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RESUMEN

El Programa de Control de Leishmaniasis en Venezuela,
a cargo del Servicio Auténomo Instituto de Biomedicina (IB) del
Ministerio del Poder Popular para la Salud (MPPS), ha sido reforzado
enlos Ultimos afios através delfortalecimiento de laasistenciamédica,
en especial la consolidacion de la base diagnostica y una mayor
interaccién con los Servicios de Zoonosis para la LV. Sin embargo,
indicadores entomoldgicos y epidemiolégicos de la dispersién y
en algunos casos urbanizacion, de la leishmaniasis cutanea (LC)
y visceral (LV) han resaltado la necesidad del control antivectorial
para un abordaje sistémico y transdisciplinario de este problema
de salud, en el marco de la proteccion ambiental. Se presenta en
este documento una revisién de los datos epidemiolégicos, de los
conocimientos sobre las especies de flebotomos incriminadas en
la transmisién, su respuesta a los insecticidas y los ensayos de
control conducidos en el pais. Como perspectiva factible a corto
plazo se propone un programa multisectorial en el cual concurran
en primera instancia el IB, la Direccion General de Salud Ambiental
(DGSA) y el Sector Educativo en una accién concertada para el
control de leishmaniasis y Enfermedad de Chagas y leishmaniasis-
malaria en areas de co-endemicidad. Se hace especial énfasis
en la necesidad de buenos programas educativos de salud que
deben aplicarse antes de la seleccion de las medidas de control, de
acuerdo a las caracteristicas epidemiolégicas y socio-culturales de
la zona. Es importante tener en cuenta los conocimientos, actitudes
y préacticas (CAP) de la poblacién de riesgo con el fin de promover
la aceptacion del programa y de la participacion comunitaria en la
prevencién de estas “enfermedades desatendidas”, a través de
la gestién ambiental y la proteccion personal. Sobre la base de
estas premisas, estas acciones de lucha integrada, concertadas
en un programa multisectorial, en el marco del enfoque Ecosalud
conducirian hacia la optimizacion de los recursos y la sostenibilidad
del programa en si.

Palabras claves: Lufzomyia spp., insecticidas, educacion para la
salud, participacion comunitaria, Ecosalud.

SUMMARY

The Leishmaniasis Control Program in Venezuela,
directed by the Institute of Biomedicine (IB) of the Ministry of
Popular Power for Health (MPPH) has been strengthened in
recent years by the improvement of health care, especially with
regard to the establishment of diagnostic procedures and for
Visceral Leishmaniasis (VL), tighter relations with the Zoonosis
Department of the MPPH. However, entomological and
epidemiological indicators of the dispersion, and in some cases
urbanization, of cutaneous and visceral leishmaniasis (CL and
VL, respectively) have highlighted the need for vector control in
order to approach this health problem from a transdisciplinary
systemic perspective in the context of environmental protection.
We present a review of epidemiological data, our knowledge
about the species of phlebotomine sand flies incriminated in
transmission, and their response to insecticides and control
assays undertaken in Venezuela. A multisectorial program
managed between the Institute of Biomedicine (MPPH), the
General Directorate of Environmental Health (GDEH) (MPPH)
and the Education Sector (MPPE) for the control of leishmaniasis-
Chagas disease and leishmaniasis-malaria in co-endemic
areas, has been proposed as a feasible short term strategy. The
need for high quality health education programs implemented
according to the epidemiological and socio-cultural features
of the regions, before control measures are selected, is also
emphasized. It is important to take into account the knowledge,
attitudes and practices (KAP) of the population at risk in order to
a) ensure acceptance of the program and b) promote community
participation, through environmental management and personal
protection, for the prevention of these ‘neglected diseases”.
Based on this approach, these integrated control actions within
a multi-sectorial program would lead towards the optimization of
resources and the sustainability of the program itself.

Key words: Lutzomyia spp., insecticides, health education,
community participation, Ecohealth.
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Leishmaniasis en Venezuela

En laregion de las Américas la leishmaniasis
se presenta en un amplio abanico de diversos y
cambiantes escenarios epidemioldgicos en los cuales
intervienen variables ecoldgicas, economicas y
culturales.

Venezuela se enmarca dentro de este contexto
comun, en el cual la caracterizacion de las areas
endémicas en base a factores de riesgo es pre-requisito
indispensable para abordar sobre bases cientificas la
prevencion y control de estas enfermedades, lo cual
amerita de un esfuerzo sostenido ¢ integrado, no
solo de los Programas de Control de Leishmaniasis,
sino también con los Programas de Control de otras
enfermedades metaxénicas coexistentes en los
mismos focos.

El conocimiento sobre factores de
riesgo epidemioldgicos (edad, género, ocupacion,
conocimientos, aptitudes y practicas (CAP) de los
individuos expuestos, estratificacion de las areas
endémicas) y de factores de riesgo entomologicos
(antropofilia de las especies potencialmente
vectoras, infeccion natural, endofagia y endofilia,
relaciones parasito-vector, alternativas de control
y su aceptacion por las comunidades afectadas) en
efecto es imprescindible para el entendimiento de
la dinamica de la transmision y para el abordaje
adecuado de las diferentes situaciones.

A través de los afios se han sefialados en
Venezuela cambios epidemioldgicos importantes y
aparicion de nuevos factores de riesgo relacionados
con aumento de la poblacioén y éxodo del area rural a
las grandes ciudades (Scorza, 1988), con consecuente
urbanizacion tanto de la leishmaniasis cutanea (LC)
(Bonfante et al., 1987), como de la leishmaniasis
visceral (LV) (Aguilar et al., 1998) o dispersion
por transporte de animales domésticos reservorios
(Aguilar, 1984), asi como emergencia (Scorza,
1988) y re-emergencia en zonas rurales (Delgado
et al., 1998) en areas de riesgo de nueva o mayor
explotacion agricola o industrial y cercania de las
viviendas a zonas silvestres (Feliciangeli et al., 2006
). Todas estas situaciones observadas también en
otros paises latinoamericanos, resaltan la dispersion
y el establecimiento de la transmision doméstica
y peridoméstica de las leishmaniasis (Campbell-
Lendrum et al., 2001 ; Desjeux, 2001; Maroli et al.,
2013), por lo tanto la posibilidad y necesidad de
establecer lineamientos para el control de los vectores.
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El Programa de Control de Leishmaniasis en
Venezuela es responsabilidad del Servicio Auténomo
Instituto de Biomedicina (IB) del Ministerio del Poder
Popular de la Salud (MPPS) con sede en la ciudad
capital Caracas, en el Distrito Federal. Este Programa
se basa esencialmente en diagnostico y tratamiento de
los casos, no se con- templa control vectorial. El IB
dirige a nivel nacional los Servicios de Dermatologia
Sanitaria Regionales, destacados en cada una de las
24 entidades federales del Pais.

El registro nacional de la LV entre los afos
1995 a 2000 reportd un total de 242 casos con una
tasa promedio de 0,2 *100.000 habitantes para una
poblacion entre 21.644.121 a 24.169.732 El analisis
de estos datos por Zerpa et al. (2003a) provee
informacion sobre su registro, para ese periodo, en
12 estados (Anzoategui, Aragua, Carabobo, Cojedes,
Falcon, Guarico, Lara, Monagas, Nueva Esparta,
Sucre, Trujillo, Zulia) con el mayor niimero de casos
(n=63) reportados en el estado Nueva Esparta (Isla
de Margarita), con predominio en el género femenino
(58,5% ) y 67,7% en <4 afios. Clasicamente rural en
el territorio continental de Venezuela, sin embargo en
los Gltimos afos de ese periodo, en esta Isla se registrd
principalmente en comunidades semiurbanas, siendo
considerados factores de riesgo importantes la alta
densidad poblacional en la periferia de las ciudades y
la alta infeccion en caninos (Zerpa et al., 2003a).

En 2003 se establecieron lineamientos
y normas técnicas y organizativas del Programa
de Control de LV con el objetivo de disminuir la
morbimortalidad en las areas endémicas a nivel
nacional y reforzar o implementare medidas para la
vigilancia, prevencion y control de la transmision
(Zerpa et al., 2003b).

En los afios 2004-2005 se registrd en esta
Isla un brote epidémico con 54 casos (42,52% de
todo el pais) (Archivos del Dpto de Informatica,
IB), probablemente por la afluencia de inmigracion
de areas continentales no endémicas, elevandose la
tasa nacional promedio de incidencia a 0,27*100.000
hab., cifra que disminuye a 0,08*100.000 hab. en el
periodo 2006-2009.

Con relacion a la leishmaniasis cutanea
(LC), De Lima et al. (2010, 2011) reportan y analizan
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la casuistica y sus caracteristicas demograficas y
clinicas desde el afio 1988 al 2009. La distribucion
geografica de la LC abarca todo el territorio nacional,
siendo la forma clinica mas frecuente la leishmaniasis
cutanea localizada (97,93%). Para ese periodo se
registra un numero total de 52.282 casos y una tasa
de incidencia que disminuye progresivamente a partir
del afio 2003 de 11,8 x 100.000 hab., alcanzando en
el ano 2009 una tasa de 7, 94 x 100.000 habitantes,
un nivel cercano a los minimos observados en 1997
(7,36) y en 1998 (7,32), cuya posible explicacion se
relaciond con la ocurrencia, en esos periodos, del
Fendémeno del Nifio. La dolencia fue mas elevada en
el género masculino con una razén de masculinidad
que oscild entre 1,2 y 1,9, con predominio en el grupo
de 15-24 afios y en el sector agro-pecuario con mas
del 20% de los casos.

Para ambas  formas clinicas de
leishmaniasis, visceral y cutanea, los autores resaltan
el notorio subregistro y la dificultad de una adecuada
estimacion del mismo. En especial para la LV se
consideran factores importantes de esta situacion la
falta de reconocimiento de la enfermedad por parte
del personal de salud y las fallas en el diagnostico
de casos esporadicos (Zerpa et al., 2003b). Para la
LC se sefiala que el subregistro podria ser debido
esencialmente a dos factores: (i) el Programa no
llega a zonas rurales remotas y por lo tanto muchos
pacientes no son diagnosticados y tratados, (ii) la
deficiencia o carencia de personal calificado para
llevar adecuadamente los registros (De Lima et al.,
2011).

El Programa de Control de las Leishmaniasis en
Venezuela

Tal como se expreso arriba, tanto para la
LV como para la LC, las acciones del Programa de
Control de leishmaniasis a cargo del Instituto de
Biomedicina, se basan esencialmente en diagndstico
y tratamiento de los casos. Adicionalmente, para el
control de la transmision de la LV, a partir del afio
2003, las normas del Programa establecen que, tras
la aparicion de un nuevo caso, se lleven a cabo las
siguientes acciones: (i) delimitacion del area de
riesgo; (ii) actividades de educacion para la salud y
recomendacion de medidas generales de prevencion
a la poblacién, como uso de mosquiteros y limpieza
de areas adyacentes a la vivienda; (iv) control de
reservorios en el area de riesgo, basado enestudio
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serologico de los perros utilizando la técnica de
ELISA con antigeno especifico rK39 y el sacrificio
de los animales que resulten positivos, la cual esta
a cargo de los Servicios de Zoonosis (Zerpa et al.,
2003b).

Se destaca que la lucha antivectorial esta a
cargo de las Direcciones Regionales de Malariologia
(Zerpa et al., 2003b). En efecto, este objetivo no es
parte del Programa de Control de Leishmaniasis, ya
que el IB no tiene la fortaleza, ni técnica ni operativa,
para sostener en la practica estas acciones. Lo mismo
puede decirse para la LC.

La experticia en cuanto a control de
vectores de enfermedades metaxénicas se encuentra
consolidada a nivel de la Direccion General de Salud
Ambiental (DGSA) del MPPS, y a través de ésta,
a las Direcciones Regionales. Sin embargo, estas
acciones estan dirigidas principalmente a los vectores
de Dengue, Malaria y Enfermedad de Chagas.
No se contempla el control de los flebotomos, los
cuales estan incluidos dentro de un “Programa
de Control de otros vectores”, pero en la practica
no tiene normativas, ni ejerce acciones algunas al
respecto, ya que no constituye una prioridad para la
DGSA, puesto que no hay demanda por parte de los
habitantes de las poblaciones afectadas, debido al
escaso conocimiento que tienen sobre la transmision
de la enfermedad. En general, solo en situacion de
brotes y/o cuando el personal directivo de la region ha
tenido alguna experiencia o entrenamiento especial,
como acontecio en la Isla de Margarita, se programan
y realizan acciones especificas para el control de los
vectores de leishmaniasis.

No obstante, se dispone de informacion
entomoldgica basica en condiciones de laboratorio
y ensayos de control de vectores en campo con
diferentes insecticidas y diferentes metodologias,
producto de proyectos en red entre investigadores de
diferentes universidades del Pais y personal técnico /
operativo de la Direccion de Control de Vectores de
la DGSA y Direcciones Regionales de Salud.

Conocimientos sobre vectores y ensayos de control
vectorial en Venezuela

Se han sefialado para Venezuela alrededor
de 100 especies de flebotomos, de las cuales unas
30 son antropofilicas. Lutzomyia longipalpis, L.
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pseudolongipalpis y L. evansi son reconocidas como
vectores de LV. Igualmente, con base en evidencias
sobre infeccion natural y relacion hombre-vector-
reservorios, se han demostrado o incriminado como
especies vectoras de LC, L. ovallesi, L. gomezi, L.
panamensis, L. spinicrassa, L. migonei, L. youngi, L.
flaviscutellata, L. anduzei, L. umbratilis, L. olmeca
reducta, L. olmeca bicolor, L. trinidadensis y L.
rangeliana (Feliciangeli, 2006; Maroli et al., 2013).

Con relacion a ensayos de control, se
dispone de informacion sobre susceptibilidad a: (i)
DDT, malathion, fenitrothion, propoxur, piretroides
para L. youngi (Scorza & Marquez, 1989; Alvarez
Gonzalez et al., 2002); (ii) DDT, propoxur, malathion,
fenitrothion, pirimiphosmethil, y piretroides para L.
pseudolongipalpis (=L. longipalpis) (Mazzarri et al.,
1997); (iii) piretroides para L. ovallesi (Feliciangeli et
al., 2003) y para L. evansi, fenitrothion y piretroides
(Alvarez et al., 2006).

Estudios  pilotos sobre control de
diferentes especies vectoras de LC , en condiciones
experimentales de laboratorio y /o de campo, han sido
realizados utilizando los siguientes métodos: (i) uso
de cortinas impregnadas con piretroides en Tachira
(Perruolo, 1995), Miranda (Feliciangeli ef al., 1995)
y Trujillo (Kroeger et al., 2002); (ii) rociamiento
intradomiciliario en Miranda (Feliciangeli et al.,
2003); (iii) nebulizaciones espaciales en Trujillo
(Scorza & Marquez, 1989; Scorza ef al., 1995).

Para el control de vectores de la LV
en Venezuela se han ensayados: (i) rociamiento
intradomiciliario en dos localidades de la Isla de
Margarita: Sta. Ana y La Cabrera, (ii) nebulizaciones
en el mismo estudio (Feliciangeli ef al., 2003a) y
(iii) mosquiteros impregnados en el Edo. Aragua
(Feliciangeli et al., 2011, Flores, 2013).

Los resultados obtenidos con el rociamiento
intradomiciliario han sido bastante consistentes. La
desventaja de este método radica en el alto costo, ya
que, debido al corto poder residual de los piretroides,
se requiere de aplicaciones repetidas, acorde a
las fluctuaciones poblacionales de los vectores
durante el aflo, y por lo tanto de una inversion
importante en insecticidas, equipos y personal
técnico especializado, inversion que quizds no se
vea justificada por los datos del registro nacional de
estas enfermedades.

Los resultados obtenidos con las cortinas
/ mosquiteros tratados no han sido concluyentes,
pudiendo intervenir  principalmente  factores
inherentes al comportamiento de los vectores y/o
al comportamiento (uso no constante) por parte de
los habitantes y, en el caso de las nebulizaciones, a
factores ambientales, como el clima (precipitacion) y
velocidad del viento.

Sin embargo, en general, todos estos
métodos, aplicados con base en el conocimiento de
la bionomia de los flebotomos, por ende empleados
oportunamente y racionalmente, contribuyen a la
disminucién de la poblacion de vectores y por lo tanto
a la reduccion de la transmision (WHO, 2010).
Perspectivas  para Control
Multisectorial

un Programa de

El Programa de Control de Leishmaniasis en
Venezuela (IB) ha sido reforzado en los tltimos afios
a través del fortalecimiento de la asistencia médica,
en especial la consolidacion de la base diagnostica y
una mayor interaccion con los Servicios de Zoonosis,
sin embargo es necesario incorporar, en el marco de
la proteccion ambiental, acciones de control vectorial
para un abordaje sistémico y transdisciplinario de
este problema de salud.

Esto pudiera lograrse en primera instancia
a través de la cooperacion intersectorial IB - DGSA
a nivel central y regional. En varios estados de
Venezuela se conocen y se han reportado datos
recientes de areas endémicas simpatricas para Enf.
de Chagas y LV (ej. Guarico, Lara, Carabobo) o LC
(ej: Portuguesa, Cojedes) (Feliciangeli, 2013). En
focos de alta densidad de flebotomos endofilicos
y endofagicos, seria recomendable el rociamiento
intradomiciliario en épocas previas a su(-s) pico(-s)
de densidad. En focos de baja densidad vectorial
intradoméstica podria tomarse en consideracion
la utilidad de mosquiteros impregnados con
insecticidas, la cual ha sido demostrada para la
prevencion de la Enfermedad de Chagas en un
estudio llevado a cabo en el caserio Zaragoza en el
Edo Trujillo, en el cual la transmision se mantiene
por la incursion de triatominos ‘“‘visitantes”
procedentes de palmeras cercanas, que entran a
la casa durante la noche en buisqueda de fuentes
alimenticias (Feliciangeli et al., 2002; Kroeger et
al., 2003).

Bol. Mal. Salud Amb.



Igualmente, en areas de malaria inabordable
(Edos. Amazonas y Bolivar), coexisten malaria y
leishmaniasis. A través de una accidn intersectorial
entre el Programa de Control de la Leishmaniasis (IB)
con el Programa de Control de la Malaria (DGSA),
podria abordarse el control de las dos enfermedades
para la proteccion de la poblacion a riesgo a través del
uso de mosquiteros de larga duracion impregnados
con insecticidas, utilizando mallas finas que permitan
interceptar no solo los mosquitos vectores de malaria,
sino también el paso de los flebotomos. Ya en el pasado
se ha demostrado como en las décadas 1950 — 1960 la
campafia antimalarica incidi6 de manera importante
en la reduccion de la leishmaniasis visceral en otros
paises (San Gupta, 1975; WHO, 2010).

En  cualquiera de los escenarios
epidemiologicos (transmision doméstica-
peridoméstica, urbana-rural, inabordable), la

incorporacion del sector Educativo (Ministerio del
Poder Popular para la Educacion, MPPE) antes de la
aplicacion de las medidas contribuiria a reforzar el
componente social ya que, acorde a las caracteristicas
de la poblacion de cada area endémica, es pre-
requisito indispensable que estos programas sean
antecedidos por Programas de Educacion para la Salud
en los cuales se tomen en cuenta los conocimientos,
aptitudes y practicas (CAP) de la poblacion expuesta
sobre las enfermedades a controlar, con la finalidad
de promover la aceptacion y la participacion de la
comunidad, en especial en lo que corresponde a la
prevencion, a través de un oportuno manejo ambiental
y proteccion personal (WHO, 2010).

En ambos casos, estas acciones de control
integrado, concertadas en un Programa Multisectorial,
através del abordaje sistémico, la transdiscplinariedad
y la participacion social, elementos del enfoque
Ecosalud (Charron, 2012), conducirian también a la
optimizacion de los recursos y la sostenibilidad del
programa mismo.

La actualizacion permanente del personal
de salud y la educacion a nivel de las escuelas y de
la poblacidn, cualesquiera sean los métodos usados,
son herramientas fundamentales para la vigilancia
entomoldgicay epidemioldgica. A través de la primera
se podria esperar, la reduccion de las poblaciones de
vectores y en la vigilancia epidemioldgica, a través
de la participacion comunitaria, un aumento del
registro de casos de leishmaniasis y por lo tanto
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una disminucién del subregistro a través de: (i)
busqueda activa de casos por parte del personal
de salud mas alerta sobre este problema en zonas
endémicas y (ii) busqueda participativa de casos por
la denuncia precoz de casos sospechosos por parte de
la poblacion con conocimientos sobre el riesgo al cual
estan expuestos. En el caso de la LV un aumento del
registro de morbilidad llevaria a la disminucién de la
mortalidad.

De aqui el énfasis en la integracion del Sector
Educativo y la potencial inclusion de otros sectores
(Ambiente), teniendo presente que es sumamente
importante un buen disefio para la implementacion de
estos programas de educacion y un buen seguimiento,
ya que, a pesar de los esfuerzos, no siempre se
obtienen los resultados esperados (Garcia & Borges,
2010). Por tultimo, la evaluacion de cada una de las
medidas aplicadas aisladamente y en conjunto a
través de indicadores “ad hoc”, permitirian cuantificar
oportunamente el costo-beneficio para la prevencion
y el control de estas “enfermedades desatendidas”
(NTDs).
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