuadro 2 (continuacion)
Pais Especie Consideraciones Vectores Phlebotomus Animales reservorios
o territorio - de salud publica demostrados® 0 sospechosos demostrados® o sospechosos
Ld Lt Lma La.
Iran La LCZ es comun en zonas ru- LCZ: alexandri LCZ: roedores-
(Republica rales grupo caucasicus Meriones,
Islémica del) (continuacién) papatasi Rhombomys™*
Iraq + + + Ha habido aumento constante LV: papatasi Lv: perro (s6lo se
de los casos de LV, con un hallé un perro
maximo en 1974 (1961 casos cli- infectado, pero
nicos) y posterior nivelacion no se identificé
hasta unos 500 casos anuales; el parasito)
mas de la mitad de los casos X
se registraron en la provincia LC:  sergenti LC:  roedor-Rattus
de Bagdad; se ha demostrado alexandri papatasi
serolégicamente la existencia de
casos asintomaticos
Parece haber todavia casos de
LCA, con brotes en 1975-1977
en ciertas ciudades (Bagdad,
Mosul)
Los casos de LCZ son més fre-
cuentes y raras veces coinciden
con focos de LV
Notificacion obligatoria
Israel + + + La LV es hoy dia rara y espo- LV:  major syriacus® LV: perro”

rédica en lsrael

Todavia hay LCA



133

Israel (continuacion)

ltalia

Jamahiriya
Arabe Libia

Japé6n

Jordania

La LCZ es bastante comun en
la zona de Jericd, Nabi Musa,
Aravah y cerca de la frontera
con el Sinai

Baja endemicidad de la LV en
Toscana, costa del Adriético
y Sicilia; brote repentino de
60 casos en 1971-1972; hay pro-
bablemente numerosos casos
ocultos

En 1950-1973 se notificaron 740
casos de LV

Los focos de LC en la costa
se deben tal vez a L.d.

Notificacion obligatoria

Pocos casos de LV cerca de
Bengasi desde 1976

Un brote de LC al sur y al
oeste de Tripoli en 1974-1976

Antes de 1965 hubo casos im-
portados de LV y LMC

En 1977 se registré un caso
de LMC, pero de origen dudoso

En el pasado hubo LV, pero
se ignoran los detalles

Hay algunos casos de LC, cau-
sados tal vez por L.t. y L.ma.

LCZ:

LVv:

LC:

LV:

LC:

papatasi* LCZ:

major syriacus Lv:
perniciosus

pertiliewi

longicuspis, notificada LV:
perniciosus, notificada

papatasi LC:
sergenti

LV:

roedores-
Meriones™,
Psammomys*

perro*
zorro-Vuipes
Rattus rattus

perro

roedores-
Meriones*
(L.ma.),
Psammomys*

perro
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Ct;adro 2 (continuacion)

Pais Especie Consideraciones Vectores Phlebotomus Animales reservorios
o territorio Ld Lt Lma La. de salud publica demostrados*® o sospechosos demostrados” o sospechosos
Kampuchea ? ? Se han registrado casos de
Democrética LC y LV, pero con baja pre-

valencia (segun informe de 1979
de la Oficina Regional de la
OMS para el Pacifico Occidental)

Kenya + + Numerosos brotes 'de LV en LV: martini* celiae LV: perro
los distritos de Kitui, Meru, vansomerenae
Pokot Occidental, Machakos y
Baringo; hacia el final de 1970-
1980, se registraron mas de
2000 casos en los distritos de
Machakos y Kitui, con tendencia
creciente en Baringo y Pokot

Occidentat

L.a. existe sélo en focos del LC: pedifer* LC:  roedores (L.ma.)
distrito de Bungoma, Monte Tatera, Xerus
Elgon y serrania de Nyandana hiracios* (L.a.)

Es preciso estudiar més la infec-
cién humana por L.ma.

Kuwait ? + + Los casos de LV son raros y LC:. papatasi
tal vez importados

Aumenta la incidencia de LC y
en 1978-1980 se han identificado
L.t. y L.ma.; algunos casos son
importados
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Libano

Matawi

Mali

Malta

Marruecos

Mauritania

Mongolia

Desde 1969 no se notifican
casos, pero es probable que
siga habiendo algunos de LV
y LC

En 1979 se registr6 un caso
de LV en el norte del pals

A juzgar por los casos noti-
ficados en 1957-1966, la LC
es hiperendémica, especial-
mente en el distrito de Nioro;
hay zonas de gran endemicidad
en el sudoeste y sudeste del pais

Pocos casos de LV en 1970-
1971, aunque se registraron
1603 casos en 1946-1971

En 1960-1969 hubo algunos ca-
sos esporadicos de LV en el
sur y endemicidad baja en el
norte del pais

Aumenta la incidencia de la
LCz

Pocos casos registrados, la
mayoria en la zona de Néma y
Aioun el Atrous en 1956 y
1979 en la frontera con el Sene-
gal y casos esporadicos en 1956
cerca de la frontera meridional
con Mali

Falta informacion reciente
L. gerbilli encontrado en jerbos

no infecta al hombre, pero tal
vez haya también L.ma.

LV:
LC:

LC:

Lv:

Lv:

LC:

LC:

major syriacus
papatasi

duboscqi
sergenti, notificado

perniciosus*

longicuspis*
perniciosus*
ariasi

alexandri
chaubaudi
papatasi
sergenti

bergeroti,
notificada
duboscqi

Lv:

Lv:

LC:

perro

perro*

roedores-
Meriones
shawi* (L.ma.)
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Cuadro 2 (continuacion)

Pais Especie Consideraciones Vectores Phlebotomus Animales reservorios
o territorio Ld Lt Lma La. de salud publica demostrados* o sospechosos demostrados® o sospechosos
Mozambique ? No hay notificaciones re-
cientes
Hubo un caso de LV en 1920, de
origen dudoso, y casos de LC
antes de 1959
Namibia ? Pocos casos esporadicos de LC: grbvei LC: hiracios
LC, la mayoria en el sudoeste rossi sp «B»
(taxonomia
El parasito leishméanico del y caréacter
hiracio parece diferente del vectorial en
- parasito humano; el paréasito estudio)
difiere de L.a. y ain no tiene de-
signacion (L. sp.)
Nepal ? No se pudo determinar la si-
tuacion reciente de la LV
Niger ? ? No ha habido notificaciones LV: orientalis
recientes de LV; antes hubo ca-
sos esporadicos en el centro
LC de baja endemicidad en el LC: duboscqi
sur, centro y oeste del Niger sergenti, notificada
Nigeria ? ? Casos dudosos de LV en 1936-

1947, pero sin notificaciones
recientes

LCZ de baja endemicidad en LC:

el norte

duboscgi, notificada



Omaén

Pakistén

Portugal

Republica
Arabe del
Yemen

Tres casos de LV notificados
desde 1979, uno de los cuales
tal vez no sea autéctono

Desde 1957 habia LV en el
norte del Pakistan, la mayo-
ria en el valle del rio Shyok,
region de Baltistan, pero
segun datos recogidos en 1979
parece que ha desaparecido

La LC estaba antes extendida
por todo el pals; ain existe en
Gilgit, Pakistan septentrional, en
Beluchistén y en el extremo sur,
segun informes de 1974-1980; la
mayoria de los casos son del
tipo hamedo, pero puede haber
L.t. en las ciudades

Ha aumentado la LV en el
norte; en 1960-1976 se noti-
ficaron 1134 casos

Tal vez persista la LC en el sur,
causada probablemente por L.d.

Se han confirmado casos de
LV; probablemente hay nume-
rosos focos dispersos

Es probable la existencia de LCA
en ciudades de la zona de
Tihama

L.ma. parece ser bastante fre-
cuente en las tierras bajas

LV: hindustanicus®
kandelakii burneyi
major

LC:  papatasi
sergenti

LV:  perniciosus

Lv: arabicus?
orientalis

LV:

perro*
zorro-Vulpes

< Hindustanicus era considerado antes subespecie de P. chinensis.

4 P. arabicus es ahora considerado como especie.

w
~3
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Cuadro 2 (continuacion)

Pais Especie Consideraciones Vectores Phlebotomus Animales reservorios
o territorio Ld Lt Lma La de salud publica demostrados* o sospechosos demostrados® o sospechosos
Republica En Taizz se registraron 50 ca- LC: alexandri
Arabe del "sosdelLC ' bergeroti, notificada
Yemen (continuacion) ' duboscqi
sergenti
Republica ? + + En 1946 se registraron 3 ca- LV:  major
Arabe sos de LV y es probable que to- syriacus
Siria davia haya casos esporadicos tobbi
La LC es aun frecuente LC:  papatasi
sergenti
Hay LCA en Alepo y LCZ en
las zonas rurales
Republica + ? Desde 1968 ha habido 4 casos
Centroafricana dispersos de LV
Casos esporédicos de LC en el
noroeste y el sudoeste
Republica ? ? Hay probablemente LV en el
del Camerun norte; en 1976 se descubri
un caso aislado en el oeste
En 1972 se registré6 LC de LC: duboscqi
baja incidencia en la region de .
Mokolo, Camerin septentrional
Republica ? Un caso de LV en 1956, pro-
Popular bablemente de origen local
Democrética

de Corea
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Republica
Unida de
Tanzania

Rumania

Rwanda

San Marino

Senegal

Somalia

Sri Lanka

El dnico caso histolégico
confirmado de LC es el de un
paciente con LCD registrado
en '1964, en Tanzania central

El ultimo brote registrado fue
en el sudoeste, en 1953-1954

En una zona turistica se re-
gistré6 recientemente un caso
autéctono de LC

Tres casos de LV en 1952; se
registré otro caso en 1960, tal
vez importado

No hay notificaciones recien-
tes de LC

La LV canina estd difundida,
pero no hay casos humanos

La LC estd muy extendida y
es més frecuente en zonas de
Keur Moussa y Matam-Duro-
Soqui, en el noroeste del
pais y hacia la frontera nor-
oriental con Mauritania

Casos recientes de LV con-
firmados en el distrito de Gohar

Un caso esporadico de LC en el
sur ’

En 1937-1938 hubo més de
10 000 casos de LV con hospita-
lizacién, pero decrecié el nu-
mero con la campaiia antipalG-
dica de rociamiento de viviendas

Lv:

LC:

LV:

major Lv: perro*
perfiliewi
(para la
leishmaniasis
canina)
LVv: perro”
(sin casos
humanos)
duboscqi* LC: roedores
{L.ma.)-
Arvicanthis,
Mastomys*,
Tatera*
martini LV: perro



Cuadro 2 (continuacion)

Pais Especie Consideracfon_es Vectores Phlebotomus Animales reservorios
o territorio Ld Lt Lma La. de salud pablica demostrados* o sospechosos demostrados® o sospechosos
Sri Lanka (continuacién) En 1978 se registraron varios
casos de LC importados de Ara-
bia Saudita
Sudaéfrica ? Un caso de LC registrado en LC: rossi sp «A» LC:  hiracios
1979 en Okiep, nordeste de (taxonomia
la provincia de El Cabo, puede y carécter
deberse al mismo parasito vectorial
L. sp. encontrado en Namibia en estudio)
Sudan + + La LV es frecuente en las LV: orientalis* LV: roedores-
provincias de Alto Nilo, martini Acomys®,
Nilo Azul, Kasaka y Jonglei Arvicanthis
y en la regién de Kapoeta en carnivoros-
el sur; nuevos casos recientes Felis genetta,
al norte de Jartum; las epi- Felis serval

demias han sido frecuentes en el
pasado .

‘Desde 1971 la incidencia es de
" 3000 a 5000 casos anuales noti-

ficados en el Sudéan, pero la pre-
valencia es probablemente ma-
yor; el nimero de personas ex-
puestas se estima en 100000
(estudio de 1980) y se registro
una mortalidad del 75% de los
nifios infectados

En enero-junio de 1981 hubo
415 casos nuevos en la zona de
Melut (distrito meridional de
Renk); las lesiones dérmicas y



Sudén (continuacién)

Tailandia ?
Togo

Tanez +
Turquia +

87

de las mucosas se deben a me-
nudo probablemente a L.d.

La LC es frecuente en Dar-
fur, Kordofan y otras pro-
vincias del Sudan central; brote
reciente de 1500 casos en ia
zona de Shendi-Atbara

Una notificacién antigua,
pero sin informacion reciente

Pocos casos importados

En 1968-1978, un caso de
LC y 5 casos de leishmania-
sis sin especificar

La LV es hipoendémica en el
sur y en las zonas muy hume-
das; la endemicidad es mayor
en las zonas subhumedas y
semiaridas de Dorsale y al
norte de Dorsale en Tinez
septentrional

L.t. presente en pequefas aldeas
cerca de Tatahouine, en el sur

Se desconoce la prevalencia
actual de la LV. Se regis-
traron pocos casos en la zona
de lzmir. En 1936-1964 se
notificaron més de 300 casos,
la mayoria en zonas con una
precipitacién anual de 50-100
centimetros

La LC es endémica en el sudeste
de Turquia con casos dispersos

LC:

LC:

Lv:

LC:

duboscqi
papatasi

duboscqi, notificada

longicuspis* Lv:

perniciosus*
perfiliewi

alexandri LC:

chaubaudi
papatasi
sergenti

(Se ha notificado LV:

la presencia de

varias especies que
en otros lugares son
vectores de la LV

y la LC, pero no

se ha determinado

si lo son también

en Turquia)

perro”’

roedores

perro”
roedores



Cuadro 2 (continuacion)

Consideraciones

de salud publica

Vectores Phlebotomus
demostrados* o sospechosos

Animales reservorios

demostrados® o sospechosos

»H
N
Pa.(s ‘ Especie
oferitorio . ;4 Lt Lma La
Turquia {continuacién)
Uganda + ?
URSS + +

en Anatolia central; es probable
que en Turquia los agentes de la
LC sean L.t y L.ma.

Pocos casos de LV en 1969-
1970, la mayoria en el distrito de
Karamoja o

Necesita confirmacion la proba-
ble presencia de L.a. en las es-
tribaciones del Monte Eigon

Ahora sélo hay casos de LV
en las Republicas de Azer-
baidzh&n (en Jalilabad) y
Kazajstan, con menos de 10 ca-
sos por ano; hay algunos casos
esporéadicos en Georgia y Turk-
menia

L.t. ha sido practicamente erra-
dicada y sélo se han descubierto
5 casos esporéadicos de LR en los
antiguos focos

AUn hay LCZ humana en Turk-
menia y Uzbekistan, especial-
mente en la zona de Ashjabad,
pero estd en regresion; para
el hombre sélo son peligrosas
las cepas muy virulentas. Abun-

LV:

LV:

LC:

LCZ:

martini

grupo caucasicus*®

longiductus
smirnovi’

sergenti*

papatasi

grupo caucasicus,
para el ciclo
2oonético

LV:

LCz:

perro*
chacai*

roedores-
Allactaga,
Meriones*,
Rhombomys*,
Spermophilopsis



URSS (continuacién)

Vietnam ?

Yemen + ? +
Democrético

Yugoslavia +

Zaire ?

dan més proporcionalmente en
los territorios desarrollados que
en los desiertos

Notificacién obligatoria

En el norte parece haber ca-
sos de leishmaniasis sin especi-
ficar; aparte de una antigua noti-
ficacion, no se pudo obtener in-
formacién en el sur

La informacion es escasa

En los hospitales se observan
casos ocasionales de LV, pero
algunos tal vez sean importados

Probablemente hay también LC

Pocos casos de LV en Ser-
bia, Macedonia, Montenegro
y Dalmacia; en 1931-1953 se
notificaron 1698 casos, con
la méaxima incidencia en Mon-
tenegro y Macedonia

Hay LC en algunas zonas cos-
teras y en islas del Adridtico; es
sumamente rara en Serbia

Hubo un caso de LV en el ex-
tremo noroccidental del Zaire,
en 1976, y otro, de origen du-
doso, en el extremo sudoriental
en 1968

LV:

LC:

LV:

major neglectus LV: perro*
perfiliewi roedores-Rattus
simici rattus, Rattus
tobbi norvegicus
papatasi

katangensis

¢ Incluye andrejevi y mongofensis. En el ciclo zoonético de la LV en la URSS, se hallaron flebtomos del grupo caucasicus con infeccion naturai por promastigotes

identificados serolégicamente como L. donovani.

f Smirnovi y longiductus se encuentran en los focos zoondticos de LV.
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Cuadro 2 (continuacion)

Pais |
o territorio

Especie

Consideraciones

Lt Lma La

de salud piblica

demostrados* o sospechosos

Vectores Phlebotomus

Animales reservorios
demostrados™ o sospechosos

Zambia

Zimbabwe

Segun informes de 1973, hubo
un caso de LV en la aldea de
Chipata, sur del pais, y otro du-
doso en el sudeste

En 1975 se registr6 un caso
de LC, tal vez importado

LV:

rossi sp «A»
(taxonomia y
caracter
vectorial en
estudio)
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NUEVO MUNDO

Argentina

Belice

Bolivia

Brasil

L.b. y casos de espundia en
el extremo septentrional

Se ha registrado reciente-
mente la presencia de L.b.
en el hombre

L.m. mexicana existe en la
mayor parte del pais

Dos casos de LV registrados
en el oeste del pais

Casos de L.b. en el norte, sury
centro

Hay casos de espundia

Probable presencia de L.m. en el
nordeste, donde se notificé un
caso de LCD

En 1971-1980 se notificaron
63 078 casos, el 44,6 % de ellos
en el estado de Ceara y el 37,6 %
en el de Amazonas

ta LV es comin en el Brasil
oriental, meridional y par-
te del central, con mas de
6000 casos hasta ahora en
los estados de Alagoas, Bahia,
Ceara, Espirito Santo, Goias,
Mato Grosso do Sul, Minas Ge-
rais, Par4, Paraiba, Pernambuco,
Piaui, Rio Grande do Norte y

LC:

LV:

LV:

olmeca*
(L.m. mexicana)

longipalpis

longipalpis

LC:

Lv:

LV:

roedores,
Heteromys™
Nyctomys*
Ototylomys*
Sigmodon* (L.m.)}

perro

perro*
zorros-
Cerdocyon*
Lycalopex
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Cuadro 2 (continuacion)

Pais

Consideraciones

o territorio Ld

de salud publica

Vectores Phlebotomus
demostrados* o sospechosos

Animales reservorios
demostrados® o sospechosos

Brasil (continuacién)

Sergipe. La niayor endemicidad
es’ en el Brasil oriental (Ceara,
Minas Gerais).

Hay LC en todos los estados

L.b. brasiliensis con sinto-
mas de espundia en Babhia,
Mato Grosso do Norte, Mi-
nas Gerais, Par4d y Sao
Paulo .

L.b. guyanensis (pian del
bosque) en: Amap4, Amazonas
y Roraima

Subespecies de L.b. en
Goiads, Mato Grosso do Sul
y Rio de Janeiro

L.m. amazonensis es rara en
el hombre, pero a menudo pro-
duce LCD en: Amazonas,
Bahia, Cear&, Goias, Paréa,
Piaui, Mato Grosso do Norte
y Minas Gerais

LC:

LC:

LC:

por L.b.b.:
wellcomei*
amazonensis
intermedia
migonei
paraensis
pessoai
whitmani

por L.b.g.:
umbratilis*
anduzei

por L.m.a.:
flaviscutellata*

LC:

LC:

LC

por L.b.b.:
roedores-Akodon,
Oryzomys,
Proechimys

por L.b.g.:
perezoso-
Choloepus*

0so hormiguero
Tamandua*

por L.m.a.:
roedores-Dasyprocta,
Heteromys,
Neacomys,
Nectomys,
Proechimys
marsupiales-
Caluromys,

Marmosa,

Metachirus
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Colombia

Costa Rica

Ecuador

El Salvador

Se conocen unos 100 casos LV:

dispersos de LV (1944-1980)
L.b. brasiliensis estd di-
fundida por las tierras bajas
de Colombia central y en la
costa del Pacifico

Hay casos de espundia

L.b. panamensis existe en el
oeste

L.m. amazonensis estd presente
probablemente en el sur

Hay L.b. y se han observado
casos de espundia

No parece haber L.m.

Un caso de LV en el oeste
Quizé exista L.b. en el pais

Se ha registrado LMC

Parece haber L.m. en la zona

costera septentrional y en el este
del pais

Se conocen algunos casos de
LV en El Salvador oriental, fron-
tera con Honduras

Hay LC, pero ain no ha sido
bien identificada

LC:

LC:

LC:

LV:

longipalpis LV:

flaviscutellata (L.m.)
trapidoi (L.b.p.)
umbratilis (L.b.g.)

shannoni ' LC:

ylephiletor
trapidoi, notificada

flaviscutellata (L.m.)

longipalpis

perro*
!

perezosos-
Bradypus™,
Choloepus™,
Heteromys
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Cuadro 2 (continuacién)

Pais
o territorio

Especie

Consideraciones

Ld.

Lt

L.ma.

La.

de salud publica

demostrados® o sospechosos

Vectores Phlebotomus

Animales reservorios

demostrados* o sospechosos

Estados Unidos
de América

Guadalupe

Guatemala

Guyana

Guayana
Francesa

Honduras

Se ha comprobado la presencia
de L.m. en un foco de Texas;
de los 4 casos, uno presentaba
LCD y otro espundia

En el pasado se han regis-
trado un caso de LV y varios de
LC '

Casos esporadicos de LV en
zona érida del sudeste de Gua-
temala

Una notificacion antigua (1949)
es de la parte meridional

En el centro y el oeste hay un
tipo semejante a L.b.

En el nordeste, Petén, esta
presente L.m. mexicana

Hay casos de LC, pero no se
ha identificado la cepa del para-
sito

L.b. guyanensis esta difun-

dida por todo el territorio-

Casos esporadicos de LV en
todo el pais, con un foco en
zona érida meridional

Hay LC en la costa del Caribe

LC:

LV:

LC:

LC:

LV:

diabélica

longipalpis

oimeca (L.m.)

umbratilis*

longipalpis

LC:

LC:

roedores (L.m.)-
Ototylomys

perezoso (L.b.g.)-
Choloepus



S
o

Martinica

México

Nicaragua

Panama

Paraguay

En el pasado se han observado
casos de LV y LC

Hay LV en una zona al norte
de la ciudad de México

L.m. mexicana es comin en zo-
nas boscosas de Yucatén

Foco de LCD cerca de la
frontera con Texas

Probablemente hay LV en el
noroeste

La infeccion por L.b. es de gran
prevalencia en las selvas centra-
les

L.b. panamensis es comun,
especiaimente en la costa del
Atiantico; se han registrad
casos de espundia

En el centro del Paraguay
se ha registrado un caso de LV,
tal vez importado del Brasil

Lv:

LC:

LV:

LC:

LV:

longipalpis

olmeca* (L.m.) LC:

longipalpis

gomezi LC:

panamensis
trapidol*
ylephietor

longipalpis

roedores (L.m.)-
Heteromys,
Nyctomys,
Ototylomys,
Sigmodon

perezosos-
Bradypus,
Choloepus*
primates-
Aotus,
Sanguinus
Prociénidos-
Bassaricyon,
Nasua

Potos
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Cuadro 2 (continuacion)

Pais Especie Consideraciones Vectores Phlebotomus Animales reservorios
o territorio Ld Lt de salud publica demostrados® o sospechosos demostrados® o sospechosos

L.ma. La

Hay L.b. en el pais y se han re-
gistrado casos de espundia

L.m. parece estar presente en el
nordeste

Peru + + + Hay L.b. en el norte, centro LC: peruensis LC:  perro” (L.p.)
’ y este del Peri y se han verrucarum
registrado casos de espundia {L.p.)
en el norte

Todavia hay L.p. en el altiplano
central

L.m. (no L.m. amazonensis)
existe en el norte del pais y se
han registrado 2 casos de
LCD

Republica ? Recientemente se descubrié

Dominicana leishmaniasis en el pais; los
24 pacientes padecian LCD; el
parasito quizd pertenezca al
complejo L.m.

Suriname ? + LC es frecuente LC:  umbratilis

L.b. guyanensis esta muy difun-
dida

Tal vez hay también L.b. brasi-
liensis

Un caso de LV registrado en el
norte
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Trinidad
y Tabago

Venezuela

Antes de 1939 fueron raros
los casos humanos diagnosti-|
cados clinicamente y tratados de
Lc

L.m. aislada en roedores

En el norte del pais (in-
cluida la isla Margarita)
no son infrecuentes los casos
de LV

L.b. brasiliensis no es rara y se
han registrado casos de espun-
dia

Posible presencia de L.m.
amazonensis en el sur

L.m. pifanoi esta presente en ¢l
norte y se conocen casos de
LCD

L.m. garnhami fue detectada
en el oeste

L.m. venezuelensis fue descu-
bierta en el hombre y en equinos

en el estado de Lara; en algunos

casos aparecieron lesiones se-
mejantes a las de la LCD, que
fueron curadas

LC:

LV:

LC:

LC:

flaviscuteliata

longipalpis LC: roedores (L.m.)-
Heteromys,
Proechimys,
Zygodontomys

por L.m.a.:

Haviscutellata

por L.m.g.:

townsendi
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Fig. 3. Distribucion de la leishmaniasis cutanea y mucocutanea en el mundo
(zonas sombreadas = zonas endémicas; puntos = Casos esporadicos)
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informacion sobre distribucién y prevalencia de las leishmaniasis

-obtenida mediante estudios detallados en focos representativos. Es-

tos resultados pueden ayudar a identificar zonas donde se necesite
mas informacién. La presencia o ausencia de leishmaniasis en una
zona determinada s6lo se puede determinar fehacientemente bus-
cando el parasito en habitantes que nunca hayan salido de la zona.
Conviene tener presente que el riesgo de infeccién para el hombre
puede extenderse mucho mas alla de las zonas en las que esta
comprobada la presencia de la enfermedad. Para evaluar fuera de los
limites de estas zonas la amenaza potencial para la poblacion, por
ejemplo, para trabajadores en proyectos de desarrolio, es indispen-
sable hacer encuestas de huéspedes reservorios. En el Cuadro 2, por
paises y territorios, y en las Figuras 3 y 4 se indica la distribucion
mundial conocida de la Leishmania que infecta al hombre.

3.2 Distribucion de los posibles vectores

Todos los fleb6tomos vectores pertenecen al género Phlebotomus
(Viejo Mundo) o al género Lutzomyia (Nuevo Mundo) (véase Cua-
dro 4). Para criar, los fleb6tomos necesitan cierta humedad, pero no
excesiva. Se considera que los detritos organicos ricos constituyen el
alimento natural de las larvas, pero se ignoran otros detalles sobre el
particular. En cautividad, algunas especies se nutren de alimentos
organicos ricos en nitrogeno. Las hembras adultas, pero no los
machos, necesitan ingerir sangre de vertebrados (desarrolio aut6-
geno) y ambos sexos toman alimentos liquidos que contienen azica-
res vegetales, pero se desconoce de qué plantas. Por tanto, a
juzgar por los datos conocidos, los fleb6tomos pueden satisfacer sus
necesidades basicas en casi todo el mundo, siendo la temperatura el
tinico factor que guarda una correlacion bastante estrecha con su
distribucién. Pueden resistir temperaturas frias en diapausa, por lo
que no necesariamente estan excluidos de climas con un amplio
margen de extremos de temperatura. El desarrollo de las larvas y la
actividad de los adultos se reducen mucho a temperaturas muy
inferiores a 20 °C. La distribucién de los fleb6tomos en el mundo se
restringe, pues, en gran parte a zonas que tienen como minimo un
mes con una temperatura media de 20 °C.

El conocimiento de la distribucion de las aproximadamente 70
especies sospechosas de ser vectoras se basa en gran parte en la
distribucion de los colectores. De esas especies, s6lo para algunas se
han aportado pruebas satisfactorias de que son vectoras. Se sabe que
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algunas especies vectoras se extienden mas alla de los limites geogra-
ficos del parasito, pero no pueden, por razones fisioldgicas o ecolé-
gicas, transmitir la infeccién fuera de esos limites. Ademas, hay
leishmaniasis en algunas zonas donde son pocos los fleb6tomos y no
se ha identificado ninguna especie vectora. Asi, gran parte de la
informacion sobre la distribucién de los vectores se ha deducido de
la distribucion de los parasitos. Cabe, a lo sumo, hacer una exposi-
ciOn interpretativa, pero esto lleva inevitablemente a una simplifica-
cion excesiva y deja varios puntos sin esclarecer.

3.2.1 Regiones paledrtica, etiépica y oriental (Viejo Mundo)

Los vectores del Viejo Mundo pertenecen al género Phleboto-
mus, de los cuales tienen especial importancia los subgéneros La-
rroussius, Phlebotomus y Paraphlebotomus. Los miembros de estos
subgéneros transmiten Leishmania donovani y L. aethiopica, L.
major y L. tropica, respectivamente. Las especies de estos subgéne-
ros estan distribuidas sobre todo en las zonas aridas y semiaridas
limitrofes entre las regiones zoogeograficas paleartica, etiopica y
oriental. En toda esa area hay por lo menos un posible vector de los
tres subgéneros. La distribucion de Larroussius, que existe también
en el area mencionada, penetra profundamente en Europa (Phlebo-
tomus (L.) perniciosus) y Africa oriental (P. (L.) orientalis, P. (L. )
longipes). La distribucién de Phlebotomus (Phlebotomus) papatasi
es similar, pero se extiende ampliamente por la regién oriental de la
India, tal vez por influjo de la actividad humana y porque esta
especie es enteramente sinantrépica. No es, pues, probable que
transmita Leishmania major zoonética, pero hay indicios de que esta
especie transmite L. donovani en Bihar, India septentrional; es muy
importante confirmar esta sospecha. Phlebotomus (P.) duboscqi esta
difundido en el cinturén saheliano del Africa occidental, donde es
vector de L. major. Phlebotomus (Paraphlebotomus) spp. son los
vectores de L. tropica urbana y de L. major zoondética, de las cuales
la primera es transmitida por P. (Paraphlebotomus) sergenti y la
segunda sobre todo por P. (Paraphlebotomus) caucasicus. Phlebo-
tomus (Paraphlebotomus) sergenti es una especie principalmente
peridoméstica y, aunque su distribucién es mas limitada que la de P.
(P.) papatasi, el margen climatico que puede tolerar es muy vasto,
desde los climas templados marcadamente estacionales de las ciuda-
des de Georgia y Azerbaidzhan en la URSS hasta el clima subtropi-
cal de Delhi.
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Leishmania major y L. tropica estan circunscritas a las zonas
aridas y semiéridas limitrofes entre las regiones zoogeograficas pa-:
ledrtica, etiépica y oriental, pero en la periferia de esas zonas hay
flebotomos de otros subgéneros que transmiten L. donovani. Phlebo-
tomus (Paraphlebotomus) argentipes pertenece a un grupo del Le-
jano Oriente y tal vez haya sido introducido en la India, donde ha
sobrevivido haciéndose peridoméstico. Phlebotomus (Adlerius) chi-
nensis y otras especies muy afines estén presentes desde Etiopfa y el
Mediterrineo hasta la costa china del Pacifico, pero P. (A.) chinensis
mismo es el vector demostrado de la LV en China. Phlebotomus
(Synphlebotomus) martini y P. (S.) rossi son los vectores probables
de la LV en Kenya y de la LC en Namibia, respectivamente.

La mayoria de los fleb6tomos en el este de la region Z0ogeogra-
fica oriental y en toda la australasiatica pertenecen a subgéneros
especificos; no son antropéfilos ni hay pruebas sélidas de transmi-
si6n de la leishmaniasis en esas regiones.

A pesar de largas y detalladas investigaciones en muchos paises,
es muy poco lo que se sabe de los factores que rigen la distribucién y
nimero de flebotomos. Esto se debe en gran parte a la ignorancia de
la ecologia de sus criaderos y de los requerimiéntos de sus larvas.

Hay indicaciones de que la distribucion geografica de algunos
importantes vectores sinantrépicos se ha extendido mucho por
efecto de la actividad humana. Es evidente el riesgo de una expan-
si6n explosiva de esas especies si se introducen en nuevas zonas de
clima adecuado.

3.2.2 Regiones nedrtica y neotropical (Nuevo Mundo)

El subgénero Nyssomyia del género Lutzomyia contiene més
vectores, confirmados o presuntos, que cualquier otro. Los dos
principales vectores de Leishmania mexicana (Lutzomyia (Nysso-
myia) flaviscutellata y L. (N.) olmeca) se encuentran en las selvas
tropicales primarias y secundarias de América central y meridional y
en la Trinidad, limitindose la presencia del parasito a los habitat
ocupados por estas especies (con la posible excepcion del foco de
L. mexicana en México septentrional y Texas, Estados Unidos de
América). Otras especies de Lutzomyia (Nyssomyia) transmiten
L. braziliensis s.|. Hay concentraciones de especies en Panama, v.g.,
L. (N.) trapidoi y L. (N.) ylephiletor, y en la cuenca amazénica, v.g.,
L. (N.) anduzei y L. (N.) umbratilis. El ambito geogréfico del sub-
género, con L. (N.) whitmani y L. (N.) intermedia, se extiende hacia
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el sur hasta incluir la parte meridional del Brasil, el Paraguay y el
norte de la Argentina. Todas las especies mencionadas habitan selvas
primarias y secundarias.

Otros vectores que mantienen la leishmaniasis cutanea y mucocu-
tanea en las selvas de América meridional y Central son L. (Psycho-
dopygus) vellcomei en el Brasil y probablemente L. (Psychodopygus)
panamensis en Panama. Entre las especies de otros subgéneros y
grupos de especies estan L. (Pintomyia) pessoai y L. (grupo migonei)
migonei en el Brasil meridional.

Vectores presuntos, pero no comprobados, pertenecientes a otros
subgéneros y grupos de especies que tal vez mantengan la leishma-
niasis en focos periféricos son: L. (grupo verrucarum) verrucarum, en
el altiplano peruano; L. (grupo verrucarum) christophei, en la Repu-
blica Dominicana, y L. (Lutzomyia) diabolica, en México septentrio-
nal y Texas. El presunto vector con distribucion méas amplia es L.
(Psathromyia) shannoni, que se extiende desde el nordeste de los
Estados Unidos de América hasta el norte de la Argentina. Sin em-
bargo, s6lo en Costa Rica se ha incriminado a esta especie e incluso
ahi faltan pruebas inequivocas.

Siempre que se ha encontrado Leishmania donovani s.l. en Amé-
rica Central o meridional esta asociada con Lutzomyia (Lutzomyia)
longipalpis. Es este un fleb6tomo peridoméstico de regiones semia-
ridas y su territorio puede ser, en consecuencia, muy variable, como
sucede con Phlebotomus papatasi en el Viejo Mundo. Existe el
peligro de que la deforestacion y el asentamiento de poblacion con-

“duzcan a una degradacién ambiental que cree condiciones idéneas
para la introduccién de este fleb6tomo. Tal vez sea un ejemplo de
este proceso la reciente extension de la LV a Colombia. El descu-
brimiento reciente de LV canina, causada quizd por Leishmania
donovani infantum, en Oklahoma. Estados Unidos de América, su-
giere la posibilidad de una amplia distribucién de este parasito.

4. ASPECTOS DE SALUD PUBLICA

La importancia de la leishmaniasis como problema de salud pu-
blica es considerable en varios paises. El resurgimiento del kala-azar
en la India, que empezo6 al final de los afos setenta, representd
mas de 110 000 casos humanos. Desde la Segunda Guerra Mundial ha
habido epidemias de LV en Africa oriental y en afios recientes ha apare-
cido la enfermedad en nuevas zonas, por ejemplo, al norte de Jartum,

57



Sudan. La enfermedad es muy endémica en el nordeste del Brasil,
donde hay periédicamente pequefios brotes dispersos.

Los proyectos de desarrollo, en curso de realizacion en muchas
regiones endémicas del Viejo y del Nuevo Mundo, pueden introducir
a individuos no inmunes a esas regiones, produciéndose un nimero
alarmante de nuevas infecciones. En la parte meridional del Maghreb,
en Africa del Norte, hubo en 1976-1982 varios miles de casos de L.C.
Como las lesiones de la LC causadas por L. major y L. tropica se
curan espontineamente, su importancia para la salud publica es
menor; en cambio, las horas de trabajo perdidas y el costo del
tratamiento pueden ser factores sociales y econémicos dignos de
consideracion.

En América del Sur, practicamente se han paralizado algunos
proyectos comerciales de explotacién en selvas endémicas a causa
del temor de los trabajadores de contraer la LMC una vez que
advirtieron los graves efectos mutilantes de la enfermedad.

En el Cuadro 2 se resumen los aspectos de la leishmaniasis que
interesan a la salud publica en el Viejo y el Nuevo Mundo por pais y
territorio. A continuacion se examina la importancia de la enferme-
dad en cada una de las regiones de la OMS.

4.1 Regién de Africa

En afios recientes se han descrito muchos nuevos focos de LV.
Mientras que su presencia en Africa septentrional y oriental (véanse
también las secciones 4.4 y 4.5) esta bien documentada, hay pocos
casos de transmisién autéctona en Africa occidental y ninguno en
Africa meridional. No se conocen lo bastante la difusion de la enfer-
medad y sus tasas de morbilidad y mortalidad en la Regién de Africa.
A juzgar por los escasos datos disponibles, la enfermedad es una
zoonosis presente en tierras bajas dedicadas a la agricultura y al
desarrollo de recursos hidraulicos. Es endémica, pero a veces al-
canza proporciones epidémicas. Se producen casos esporadicos
cuando personas susceptibles entran en zonas endémicas. La enfer-
medad afecta a los nifios y a las personas de edad productiva. Es
mortal si no se trata, pero incluso entre los pacientes tratados puede
morir una proporcioén elevada porque la hospitalizacion suele retra-
sarse demasiado a causa del diagndstico tardio. Ademas, son fre-
cuentes las recaidas. Por tanto, la LV es un grave problema de salud
piblica en algunas zonas de la Region de Africa.
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En muchos paises de la Region se han registrado casos aislados o
esporadicos de LC. Hay focos importantes en el cinturén saheliano y
en diversas partes de Africa oriental (Fig. 3). La LC presenta un
espectro de lesiones cutaneas que va desde la simple tlcera que cura
espontaneamente hasta la LCD grave. Los tipos deformantes de
LCD, aunque infrecuentes, constituyen problemas sociales y de sa-
lud importantes en la Regién.

4.2 Region de las Américas

Las infecciones leishmanicas se presentan en focos muy disper-
sos en una zona que se extiende desde el sur de los Estados Unidos
de América hasta la Argentina, sobre todo en areas alejadas sin
instalaciones médicas ni comunicaciones adecuadas. En América, la
leishmaniasis es principalmente una enfermedad de pioneros, aso-
ciada con la penetracion en la selva, y de campesinos que practican
la agricultura de subsistencia en zonas poco desarrolladas. En ambos
casos, pocas veces se dispone de medios de diagndstico y no suele
haber ningin sistema de notificacion o vigilancia para la compilacién
de datos. En consecuencia, en las zonas donde el problema es més
grave se carece de estadisticas o éstas son muy toscas.

La leishmaniasis visceral, la leishmaniasis cutanea, la leishmania-
sis mucocutanea y la leishmaniasis cutanea difusa estan presentes
todas en América, region donde se encuentra el nimero mayor de
especies y subespecies leishmanicas.

La leishmaniasis visceral, considerada sobre todo como enfer-
medad del Viejo Mundo, esti de hecho difundida en el Nuevo
Mundo con casos autéctonos registrados en varios paises (véase el
Cuadro 2).

Actualmente, sélo se sabe que esta enfermedad constituye un
problema importante de salud publica en el Brasil, donde la maxima
prevalencia es en los estados de Ceara y Bahia. Hay brotes espora-
dicos en el nordeste del pais. También hay casos de la enfermedad
en lugares dispersos de los estados de Goias, Matto Grosso y Para.

Segln evaluaciones recientes, el niimero real de casos y la impor-
tancia sanitaria de la LV en la Region estan probablemente subesti-
mados. Respaldan esta opinion estudios epidemioldgicos recientes en
El Salvador y Honduras y la deteccion de nuevos casos en Colom-
bia. Se necesita mas informacion sobre la prevalencia y distribucion
de la LV.
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La leishmaniasis cutdnea es sobre todo una zoonosis en esta
Regién y la infeccion humana suele estar asociada con las zonas
boscosas. Las actividades tradicionalmente asociadas con la trans-
misién de la enfermedad son el corte de madera, el cuitivo en
pequeiios claros y la recoleccion de quina y chicle. En afios recientes
se han agregado a la lista la construccion de caminos, la exploracién
petrolera, la mineria, el entrenamiento militar e incluso el turismo.

En Costa Rica, donde es amplia la cobertura médica y hay un
buen sistema de vigilancia de las enfermedades, las estadisticas reve-
lan que esta infeccidén constituye un grave problema con tasas de
morbilidad superiores a 100 casos por 10 000 habitantes en algunas
provincias. Es dificil apreciar si estas tasas son representativas de
otros paises para los cuales no es fiable la informacién disponible.
Sin embargo, se tiene la impresion de que Costa Rica no es un caso

.especial y que ahi, donde los cultivos estan mas extendidos y la

poblacién es mas estable, la prevalencia es probablemente menor
que en muchos otros paises de la Regién.

Aparte del gran nimero de pacientes, son multiples los problemas
especiales de salud publica que presenta la LC. Por el momento no
es posible prevenirlos y las medidas de lucha se limitan al trata-
miento de las personas infectadas y a medidas personales de protec-
cién. No existe vacuna y la lucha contra los vectores y reservorios
es impracticable en las extensas selvas donde se produce la exposi-
cion. Las ulceras leishmanicas duran tanto que, en las condiciones
tropicales, es practicamente imposible evitar la infeccién secundaria
por bacterias y hongos. Las lesiones resultantes pueden mermar
seriamente la capacidad de trabajo de los individuos afectados. El
tratamiento con compuestos de antimonio pentavalente requiere una
hospitalizacién larga y costosa (10-20 dias o mas). Ademas, algunas
infecciones son refractarias al tratamiento, lo que fuerza a utilizar
otros medicamentos caros y peligrosos.

La leishmaniasis mucocutdnea esta presente desde Costa Rica al
Brasil y tiene con frecuencia efectos mutilantes graves. Es bastante
dificil de tratar y puede ser debilitante, constituyendo un riesgo para
la vida misma. En zonas donde existe el complejo L. brasiliensis, se
ha de considerar que todas las lesiones cutdneas primarias represen-
tan una amenaza de LMC, ya que el no tratamiento o tratamiento
inadecuado puede dar lugar a la espundia al cabo de muchos afios de
infeccion completamente oculta. Considerando el niimero creciente
de casos y la naturaleza de la enfermedad, causa de sufrimientos y
de dificultades econdmicas, las leishmaniasis cutanea y mucocutdnea
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son, sin lugar a dudas, un importante problema de salud publica en
América. Para determinar la magnitud real del problema se necesitan
nuevos datos sobre su distribucion y prevalencia.

4.3 Region de Asia Sudoriental

En el pasado ha habido varios brotes epidémicos en el subconti-
nente indio. Gracias a la campafa masiva de rociamiento con insec-
ticidas para erradicar el paludismo entre 1958 y 1964, casi desapare-
cieron el kala-azar y la LC. Durante el periodo, algunos pacientes
de LDPK debieron de actuar como reservorio de infeccién, ya que
se han observado nuevos casos periddicos de kala-azar, especial-
mente en nifos.

En los aiios setenta, hubo una epidemia explosiva de kala-azar en
el norte de Bihar, India, zona donde no se habian rociado insectici-
das desde 1964. Se iniciaron medidas de lucha en 1977. El niimero de
casos notificados fue descendiendo gradualmente desde 70 000 en
1977 a 12 500 en 1980. Después, la enfermedad se ha propagado a
regiones y estados limitrofes y el niimero total de casos registrados
fue de unos 14 500 en 1981; otro foco endémico ha sido el estado de
Tamil Nadu, donde se notificaron 53 casos en 1978. Se han regis-
trado algunos casos esporadicos en Gujarat, Cachemira, Himachal
Pradesh y Uttar Pradesh.

En Bangladesh, hubo en el pasado brotes epidémicos de kala-
azar, pero la enfermedad se ha hecho menos frecuente a raiz de los
programas de erradicacion del paludismo. Segin informes recientes,
se han diagnosticado 59 casos confirmados en los ultimos 10 afos.
También se han notificado casos de LDPK. En Birmania hubo antes
casos de kala-azar, pero recientemente no se ha notificado ninguno.
En Sri Lanka se han registrado varios casos aislados.

En el noroeste del subcontinente solia haber LC, pero también se
ha tornado infrecuente tras el programa de erradicacion del palu-
dismo. Sin embargo, en afios recientes, se ha descubierto un foco de
LCZ en la region de Rajasthan, India. En 1971 se registré un maximo
de 828 casos de LCZ. Se observé LCA en la ciudad de Bikaner,
donde inesperadamente se descubrieron también varios perros infec-
tados por L. tropica. :

En Asia sudoccidental hay muchos trabajadores migrantes origi-
narios de paises de Asia sudoriental, por lo que no seria extrafio que
llevasen la leishmaniasis a zonas donde antes era desconocida.
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4.4 Region de Europa

La leishmaniasis visceral esta presente en Europa, desde Turquia
a Portugal. Poco se sabe de su prevalencia, ya que la notificacion de
casos s6lo es obligatoria en algunos paises (por ejemplo, Italia y
Espafa). En Francia se detectan anualmente unos 100 casos en la
region costera mediterranea. La enfermedad, que hace algunos de-
cenios afectaba principalmente a nifios, es ahora igualmente fre-
cuente en adultos. Este cambio es, probablemente, un resultado del
uso creciente de terapia inmunosupresora en los adultos y de las
mejores condiciones generales de salud de los niios.

El perro es el reservorio habitual de la enfermedad humana. En
Francia e Italia, recientes encuestas han mostrado que la tasa de
infeccién en estos reservorios puede llegar al 50%. Tal situacion, asi
como el aumento de la poblacién canina (perros de compaiiia) y el
frecuente movimiento de perros durante las vacaciones, es motivo de
preocupacion constante para las autoridades de salud.

Sélo se registran casos esporadicos de LV en la URSS, donde la
enfermedad tiene caracter focal. Sus victimas principales son los
nifios en Azerbaidzhan, Armenia, Georgia, Turkmenia y Kazajstan.
La LV es frecuente en las zonas montaiiosas del norte de Argelia
(Kabilia). En Marruecos, aunque mas raros, también se registran
casos de la enfermedad en el Rif y en las estribaciones septentriona-
les de las montaiias del Atlas. La enfermedad afecta sobre todo a

- nifios y su reservorio habitual es el perro.

La leishmaniasis cutdnea esta difundida en los paises europeos
del Mediterraneo. Como la LV, es de ordinario esporadica, pero hay
a veces pequeiias epidemias de la enfermedad. En Europa occidental
(Francia, Espafa) se ha logrado identificar el agente patégeno me-
diante analisis bioquimico: estudios enzimaticos han mostrado el
papel etiolégico de L. donovani en una forma variante intimamente
relacionada con L.d. infantum, L. tropica y L. major éstan, proba-
blemente, presentes en Grecia y Turquia.

En Turkmenia y Uzbekistidn se registran casos de LCZ, princi-
palmente entre la poblacién inmigrante no inmune (obreros de la
construccion, empleados en proyectos de nuevos asentamientos,
obras de ingenieria hidraulica, etc.). La enfermedad es de naturaleza
focal y el riesgo de infeccion humana se debe a la antropofilia de los
vectores principales.

La LCA existia antes en ciudades de las republicas de Asia Central
Soviética y Transcaucasia, especialmente en Azerbaidzhan y Turk-
menia. Ahora la enfermedad ha desaparecido practicamente gracias a
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las prolongadas actividades de lucha antivectorial, la detecciéon de
casos y el tratamiento. En Azerbaidzhan y Turkmenia se registran
raros casos esporadicos de LCA (principalmente la forma tubercu-
loide, que es dificil de diagnosticar).

En Argelia y Marruecos, la LC es una enfermedad zoonética
registrada sobre todo en las zonas limitrofes presaharianas. Sin em-
bargo, algunos casos esporadicos observados en los focos de LV
sugieren la existencia de una variante dermotrépica de L.d. infan-
tum.

A lo largo de toda la franja septentrional limitrofe del Sahara hay
leishmaniasis cutinea por L. major. Las epidemias duran de 3 a
5 aiios, pudiendo aparecer varios miles de casos en pocos meses, lo
cual plantea situaciones de urgencia a los servicios de salud. Es
notable que, después de cada epidemia, casi toda la poblacion ad-
quiere inmunidad tisular. '

4.5 Region del Mediterrdneo Oriental

La LV, la LCA y la LCZ existen en casi todos los paises de la
Region del Mediterraneo Oriental, habiendo aumentado en muchos
casos la incidencia en afnos recientes. Desde Tunez al Pakistan se
registran casos esporadicos de leishmaniasis infantil o visceral, y en
1982 se confirmaron por primera vez casos autoctonos en el Afganis-
tan y Egipto. El aumento de la leishmaniasis en esta Region puede atri-
buirse a varios factores: aumento de la leishmaniasis canina, inte-
rrupcion de las actividades antipaliidicas, como en otras partes del
mundo y, casi con certeza, como corolario de la intensificacion de la
vigilancia.

En el Sudan ha habido repetidas epidemias devastadoras de
leishmaniasis visceral. La enfermedad es una zoonosis que tal vez se
transmita de persona a persona. Las manifestaciones clinicas son
mas variadas con afectacion cutanea frecuente y mucocutinea oca-
sional. La mortalidad elevada de los casos sintomaticos no tratados
de LV hace que esta enfermedad infunda pavor; parece haber una
infeccion asintomatica muy difundida, que tal vez tenga importancia
epidemiolégica.

En contraste con la LV, la incidencia de la leishmaniasis cutdnea
antropondtica ha disminuido en casi todo el mundo y, salvo en
el Afganistan, la enfermedad se ha hecho muy rara. Sin embargo,
todavia se encuentran casos ocasionales de LR con deformaciones
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graves. En el Afganistan, donde, aparte de ser endémica en la mayoria
de las zonas, se observan epidemias de LCA en conexién con obras
de construcciéon y movimientos de poblacion, se tratan unos
8000 casos anuales.

Aunque menos peligrosa para el individuo que la LV, la leishma-
niasis cutdnea zoondtica es tal vez la forma méas importante de
leishmaniasis en la Regi6n. En los tltimos 10 afios ha habido graves
epidemia en la Arabia Saudita, Israel, la Jamahiriya Arabe Libia, el
Pakistan, la Republica Islimica del Irdn y el Sudan. Estan asociadas
con proyectos de desarrollo, programas de reasentamiento de pobla-
cién y actividades militares o con la exposicién de gran nimero de
personas a los focos naturales de infeccion. En tales circunstancias,
la inesperada aparicion y frecuencia de lesiones miiltiples repercuten
negativamente en la moral y el trabajo de las personas expuestas.
Esta por explicar el sincronismo de brotes tan dispersos. Este fené-
meno quiz4 guarda relacién con fluctuaciones en la pluviosidad, el
crecimiento vegetal y las poblaciones de roedores.

4.6 Region del Pacifico Occidental

A excepcion de China, los paises de esta Regién estan exentos de
leishmaniasis endémica. Se sabe de antiguos casos aislados o impor-
tados de LV. En la Republica Popular Democratica de Corea se
registré en 1956 un caso de LV, contraido localmente con probabili-
dad. En Kampuchea Democratica se han registrado casos de LV y
de LC indigena, pero la prevalencia es pequeiia. En ¢l Jap6n se
descubrié en 1977 un caso confirmado de LMC; el paciente nunca
habia estado en el extranjero, por lo que se sugiri6é que tal vez habia
contraido la infeccién por contacto con una -persona infectada del
Brasil.

Una posible explicacién de la ausencia de leishmaniasis endémica
en la mayoria de los paises de la Regién del Pacifico Occidental es la
ausencia de vectores apropiados, a diferencia de lo que sucede en las
selvas tropicales con una pluviosidad anual superior a 2000 mm. En
la mayoria de los paises de la Region, donde ha habido casos aislados
de leishmaniasis en el pasado o recientemente, se debe investigar la
aparicion de casos nuevos para determinar su origen.

En China, segin encuesta de 1951, la LV era virulenta en varias
provincias que abarcaban una superficie de 1200 000 km? y ame-
nazaba la salud y la vida de unos 4 millones de personas. Basén-
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dose en datos epidemiolégicos, se distinguieron dos tipos de LV. En
China oriental y en las llanuras septentrionales, la enfermedad se
asemejaba a la LV de la India en que afectaba principalmente a los
nifios de mas edad y a los adultos jévenes, siendo rara o desconocida
la leishmaniasis canina. En el noroeste de China, especialmente en la
provincia de Gansu y en ciertas partes de las provincias septentriona-
les y nororientales, la enfermedad se parecia a la LV del Mediterra-
neo y de Asia Central en que afectaba principalmente a los lactantes
y nifios de corta edad y estaba a menudo asociada con la leishmania-
sis canina. Al comienzo de los afios cincuenta se organizé en todo el
pais contra el kala-azar una campafia que consistia en la deteccion
y tratamiento de los pacientes, la exterminacion de los perros infecta-
dos donde habia leishmaniasis canina y el rociamiento de viviendas
con DDT o HCH. La campaiia redujo bruscamente la incidencia de
la LV. Sin embargo, segiin los registros estadisticos de enfermedades
infecciosas, hubo 99 casos de LV con una defuncién en 1978 y 40
casos en 1979, lo que parece indicar una reactivacion de la enferme-
dad (I).

5. LOS PARASITOS

5.1 Taxonomia

El conocimiento taxonémico exacto es de gran importancia prac-
tica, ya que sélo se puede ampliar la informacién sobre el parasito y
la enfermedad relacionando nuevos hechos con organismos que ha-
yan sido caracterizados adecuadamente y provistos de nombre. Es
importante mejorar los conocimientos taxonémicos con el fin de
resolver los problemas que ahora impiden reducir o erradicar las
diversas leishmaniasis.

Como son pocas las diferencias morfolégicas entre los diversos
miembros del género, se ha preparado una clasificaciéon basada,
primero, en la enfermedad clinica producida y que fue apoyada
posteriormente por diversas caracteristicas bioldgicas, geograficas y
epidemioldgicas. Hasta ahora no se ha obtenido ninguna clasificacién
aceptada universalmente; sin embargo, la mayoria de los investiga-
dores coinciden en la identificacion de las formas patégenas para el
hombre. La Figura 5 da una lista comunmente aceptada de las espe-
cies y subespecies a las que se ha puesto nombre. Recientemente se
ha propuesto subdividir el género en dos subgéneros, Leishmania y
Sauroleishmania, y en grupos de especies en el nivel inferior. Los
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grupos han sido objeto de general aceptacion después de la division
del parasito no visceralizante del Nuevo Munda en grupos naturales
denominados complejos. No se han incluido los subgéneros, «com-
plejos», «secciones» y «grupos de especies», ya que suscitan cierta
controversia y no son indispensables en un trabajo cuyo interés
primordial no es la taxonomia.

Donde mayores son las divergencias es en la caracterizacion,
como especie o subespecie, de los parasitos identificados, es decir,
en el empleo de términos binémicos o trinémicos. La eleccién a
menudo parece haberse hecho en el pasado mas por preferencias
personales o por razones de conveniencia que basédndose en criterios
cientificos. Sin embargo, como estas formas biolégicas son general-
mente admitidas, la cuestién de si constituyen especies o subespe-
cies es de pequefia importancia y probablemente se resolvera por
consenso. Puede que la aplicacién de la nueva taxonomia numérica
esclarezca la relacion entre algunas de esas formas.

Fig. 5. Taxonomia de las especies de Leishmania con nombre, infecciosas
para el hombre

[ PROTOZOA ]
PHYLUM rSARCOMASTmOPHORLI
SUBPHYLUM - MASTIGOPHORA J
CLASE [ zoomASTIGOPHOREA |
ORDEN [ wmeroeiastion |
SUBORDEN [ raveanosomaTina |
FAMILIA [ TryeanosomaTiDAE |
L ) ! 1 | 1
¥ I 1

GENERO Crithidia { eptomonas II}']yx'lu!nunux Blastocrithudia 1 eish ia fryp Ph, § ndotrypunum
ESPECIE 1. zlmlmmn 1. mujor L. tropicy L. wthiopica L. mexicana L. bracilemis L. peruviana

1. o donoyam .M. neNicane : L. b. braziticosns
SUBESPECIE 1. d. itantum 9 L m. umazonensis ¢ L. b. quyanensis ¢

1. d. chago ¢ . m, pitunoi L. b, panamensis ¢

e e — .m, ‘ -
. nn venesuelensis

WHO 84543

+ Segun algunos autores, se trata de una especie.
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