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Un hecho muy grato nos convoca el dia de hoy. Se
trata de la "presentacién" para el mundo aca-
démico regional de un libro “Leishmaniasis Tegu-
mentaria Venezolana: 3 Ecoparadigmas", con
autoria de una apreciada persona muy conocida
para nosotros, se trata de la doctora Elina Maria
Rojas Moreno. Publicacion hecha por ADE: Edi-
torial Académica Espafiola, por decision de la
Deutsche National Bibliothek y enumerado en la
Deutsche National Bibliografic, con datos bibli-
ograficos detallados disponibles por internet en:
http//dnb.d-nb.de en el afio 2011. En donde se
detalla el contenido de la "Tesis Doctoral" de la
citada ciudadana, en la Universidad de Los
Andes de  Mérida, Venezuela

Nos alegra y nos enorgullece que Elina sea la
autora de un texto que ayude al conocimiento de
esta enfermedad deformante de tegumentos y
mucosas, en nuestra patria. Dentro del segmento
intertropical del continente americano. El hecho
que haya sido acogida como soporte bibliografico
de la Biblioteca Nacional Alemana, quien ordena
su publicacién, demuestra la veracidad de los cri-
terios alli expresados :
A lo largo de sus lineas, se hace una exposiciéon
sencilla, del conocimiento histérico de esta enfer-
medad, que data del afio 1900 en Venezuela. En
el territorio nacional nuestro estado ocupa una
superficie de 7.400 km2 y de acuerdo al tltimo
censo poblacional, Trujillo aparece con 598.000
habitantes, de los cuales sb6lo un 37% estan
ubicados en medio rural. El resto se concentra en
las tres ciudades importantes: Valera, Trujillo,
Bocon6 y diferentes poblaciones. Los demés habi-
tantes diseminados en los grupos humanos
ubicados en su territorio, en el que existen 233
comunidades con poblaciones menores de 1.000
habitantes :

De los casos atendidos en el Consultorio Médico
"Dr. José Witremundo Torrealba", 82% son
aportados por la ciudad de Trujillo, provenientes
de los estratos sociales D y E. De estos el 95% son
producidos por la Leishmania brazilliensis y a
grosso modo puede decirse que los casos tratados
con medicamentos subcutédneos, han tenido
mejor evolucién que los tratados oralmente.
Sigue siendo temible la apariciéon de la lesién
mucosa, y no hay certidumbre de su cura defini-
tiva. Los vectores viven en amplias cotas entre
790 - 1.300 mts sobre el nivel del mar, de pie de
monte .

estos Phlebotominae (fleb6tomos) Lu youngiy Lu
ovallesi, los mas frecuentes, tienen ciclos de vida
que en mucho dependen de las épocas de lluvia.
Es una endemia ubicada en las areas sociales de
menores recursos, ligada a pardmetros climati-
cos y biogeograficos de estas regiones intertropi-
cales, de los que en Venezuela se les mird con
otros ojos desde la creacién del Ministerio de
Sanidad en 1936; con el doctor Enrique Tejera al
frente y el Dr. Arnoldo Gabaldén en la Direccién
de Malariologia. Félix Pifano en 1940 realiza la
identificacién del agente etiologico y utiliza los
antimoniales en su tratamiento.
En 1956 la divisiéon de Dermatologia Sanitaria
inicia el registro de la enfermedad y su distribu-
ci6n geografica, acumuldandose unos 14.000 casos
hasta 1977. Desde entonces se reportan 2.000
casos por afno en el pais, con altas tazas de ende-
micidad en algunas areas. Para 1960 y afos
sucesivos, un nuevo elemento humano comienza
a ser portador de la enfermedad: los subversivos
sujetos de la guerrilla. Se apertura el uso del
Glucantime con controles sanitarios. El cono-
cimiento taxonomico del parasito, la identifi-
cacion de reservorios silvestres y la busca de una
vacuna, apremia la tecnologia de punta a apli-
carse, en la solucién de este problema de salud
publica. Con el correr de los parrafos, nos dice la
autora: "nos preocupa que siendo la Leishmani-
asis dolencia con una distribucién similar a la
Malaria, Chagas o Bilharziosis no haya recibido
la misma atencion en cuanto a recursos humanos
y técnicos para combatirla". Reconoce la autora
que estas dolencias tienen una estadistica menos
abultada que la que presenta la malaria con
cifras altas de morbi-mortalidad.
Todos estos factores obligaron al Dr. José Vicente
Scorza a movilizarse con su proyecto investiga-
tivo, que llevé a la creacién del centro de inves-
tigaciones "Dr. José Witremundo Torrealba",
destinado primordialmente al estudio de esta
enfermedad. quienes pudimos darnos cuenta de
la importancia de esta decision para la poblacién
trujillana y venezolana en general, ayudamos en
cuanto pudimos a convertir la idea en realidad
aqui en la ciudad de Trujillo, con la anuencia del
Ministerio de Sanidad y el apoyo de la Universi-
dad de Los Andes. El Centro de Investigaciones
ha sido base para cursos sucesivos de postgrado
nacionales e internacionales en la especialidad
de "Protozoologia" y otras derivaciones clinicas.
Con su Consejo Directivo y sobre todo el trabajo
de su gente se logr6 su transformacién
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en Instituto Experimental "Dr. José Witre-
mundo Torrealba", que busca un presupuesto
razonable por parte de la institucién matriz:
ULA, para cubrir las multiples facetas que se
abren a cada dia.

Por otra parte, existe una situacién poco
consona con el control sanitario respectivo, en
cuanto a la disminucion de la frecuencia de los
"rociados residuales" y "nebulizaciones" en la
lucha contra los vectores, mas el crecimiento
indiscriminado de grupos humanos marginales,
circunvecinos a las ciudades y con isotermas
mayores de 20°. Son factores que explican el
incremento casuistico de las enfermedades
metaxénicas, especialmente en las zonas cafe-
taleras de los estados Barinas, Tachira, Trujillo,
Mérida, Falcon, Lara, Miranda, Yaracuy, Sucre,
Anzoategui y Monagas. Todo esto aunado al bajo
poder adquisitivo de nuestros campesinos mini-
fundistas en situaciéon de dispersién rural, mas
las dificultades técnicas de los esquemas de
tratamiento. Nos damos cuenta que estamos
ante una nueva realidad sanitaria en la que ha
ocurrido un cambio de hébito del vector
infectado, hacia la ciudad y dentro de ella, las
areas mas necesitadas socioeconomicamente.
En cuanto a los vectores podemos decir que hay
mas de 110 especies Phlebotominae en Venezu-
ela, que se esconden el parasito en "reservorios"
como el hombre, el perro, el burro y animales sil-
vestres dificiles de identificar.

Se sigue luchando férreamente en la busqueda
de una '"vacuna" que cure definitivamente la
enfermedad, y se sigue utilizando la "Leishma
nina", como prueba de sensibilidad, con algunas
limitaciones.

En la pag. 26 hay un cuadro con 6 numerales
que revelan la situacién actual en la lucha
contra este morbo:

1.Se ignora el verdadero nimero de especies y
subespecies del parasito, la real distribucién
geogréfica y los reservorios silvestres.

2.No se dispone de datos de morbilidad confi-
ables por carecer de registro nacional.

3.La separacién temporal de las lesiones
cutdneas y mucosas son tratadas por especiali-
dades diferentes (Dermatologia, ORL, Gastro,
etc.). Deben ser abordadas conjuntamente.

4.La heterogeneidad inmunoldgica, lleva al
desconocimiento de los mecanismos patégenos
de las lesiones mucosas y los grados de virulen-
cia del parasito, subgénero viannia.

5.La "Leishmanina" sigue siendo una herra-
mienta muy util, pero con limitaciones en casos
incipientes.

6.No hay evoluciones precisas sobre la quimiote-
rapia antimonial pentavalente, donde la lesion
mucosa es frecuente. %o se dispone de criterios
especificos de curacion".

Durante un lapso de tiempo de 20 afios (1982-
2002) el Consultorio Clinico

Clinico "Dr. José Witremundo Torrealba", diagnostic6 y
trato 2.380 casos a razon de 142 por ano. El tratamiento
promedio es de una duracion de 14 semanas por via oral
y preferentemente subcutanea. Cuando hablamos de
curacion, hablamos de curacion clinica: cuando se cura
la lesion. Curacién parasitaria cuando se produce la
desaparicion del parasito. Queda como gran interro-
gante una posible recidiva.

En su libro la autora senala 3 paradigmas:

Primero: afrontar la Leishmaniasis como "enfermedad
ocupacional", dado el riesgo que se corre en la zona de
cultivo.

Segundo: la Leishmania brasiliensis es el agente
causal en 95% de los casos. Se le caracteriza por
andlisis de lesiones en base a nimero, tipo, ubicacion, a
xeno diagnostico y taxonémico por PCR.

Tercero: la respuesta a la quimioterapia se evaluara
mediante la comparacién entre: tiempo de evolucion vs.
tiempo de cicatrizacion, cura clinica, vs. autocuracion.
Resistencia: a mono o pluriterapia. Efectos colaterales.
Reactivaciones. Complicaciones tardias.

Creo que con esta sucinta acometida sobre este delicado
tema, cumplo con nuestro mejor deseo porque este libro
“Leishmaniasis Tegumentaria Venezolana: 3 ecopara-
digmas”, pase a ser un texto de consulta obligada por
todo aquel que se aproxime a este dificil campo de la
investigacién sanitaria.
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