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ABSTRACT

Visceral leishmaniasis is endemic in Venezuela and focal character pattern associated with zoonotic primary determinants,
physical and social environment, which are associated with poverty and its immediate consequences, such as malnutrition,
misinformation, poor room, etc. For this reason, the level of knowledge of specific content on measures aimed at the population
at risk was estimated, aiming the active participation of people in the control and the development of habits, attitudes and healthy
practices for individual protection and Community. The methodology used was a combination of methods and qualitative and
quantitative techniques modifying the original ethnographic techniques proposed National Control Program, using a structured
questionnaire and focus groups. Technological composition of control and intervention level was identified. The study population
for the first year was 36 families, with 105 inhabitants, with shareholding ratio of 0.63 and the second from 42 to 132 people and
0.83, no statistically significant differences were found by gender and group age, for both years. In the first, once the technical
implementation of the focus groups no relevant knowledge of the population on the natural history of disease transmission and
prevention were identified. What contributed to significantly improve knowledge of the community in the care components,
processing and transmission mode, positively influencing the increase in the proportion of adherence to prevention and control
practices (0.52) and control Reservoir (0.26).

Key Worps: Visceral leishmaniasis, social and cultural codes, endemic disease.

REsSuUMEN

La leishmaniasis visceral en Venezuela es de caracter endémico y focal, con patrén zoondtico asociado a determinantes
primarios, al ambiente fisico y social, los cuales se relacionan con la pobreza y sus consecuencias inmediatas, como desnutricion,
desinformacion, habitacién precaria. Por esta razon, se estimd el nivel de conocimiento de contenidos especificos sobre las
medidas dirigidas a la poblacion en riesgo, objetivando la participacion activa de las personas en el control y en el desarrollo de
habitos, actitudes y préacticas saludables, para su proteccion individual y comunitaria. La metodologia utilizada fue la combinacién
de técnicas cualitativas como técnicas cuantitativas modificando la propuesta etnografica original del Programa Nacional de
Control, aplicando una encuesta estructurada y grupos focales. Se identificé la composicidn tecnoldgica del control y nivel de
intervencion. La poblacidn estudio para el primer afio, fue de 36 familias, con 105 habitantes, con proporcion de participacion
de 0,63 y para el segundo, de 42 con 132 personas y 0,83, no se evidenciaron diferencias estadisticas significativas por género y
grupo de edad, para ambos afios. En el primero, una vez puesta en practica la técnica de los grupos focales se identificaron
conocimientos no pertinentes de la poblacion sobre la historia natural de la enfermedad, la transmision y la prevencién. Lo que
contribuyo a mejorar significativamente el conocimiento de la comunidad, en los componentes atencidn, tratamiento y modo de
transmisién, influyendo positivamente en el incremento de la proporcién de adherencia para practicas de prevencidn y control
(0,52) y de control de Reservorio (0,26).

PaLaBRrAs CLave: Leishmaniasis visceral, codigos socioculturales, enfermedad endémica.
INTRODUCCION

La Leishmaniasis Visceral (LV) como

enfermedad endémica, se caracteriza por una transmision
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educacién para la salud y participacién comunitaria forman
parte de las politicas y programas de prevencién y control
de enfermedades endémicas, teniendo una base filoséfica
y conceptual orientada por el paradigma positivista de
Educacion Sanitaria, de naturaleza asistencialista y
benéfica, vinculada ala interpretacion de la salud con un
enfoque biologicista y unicausal. Ahora bien, en la
actualidad se rompe estructuralmente esta esencia
filosofica y metodologica de este paradigma
concentrandose en estrategias basicas de la calidad de
vida y promocion de la salud para el desarrollo social
sostenible del pais.

El andlisis de la multiplicidad de factores que
inciden directamente en la presencia de LV,
necesariamente debe considerar el papel del Estado y de
las diferentes reformas sociales, politicas, econémicas y
sanitarias que estan ocurriendo en Venezuela. En
consecuencia, el Programa Regional de la OMS, con el
apoyo del Programa Global elabor6 un plan de accion
parael afio 2007, el cual contemplo: 1) conocer la carga de
enfermedad; 2) estandarizar las técnicas diagndsticas; 3)
fortalecer el talento humano; 4) promover la
descentralizacion de las actividades de los programas de
prevencion y control de los paises a los servicios de
atencion primaria; 5) fortalecer el sistema de vigilancia; 6)
empoderamiento de la comunidad y 7) buscar alianzas
estratégicas.

En concordancia a los dos Gltimos puntos de
este programa global, es necesario colocar , la atencion
desde el disefio de politicas publicas en salud, la valoracion
de la inversién en programas de desarrollo social que
contribuyan a la transformacion de las formas de vida de
la gente y su hébitat, factores esenciales en la presencia
de las endemias.! Todo ello a fin de profundizar en el
estudio de las inequidades y desigualdades sociales,
aspectos considerados basicos para el desarrollo humano
y la justicia social, la igualdad de oportunidades de los
individuos y comunidades en tener acceso y utilizacion
oportuna a los servicios de salud de acuerdo a sus
necesidades; ausencia de politicas sostenibles en el
control integral de las endemias; poca capacidad de
coordinacion transectorial; insuficientes investigaciones
operacionales en epidemiologia, educaciéon y
participacion comunitaria; déficit o ausencia de un sistema
basico de servicios publicos; y el deterioro progresivo
del medio ambiente, entre las mas importantes.

A partir de este planteamiento, el proposito del
presente estudio fue construir una modalidad etnogréafica
particularista?en una comunidad en riesgo de LV
localizada en el Estado Aragua, Venezuela, con el fin de
mejorar el conocimiento de la colectividad, en los

componentes atencion, tratamiento y modo de
transmision de esta enfermedad, de manera de ir
aumentando la proporcion en la adhesion a las practicas
para la prevencién y control de la misma.

MATERIALES Y METODOS

El uso de la Metodologia Etnogréafica del
Programa Nacional de Control de Leishmaniasis Visceral
(PNCLV),® modificada por la etnografia particularista
de Morse,? permitié combinar técnicas cualitativas y
cuantitativas, considerando los componentes: perfil
integral comunitario (Indicadores sociales,
econdmicos, y educativos); conocimientos, actitudes
y préacticas (CAP) en relaciéon a la enfermedad;
estimacion de capacidades y potencialidades para el
control de LV.®

Para el estudio se establecieron dos momentos de
Intervencion:

Momento de Intervencion I: Mes siguiente a la fecha
del reporte epidemioldgico de un caso indice que dio
inicioa la intervencion del PNCLV.

Momento de Intervencion Il: Durante dos afios
consecutivos posteriores a la Intervencién |I.

Se llevo a cabo en el area de riesgo "Barrio
Brisas del Maguey del Municipio Jose Félix Rivas del
Estado Aragua", definida asi, por la Unidad
Programéatica de Dermatologia Sanitaria de
CORPOSALUD Aragua.

La poblacién estuvo constituida por la
totalidad de los nucleos familiares para cada momento
de intervencion; en el primer momento 36 familiasy 42
en el segundo.

Fue seleccionada una muestra no
probabilistica e intencional constituida a partir de los
jefes de familia, cuyos criterios de inclusion fueron: a)
Residir en la comunidad, con duracién minima de un
afio. b) Tener la mayoria de edad (18 afios) y, como
criterios de exclusién a) No tener menos de un afio de
residencia. b) ser menor de 18 afios.

Técnicas de recoleccién de datos

Como recursos para la recoleccion de los datos
se recurrio a las notas de campo observacionales, las
cuales constituyeron el registro primario del trabajo
tratdndose de anotaciones que se relacionaron con las
situaciones vividas en la escucha y observacion directa
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del contexto, lo que permitié registrar los eventos
considerados de importancia, in situ, en el momento de
ocurrencia.*

Por otra parte, se utilizaron la grabadora, cAmara
fotografica y el diario. La grabadora como dispositivo
mecanico de registro, que permitid captar con fidelidad
todas las interacciones verbales que se produjeron entre
el entrevistador y los entrevistados, la cdmara fotogréfica
se utiliz6 para captar los momentos de la interaccion
entre investigador y actores, lo cual constituye "un relato
narrativo descriptivo que presenta los episodios vividos
habitualmente".* El diario fue utilizado como un
instrumento donde se plasmaron las reflexiones
originadas en la experiencia de investigacion y
consecuentemente buscando las conexiones entre las
realidades vividas.

Para conocer los componentes, perfil integral
comunitario y CAP, se disefid un instrumento
estructurado para la obtencion de datos por observacion
directa. Para ello se utilizaron procedimientos
estandarizados de interrogacion con el fin de conseguir
mediciones cuantitativas de variables cualitativas.® Este
cuestionario fue conformado por 44 preguntas, cerradas
dicotdmicas y categorizadas con respuestas
espontaneas o sugeridas; segun su contenido las
preguntas se dividieron en cinco componentes:
Identificacidn, relacionado con la estructura demogréfica
y socioecondmica, incluyendo el censo poblacional.
Informacion, con el fin de analizar el grado de
conocimiento sobre LV. Intencion, para indagar sobre la
actitud de los encuestados. Accidn, conocer sobre las
acciones o practicas. Motivos, saber como percibe la
poblacion la enfermedad.

La redaccion del cuestionario fue
conservadora, con "efecto embudo” en el ordenamiento
de las preguntas; primero la pregunta mas general o
menos restringida y posteriormente las preguntas mas
restrictivas o especificas. Para determinar lacomprension
y verificar el contenido del instrumento, fue validado
por expertos y mediante prueba piloto a nivel de campo,
se evaluo la capacidad/facilidad para la compresion de
las preguntas y determinar asi la confiabilidad del
cuestionario en términos de consistencia.

Para la intervencion |, a 36 representantes de
familia se solicitd su participacion en el estudio, de los
cuales solo 23 aceptaron voluntariamente, lo que arroja
una PP de 0,64; luego del desarrollo de las actividades
para la prevencion y control de LV, a los 24 meses
(Intervencion I1) se estimé una PP de 0,83 (35/42). Los
renunciantes fueron 36,11% y 16,67% para la
intervencion | y Il respectivamente, segin sus

declaraciones, se debe a diversas razones, como la poca
credibilidad en los entes del Estado e instituciones de
investigacion, a la delincuencia y por falta de tiempo
para participar, entre otros.

Con el objetivo de identificar las capacidades y
potencialidades existentes en el area de estudio, para
enfrentar la enfermedad e implementar o fortalecer un
programa de control de LV, se aplicaron dos instrumentos,
que se describen a continuacion:

Lista de chequeo

Este instrumento fue disefiado para indagar de
manera mas especifica entre los componentes del
ambiente que son de interés para la epidemiologia
ambiental,* evaluando los componentes agua, suelo,
aire, alimentos y microambiente doméstico. La
informacidn fue recolectada mediante la observacion en
el sitio.

Conocimiento de los encuestados sobre LV

Para estimar el grado de conocimiento sobre
LV, se consideraron ocho preguntas dicotomicas ¢Ha
oido hablar de LVV? ¢Sabe Ud. comoes la LV?, ¢Sabe Ud.
quién la provoca?, ¢Conoce Ud. los sintomas?, ;,Conoce
Ud. como se transmite?, ¢ Sabe Ud. qué hacer ante la LV?
y ¢Conoce Ud. qué hacer ante un caso de LV?, ;Conoce
Ud. como se trata la LV? y seis preguntas categorizadas
con respuestas sugeridas.

Encuesta semi-estructurada

La aplicacidn de este instrumento semi-
estructurado de contenido tipo opinién,® tuvo como
objetivo conocer las acciones oficiales de prevenciony
control de LV, acceso a la red de servicios de salud y
participacion comunitaria; se aplicé a cinco informantes
claves, que son personas vinculadas al sector salud a
nivel municipal. Estuvo conformada de 12 preguntas
abiertas, sin establecer categorias de respuesta. El
entrevistado respondi6 lo que creyé adecuado y se
extendiod todo lo que desed, posteriormente se cerraron
y estandarizaron por el investigador.

Grupos focales

Se conformaron cuatro grupos con siete
participantes cada uno.

¢ Personal médico, adscritos a los servicios de salud del
area de influencia donde se ubica la comunidad.
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* Personal no médico del primer nivel de atencion en
salud, adscrito a los servicios de salud.

* Lideres comunitarios y promotores de salud, con un
afio 0 mas de gestion.

e Habitantes. con duracion minima de un afio de
residencia.

El papel del Investigador en los grupos focales
es externo, actuando como director, guia, facilitador, o
animador. No particip6 en la produccién de la ideas, ni
en evaluar, aprobar o desaprobar el contenido; slo guio
la reunion dando la palabra, cuando fue necesario,
orientando la conversacion hacia la temética en cuestion
si hay digresiones serias, pidiendo que concreten o
integren sus ideas si hay dispersion, etc. Se construyeron
doce frases generadoras de discusion. La duracion de la
sesion por cada grupo, fue entre una o dos horas.

De cada participante se obtuvo el
consentimiento Informado, luego de explicar la razén,
utilidad y beneficios del estudio.

Analisis de datos

Se utilizd la técnica de la triangulacion temporal
y personal, que a su vez posee varios niveles: agregado,
interactivo y colectivo, de los cuales se uso
especificamente el nivel interactivo, fundamentandose
ademas, en la triangulacion de actores, triangulacion
tedrica y triangulacion intramétodo.®

Para el analisis de datos cuantitativos, se realizd
en el primer momento indicadores estadisticos
descriptivoyen un segundo momento se categorizaron
los resultados de los grupos focales. Previamente los
datos obtenidos de la encuesta CAP, fueron revisados
asegurando que el porcentaje de las respuestas para
todas las variables fuera mayor de un 95%. Las preguntas
abiertas fueron categorizadas a posteriori.

La significancia de las diferencias entre
proporciones se determind utilizando la prueba de X?,
considerando un p<0,05 y estimandose el OR con un
intervalo de confianza (1C) de 95%. .

Asimismo, utilizando los principios de Moreno-
Altamiranoet al.,” se estimd la Proporcidn de Participacion
(PP), definida como el peso (frecuencia) relativo del
namero de personas que aceptaron participar en el
estudio respecto al nimero de personas que fueron
contactados casa por casa, este ultimo incluyo los

participantes y renunciantes, y la Proporcion de
Adherencia a préacticas de prevencién y control (PAPPC)
que es el peso (frecuencia) relativo del namero de
personas que expresaron conocer y aplicar o aceptar las
actividades individuales y/o comunitarias para la
prevencion y control de LV, respecto al nimero de
personas participantes. El peso (frecuencia) relativo del
namero de personas que declararon conocer yaplicar o
aceptar las actividades individuales y/o comunitarias
para el control de reservorios de LV, respecto al nimero
de personas participantes, se definié como Proporcion
de de Adherencia a practicas para el control de
reservorios (PAPCR).

REsuLTADOS
Andlisis del perfil integral comunitario

El &rea de estudio "Barrio Brisas del Maguey",
se encuentra ubicada en el ejido urbano de la parroquia
capital del municipio Jose Félix Rivas del Estado Aragua;
clasificada como area marginal con gran concentracion
de viviendas clase IV, escaso urbanismo y grandes
problemas de saneamiento ambiental. Su origen se
remonta al 2000 con 27 grupos familiares, como
consecuencia de movimientos migratorios sucesivos a
la catastrofe natural del estado Vargas en 1999. Para el
momento de la intervencién | (Enero 2007) se
evidenciaron 36 hogares o viviendas, y 42 para la
intervencion 11 (Marzo 2009), con una poblacion total de
147 y 195 habitantes respectivamente.

Se evidencio, que este grupo poblacional tiene
unatendencia exponencial al crecimiento, (tabla 1), con
incremento del grupo de edad de menores de 18 afios,
cuyas proporciones son 0,4 jovenes por cada adulto
para la intervencion |, y 0,48 para la segunda. De alli
que, esta poblacion incrementa su vulnerabilidad a
contraer la enfermedad, debido que los menores de 18
afios tienen mayor riesgo de infeccidn, principalmente
nifios de 1 a 5 afios de edad.

El promedio de edad de los jefes de familia fue
de 34,95 y 35,62 afios, con desviaciones estandar de
11,41 y de 11,46 afios, para primera y segunda
intervencion respectivamente.

Las viviendas presentan una infraestructura
sanitaria pobre; las condiciones de saneamiento basico
son deficientes en lo relacionado con la disposicion de
excretas, aunque el abastecimiento del agua se realiza
por el acueducto en la totalidad de las viviendas. Otro
aspecto valorado fue la tenencia de caninos domésticos,
censando 43 y 46 animales, en las viviendas
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encuestadas, con edades menores a cinco afios.
Ademas, 100% de las familias contaban con animales
domeésticos en areas contiguas a las viviendas.

Conocimiento de los encuestados sobre LV

La poblacion encuestada no tiene conocimiento
claro de laenfermedad en lo relacionado con sintomas,
etiologia, forma de transmisién, vectores involucrados,
medidas de control y tratamiento. Solo 26,09% y 34,29%
de los jefes o representantes de familias para la
intervencion | y Il respectivamente (Tabla 2), conocen la
LV como enfermedad parasitaria causada por un agente
llamado "Leishmania”, que provoca fiebre prolongada,
pérdida de peso progresivo, anemia y afecciones
viscerales como la hepatoesplenomegalia; esta Ultima
principalmente representada por la declaracion de
"abultamiento del abdomen porque crecen los 6rganos
como el higado y el bazo".

A los 24 meses (Intervencion 11) el nivel de
conocimientos sobre modo de transmision, vector y
reservorios se incrementd significativamente (28,57%
versus 4,35% de la intervencion 1). Con respecto al modo
de transmision se identificd como vectorial por picadura
de mosquito; sin embargo, los encuestados no conocian
sunombre, ni los identifican por sus caracteristicas. Por
otra parte, los entrevistados perciben que algunas de
las condiciones del entorno favorecen el establecimiento
de la parasitosis, como la presencia del mosquito.

También los encuestados identificaron a los
perros como fuentes de contagio (reservorio). Sin
embargo, no expusieron que adoptan alguna medida para
proteger a los caninos. Tienen libre acceso a la calle y
casas vecinas.

Con respecto al conocimiento sobre la atencion
y tratamiento de LV, este se incremento
significativamente en la segunda intervencion (42,86%)
comparado con la baja proporcién al inicio del estudio
(Tabla 2). Se percibe que los representantes de familias
saben que es una enfermedad de cuidados delicados y
que demanda ser atendida en centros de salud a la
brevedad posible, siendo la red hospitalaria su principal
preferencia por la garantia de la respuesta. No obstante,
no tienen conocimiento especifico de (Como se trata la
LV? corroborado por sus principales afirmaciones "Con
antibidticos para eliminar el parasito”, "Vitaminas y
Hierro para la anemia” y "Para bajar la fiebre".

Cuando se indago6 ¢Si Ud. oun familiar tiene LV,
dénde acude? EIl servicio publico (Hospital) fué el
seleccionado por 88,57% de la poblacién para tratar LV.

En cuanto a la intencionalidad para atender al
enfermo sin prejuicios social ni temores a riesgos
infecciosos y busqueda de atenciéon médica oportuna,
considerando que la poblacidn de mayor riesgo es la
infante, se estimé mayor disponibilidad para actuar en

Tabla 2. Conocimiento, actitudesy préacticas en representantes de familia.

Intervencion |

Intervencion 11

Aspecto Cognoscitivo %
Sl No IC Sl No IC
Sl
Concepto, Clasificacion,
] 6 17 26,09 10.229-48.405 12 23 34,29 17.132-51.440
Sintomas y Etiologia
Conocimiento Transmision, Vector y
] 1 22 435 0.110-21.949 10 25 28,57 12.177-44.966
Reservorio
Atencion y Tratamiento 2 21 8,70 1.071-28.038 15 20 42,86 25.034-66.681
Enfermo 4 19 17,39 4.951-38.781 13 22 37,14 19.707-54.579
Actitudes Comportamiento Social 4 19 17,39 4951-38.781 14 21 40,00 22.341-57.659
Vector y Reservorio 4 19 17,39 4.0951-38.781 11 24 31,43 14.620-48.237
Reservorio 1 22 435 0.110-21.949 9 26 25,71 9.806-41.622
Précticas Prevencidn 3 20 13,04 2.775-33589 19 16 54,29 36.353-72.218
Control 5 18 21,74 7.460-43.703 18 17 51,43 33.442-64.415
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la intervencion 1l (Tabla 2), luego de las continuas
intervenciones del sector salud y de centros de
investigacion y/o universidades, que difunden mensajes
educativos, aunque de forma vertical, pero que han
contribuido de alguna manera a mejorar el conocimiento
de la poblacion.

Fueron obtenidos valores de 0,18 y 0,04 de
PAPPC y PAPCR respectivamente en la intervencion |
lo que indica, una baja adherencia a las practicas
individuales y/o comunitarias de prevencion y control
de LV. Sin embargo, en la Intervencion Il laadherencia
se incrementa significativamente con valores estimados
de 0,53 y 0,26 para PAPPC y PAPCR respectivamente.
Ante la infestacion a casas por vectores, expresaron
que adoptan como practicas el uso de repelentes,
insecticidas y ropa adecuada para autoproteccion.

En la Tabla 3, se observa el conocimiento,
actitudes y précticas sobre LV en el personal de salud
no médico, médico, lideres comunitarios y promotores
de salud. En cuanto al conocimiento relacionado con el
concepto, clasificacion, sintomas y agente causal, no se
encontro diferencias estadisticas significativas entre el
tipo de personal (X?=0,6508; p 0,6870). Igualmente para
los componentes forma de transmisidn, vectores y
reservorios involucrados y para la atencién y
tratamiento.

Los médicos tienen mayor intencionalidad para
atender al enfermo sin prejuicio social ni temores a riesgos
infecciosos (88,89%) demostrado por su declaracion "Es
mi deber con los pacientes”, al compararlo con los otros
dos tipos de personal encontramos diferencias
estadisticas altamente significativas, con un valor
calculado de X2de 10,7725 (p 0,0046). Al evaluar como
relacionarse con un enfermo de LV y las sugerencias
emitidas al enfermo y familiares, también los médicos
manifestaron mejor actitud, evidenciando significancia
estadistica respecto a otros tipos de personal (X?= 9,
1509; p 0,0103). Igual significancia, arrojé al averiguar
sobre el modo de actuar ante la evidencia de vectores; el
uso de repelentes, insecticidas, medidas de higiene,
lamparas para eliminar insectos y cortinas fueron las
principales sugerencias formuladas.

Para el personal médico, las précticas para el
control de reservorios son la herramienta basica para
disminuir la frecuencia de aparicion de la enfermedad
(66,67%), sin embargo, no arroj6é discrepancias
estadisticas al contrastarlos con el personal no médico
de salud y lideres comunitarios y promotores de salud.
Este punto, esta influido por la relacion afectiva de los
habitantes con los caninos domésticos.

Para las practicas de prevencion y control no
se evidencio significancia estadistica por tipo de
personal. Sin embargo, el grupo de mayor representacion
(66,67%) son los lideres comunitarios y promotores de
salud quienes declararon conocer y aplicar o aceptar las
actividades individuales y/o comunitarias.

Aproximacion diagnoéstica de capacidades y
potencialidades locales para el control de LV

La estandarizacion del discurso de los cinco
informantes claves, permitio conocer que actualmente,
el programa aplicado en el Estado, no es capaz de
satisfacer todas las demandas de la comunidad porque
las estrategias nacionales de mejoramiento ambiental no
contemplan el nivel local como un espacio de intervencion
preferencial. Més bien, la tendencia es resolver los
problemas ambientales desde una perspectiva macro,
sin desarrollar suficientemente las soluciones en el nivel
local, especialmente por la debilidad institucional y la
falta de gestion ambiental del nivel municipal.

A nivel regional existe capacidad y
potencialidades para el control de LV, en el area de
estudio, se identificaron los “mecanismos o instrumentos
de control", para el conjunto de medidas de prevencion
(Tabla 4). De alli que, las estrategias de educacion y
comunicacién sobre la enfermedad son de particular
interés para el empoderamiento comunitario yadherencia
a las précticas sanitarias requeridas.

La prevencion de nivel secundario, para la
reduccion del dafio y mortalidad, las medidas de uso
corriente comprenden fundamentalmente el diagndstico,
el tratamiento oportuno de los casos y la eliminacién de
reservorios animales (caninos) posibilitando la reduccion
de las fuentes de infeccion. Otras actividades como
educacién para la salud son cumplidas en forma
incidental e insuficiente, del mismo modo que el manejo
del ambiente domiciliario para la eliminacién de basureros
que sirvan de criaderos para los vectores.

En laiintervencién 11, mediante la aplicacion de
la herramienta de conformacion de "Grupos Focales de
Discusion”, se logrd integrar la estructura del
pensamiento de los cuatro conjuntos sobre "Cémo
educar y cémo participar en el control de LV". De esta
manera, se incentiva la construccién de aprendizaje y
estimulo al trabajo que involucre transformacion social,
apartir de larevision de los significados que se leasignan
a determinados elementos de LV.

Se logré la comprension integral del proceso
salud-enfermedad, a partir de un analisis espacial
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Tabla 3. Conocimiento, actitudes y practicas en personal de salud, lideres comunitariosy

promotores de salud.

Intervencion |

o Tipo de
Aspecto Cognoscitivo

%

Personal SI  No o IC 95% X? p
Concepto, PS 7 9 43,75 19.793-70.122
Clasificacion, M 5 4 55,56 21.201-86.300 0,6508 0,6870
Sintomas y Etiologia  LCyPS 2 4 33,33 4.327-77.722
PS 6 10 77,50 15.198-64.565
Conocimiento Transmision, Vector y
] 6 3 66,67 29.930-92.915 2,4189 0,2984
Reservorio
LCyPS 2 4 33,33 4.327-77.722
PS 6 10 37,50 15.198-64.565
Atenciony
. M 5 4 55,56 21.201-86.300 0,9916 0,6091
Tratamiento
LCyP 2 4 33,33 4.327-77.722
PS 4 12 25,00 7.266-54.372
Enfermo M 8 1 88,89 51.750-99.719 10,77250,0046
LCyP 2 4 33,33 4.327-77.722
PS 5 11 31,25 11.017-58.662
Actitudes Comportamiento
Social M 8 1 88,89 51.750-99.719 19,1509 0,0103
ocia
LCyP 2 4 33,33 4.327-77.722
PS 5 11 31,25 11.017-58.662
Vector M 8 1 88,89 51.750-99.719 19,1509 0,0103
LCyP 2 4 33,33 22.278-95.673
PS 3 13 18,75 4.047-49.646
Reservorio M 6 3 66,67 29.930-92.915 5,7863 0,0554
LCyP 2 4 33,33 4.327-77.722
PS 5 11 31,25 11.017-58.662
Précticas Prevencion M 5 4 55,56 21.201-86.300 2,7633 0,2512
LCyP 4 2 66,67 22.278-95.673
PS 5 11 31,25 11.017-58.662
Control M 5 4 55,56 21.201-86.300 2,7633 0,2512
LCyP 4 2 66,67 22.278-95.673

M= Médico, PS= Otros personal de la salud, LCyP=Lideres comunitarios y promotores de salud
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Tabla 4. Composicion tecnoldgica del control de LV y nivel de importancia atribuido a las intervenciones

(Nivel Regional) .

Mecanismos/Instrumentos de Control

Agotamiento infeccion

Control vectorial

Educacién/Participacion Comunitaria

Acciones con el Hombre
1.  Deteccion pasiva de casos
2. Vigilancia médica activa
3. Diagndstico precoz
4

Bionomia
Rociamiento con Insecticidas
residuales

Vigilancia entomoldgica

Educacion
Participacion Comunitaria
Autoproteccion

1. Repelentes

Tratamiento de casos 2. Mosquiteros
3. Mallas
Control de hospederos y reservorios 4.  Espirales

1. Evaluacién seroldgica de animales

domésticos
2. Eliminacion perros callejeros
3. Vigilancia fauna doméstica y

sinantropica

Nivel de Intervencion
ALTO en el hombre

MEDIO en hospedadores y reservorios MEDIO A BAJO BAJO

Tabla 5. Aspectos integradores de capacitacion y el nivel de importancia atribuido.

Importancia atribuida

Escala 1 a 7 puntos

Total

Aspectos Integradores

M PS LCyP H Puntos %
Concepto 7 7 6 5 25 89,29
Clasificacion y Sintomas 7 7 6 6 26 92,86
Etiologia 7 7 6 5 25 89,29
Modo de Transmision 7 7 5 5 24 85,71
Vector 7 7 5 5 24 85,71
Reservorio 6 6 4 4 20 71,43
Atencion 7 7 6 6 26 92,86
Tratamiento 7 7 7 6 27 96,43
Control 7 7 6 5 25 89,29

M= Médico, PS= Otros personal de la salud, LCyP=

Lideres comunitarios y promotores de salud, H= Habitantes
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estratificado de la comunidad sujeta de estudio, que
pudo plasmarse objetivamente en mapas basicos o
tematicos (Tabla 5), evidenciando los aspectos
integradores de capacitacion y el nivel de importancia
atribuido por cada grupo. Por otra parte, se identificaron
los factores generadores de problemas para la
implementacion del control de LV, enmarcados
fundamentalmente en el paradigma biologicista
unicausal, descritos a continuacion:

* Poca difusién de normativas y procedimientos del
PNCLV.

* Un programa de capacitacion, control de calidad de
diagndstico, vigilancia y control con recursos humanos,
fisicos y financieros adecuados.

* Deficiente sistema de notificacion que permita tomar
decisiones para la accion, efectivas en tiempo.

* Poco impacto de la investigacion operacional adaptada
a los escenarios nacionales con rigor metodologico, y
répida difusién de resultados y transferencia al Programa
Nacional.

* Ausenciade estrategia de comunicacion eficaz, atenta
a la diversidad cultural

* Poco consenso con los actores, que priorice los puntos
comunes en lugar de sefialar las diferencias, para lograr
el objetivo programatico y responsabilidad indelegable
del estado.

* Necesidad de enfatizar en la curricula de pregrado y
post-grado el tema de Leishmaniasis.

Discusion

En laactualidad, la idea de la multi-causalidad
ha enriquecido el abordaje de los problemas de salud y
ha favorecido que los investigadores sanitarios adopten
paulatinamente métodos y técnicas que hasta ahora eran
de uso exclusivo de los socidlogos. Incluso las propias
agencias de investigacion sanitaria y los planes de
promocion de la investigacion amplian sus prioridades
hacia dimensionar de manera amplia los problemas que
van desde lo conductual a lo social o lo cultural, lo cual
favorece tanto la formacion de equipos
transdisciplinarios como la polivalencia de los
investigadores en cuanto al uso de métodos y técnicas.
El método de investigacién etnografica particularista,
se fundamentada en el enfoque complejo, este Gltimo
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signado por un mundo global que interconecta
pensamientos y fendmenos, sucesos y procesos y donde
los contextos fisicos, biologicos, psicolégicos,
linglisticos, sociales, econdmicos, ambientales son
reciprocamente interdependientes, representando una
via alternativa para combinar métodos de investigacion
tanto de corte cualitativo como cuantitativos.

Entonces ¢Se podria pensar que la teoria, de la
complejidad puede dar respuestas sobre la LV que
todavia no tenemos? La medicina, hoy empieza a
contemplar a la naturaleza, al hombre y a la sociedad en
forma integral, bajo la dptica de la biologia evolutiva,
los sistemas complejos adaptativos.? Especialmente en
el campo de la salud publica, que hoy es encauzado
desde la amplia perspectiva social. Entonces
proponemos ver la salud publica, desde la perspectiva
compleja, concertando métodos que proveen
entendimiento adicional y abre posibilidades diferentes
de manejo de la realidad social y comunitaria.

La aproximacion intersubjetiva y construccién
de escenarios socioculturales en el area de riesgo de LV,
sirvio para describir patrones de interaccion entre iguales
y extrapolar esos patrones a procesos sociales, a
contextos especificos de generar nuevas categorias de
analisis con el fin de poder conocer la LV desde "otra
mirada" e incentivar la participacion en las actividades
de vigilancia y control. De alli que, en concordancia a
Garcia®®y Garciay Borges' la aplicacién de diferentes
métodos para prevenir la enfermedad es reportada en
ambos momentos de intervencion con diferencias
proporcionales, si este dato es analizado solamente
desde la perspectiva numérica podria no significar una
sefial positiva en el marco de un programa de educacion
comunitaria del PNCLV, pero si se compara desde el
enfoque complejo, con las formas de vida de la misma
gente entrevistada guarda relacidn, y representa una
sefial positiva de la intervencion. Estas apreciaciones
no guardan relacién con el esfuerzo del equipo de salud
local en la ejecucion de diferentes programas de control.
Ya que todas las actividades actualmente se centran en
el paradigma biologicista, es necesario que el paradigma
de educacidn para la salud propuesto tiene su orientacion
filosofica en la promocion y calidad de vida de la
poblacién, sustentado en un marco de politicas piblicas
y de salud, es la clave que conlleva aproximacion
intersujetiva, y asi se puede internalizar y aplicar
acciones de educacion para la salud desde la
comprensién de los diferentes indicadores de desarrollo
social que favorecen la presencia de LV en las diferentes
comunidades.

Se concluye que este método etnografico
particularista, permitié una aproximacion intersubjetiva
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y oportuna en la construccidn de escenarios
socioculturales, sirvio para describir patrones de
interaccion entre iguales de manera de trasladar esos
patrones a procesos sociales, a contextos especificos a
fin de generar nuevas categorias de analisis y asi poder
conocer la LV desde "otra mirada"; considerando los
factores socioecon6micos y ambientales, mas la
percepcidn de los integrantes de la comunidad sobre el
proceso de enfermedad.

La poblacién incrementa su vulnerabilidad a
contraer la enfermedad, debido que los menores de 18
afios tienen mayor riesgo de infeccidn, principalmente
nifios de 1 a 5 afios de edad. Las viviendas presentan
una infraestructura sanitaria pobre; las condiciones de
saneamiento basico son deficientes en lo relacionado
con la disposicién de excretas, teniendo en cuenta que
hasta la segunda intervencion el 100% de las viviendas
no cuentan con este servicio y disponen sus heces a
campo abierto o vierten a un rio cercano.

REFERENCIAS

Otro aspecto valorado es la tenencia de caninos
domésticos, censando 43 y 46 animales, en las viviendas
encuestadas, con edades comprendidas entre algunos
meses y cinco afios. Ademas, el 100% de las familias
contaban con animales domésticos en areas contiguas a
las viviendas.

Por altimo, debemos asumir que el desafio hacia
el cambio de esta realidad, es caminar hacia la perspectiva
de de politicas integrales de promocion, educacion y
calidad de vida de las poblaciones endémicas.
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