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Se realizd un estudio con objeto de obtener informacidn sobre los conceptos,
actitudes y tratamientos populares de la leishmaniasis cutdnen utilizados en una region
endémica aislada de la costa del Pacifico colombiano. Para ello, se entrevistd a una muestra
representativa de personas de la comunidad y agentes de salud. La encuesta formal se rea-
lizd en 736 hogares de dos zonas, 332 de la rural (donde Ia leishmaniasis es endémica) y
404 de In ciudad de Buenaventura (donde no se transmite la enfermedad).

Los resultados indican que, en la zona rural, la leishmaniasis cutdnea es
bien conocida, tiene nombre propio ("yate vi”’ 0 “'bejuco’’), una etiologia conocida, aungue
difieve de la aceptada por la comunidad cientifica, y métodos curativos y profildcticos. Esta
teoria popular de la enfermedad condiciona una conducta frente a la misma (tanto en re-
lacién con su profilaxis como con su tratamiento) que comparte wmuchas de sus caracteris-
ticas con las de la medicina occidental. Los tratamientos tradicionales empleados deberian

tenerse en cuenta al aplicar medidas de control de ln enfermedad en la zona.

Las enfermedades parasitarias
afectan principalmente a las personas de los
estratos sociales méas pobres (1). Las investi-
gaciones sobre las parasitosis se han enfo-
cado durante mucho tiempo hacia los facto-
res biologicos que determinan su transmisién
(vector, reservorio, parasito) y han dejado de
lado al factor humano (influencia de las for-
mas de conducta en la trasmisién y control de
las enfermedades tropicales) (2—4). Para de-
sarrollar estrategias de lucha contra esas en-
fermedades, se debe tener en cuenta el com-
portamiento del ser humano, reducir el riesgo
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de infecci6n evitando el contacto entre ély el
vector, y procurar que la poblacién acepte las
campanas de control.

El presente estudio se realiz6 en
la costa del Pacifico colombiano de los depar-
tamentos administrativos de E1 Chocé y Valle
del Cauca, 4rea que se extiende desde el sur
de Panam4 hasta el norte del Ecuadory limita
al este con la rama occidental de los Andes
colombianos y la serrania del Baudo. Esta es
la zona con mayor pluviosidad del continente
americano, con 200 a 250 dias de lluvia al afio
y una media anual de 3 500 a 10 000 mm?. Las
temperaturas medias oscilan entre 23 y 32 °C
y la humedad ambiental, alrededor de 90% (5).
En la zona existen muchos rios cortos y muy
caudalosos, que constituyen la via principal



de comunicacién. La vegetacién estd consti-
tuida por bosque hiimedo tropical no homo-
géneo en toda la superficie, dependiendo de
las caracteristicas del terreno (6).

El ntimero de habitantes censa-
dos es 612442 y corresponde a 2,3% de la po-
blacion total colombiana (6). De ellos, 55% vive
en dos grandes ciudades con puertos de mar,
Buenaventura y Tumaco. El resto habita en
pequenos poblados diseminados a lo largo de
los rios. La densidad media de poblacién es
de 12,5 habitantes por km?. Entre 85y 92% de
los habitantes son de raza negra (incluidos
mulatos y zambos) y el resto, indigenas,
blancos o mestizos. La economia se basa en
la agricultura de autosubsistencia, la pesca,
la extraccién de madera y la mineria (oro).

La costa pacifica colombiana es un
foco de transmision establecido de leishma-
niasis debido a sus caracteristicas climaticas y
geogréficas, a su rdpida colonizacién y al ritmo
de crecimiento de su poblacién (7). E1 Choco,
la zona mas extensa abarcada en este estu-
dio, es un drea de transicién de reciente a alta
endemia (7, 8).

Los objetivos de este estudio fue-
ron analizar los conocimientos de la pobla-
cién sobre la leishmaniasis cutdnea y muco-
cutdnea, su percepcion e interpretacién de la
enfermedad y el comportamiento del pa-
ciente y su entorno social frente a la misma.
Mas concretamente, se intento averiguarsila
leishmaniasis cutdnea constituye una enti-
dad nosoldgica para la poblacién, sus formas
tradicionales de diagnéstico y tratamiento, la
conducta ante la enfermedad (busqueda de
tratamiento, curanderos tradicionales, espe-
cialistas), la importancia del sistema médico
tradicional para la poblacién, las semejanzas
o discrepancias entre los conceptos popula-
res y la medicina occidental, y las formas tra-
dicionales de prevencién de la enfermedad.
Por dltimo, se intentd estimar su incidencia,
prevalencia y curso, asi como su transmisién
y los grupos de riesgo. Estos grupos proba-

blemente incluian a las personas mas ex-
puestas a los vectores en el bosque.

MATE.RIALES

Y METODOS

La investigacion se realiz6 en dos
zonas, una rural y otra urbana. La primera
estd atravesada por los rios Calima (desde la
localidad de Bajo Calima hasta su desembo-
cadura en el rio San Juan) y San Juan {(desde
la localidad de Potedé hasta su desemboca-
dura en el mar). En esta zona la leishmania-
sis cutanea es endémica. Ventisiete de sus co-
munidades participaron en el estudio. La
segunda, Buenaventura, es un puerto de mar
con una poblacién de 193 234 habitantes (9) y
en ella no se transmite la leishmaniasis. Esta
zona se incluyd como grupo de compara-
cion, para poder analizar en qué grado influ-
yen la ausencia (grupo urbano) y la presencia
(grupo rural) de la leishmaniasis sobre los co-
nocimientos acerca de la enfermedad.

Para llevarla a cabo, se utilizaron
métodos cuantitativos y cualitativos de inves-
tigacién social, se realizaron pruebas cuté-
neas (prueba de Montenegro) y frotis de le-
siones, y se recolectaron plantas medicinales.

Meétodo cuantitativo

En los meses de agosto y sep-
tiembre de 1986, se realizé una encuesta de
hogares de la zona. Para ello, se diseid un
cuestionario preliminar sobre la base de ex-
periencias de otros paises latinoamericanos.
Antes de utilizarlo, se prob6 en un grupo de
sujetos y se introdujeron las modificaciones
pertinentes, especialmente las referentes a
localismos. En esta prueba se utilizaron pre-
guntas abiertas para obtener informacién
sobre conocimientos, actitudes y practicas
habituales, y preguntas cerradas sobre
las conductas seguidas en caso de enferme-
dad (leishmaniasis). Mientras las preguntas
abiertas ofrecen al entrevistado més oportu-
nidades de expresar lo que piensa y sabe, las
cerradas le obligan a escoger una de las res-
puestas incluidas para cada pregunta.
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En la zona rural, se realiz6é un
muestreo al azar en dos etapas de las locali-
dades en que se iban a realizar entrevistas. El
Servicio de Erradicacién de 1la Malaria (SEM)
habia proporcionado mapas en los que se po-
dialocalizar a todas las casas del universo del
estudio. En la primera etapa, las localidades
se seleccionaron usando una tabla de niime-
ros aleatorios, de tal modo que la probabili-
dad de que una de ellas fuera seleccionada era
proporcional a su tamafio. En la segunda, los
hogares se seleccionaron en cada comunidad
al azar, utilizando una tabla de nimeros alea-
torios, o por muestreo sistematico. El na-
mero de entrevistas realizadas en cada co-
munidad fue proporcional a su tamafio. En
total, se entrevistaron 332 hogares, que in-
clujan 2 092 personas, aproximadamente 20%
de la poblacién de la zona.

En Buenaventura —la zona de
comparacién— se tomé como universo el drea
continental de la ciudad y se excluy$ la isla.
El muestreo se hizo al azar —mediante una
tabla de niimeros aleatorios— en los barrios
que estaban registrados en el catastro (80%,
aproximadamente), utilizando las listas del
censo. En los barrios no censados, la selec-
cién se efectud por medio de muestreo siste-
matico seleccionando a cada onceava vi-
vienda. En total se realizaron entrevistas en
404 hogares (2 362 personas).

Para realizar la encuesta, se ca-
pacité a 76 entrevistadores locales (37 en la
zona rural y 39 en Buenaventura) que no te-
nian una relacién directa con el campo de la
salud. En la zona rural, la mayor parte de los
entrevistadores fueron maestros. En las lo-
calidades donde no habia maestro, se buscé
una persona que supiera leer y escribir. En
Buenaventura, se capacité aamas de casa du-
rante dos dias —algunas de las cuales traba-
jaban en una guarderia— y, posteriormente,
se supervisé su labor (10, 11). Cada entrevis-
tador realizé de 10 a 15 encuestas para evitar

errores debidos al cansancio. El andlisis de los
datos se realizé en el centro de calculo de la
Universidad de Heidelberg. Para analizar las
diferencias entre las proporciones observa-
das se utilizé la prueba de ji cuadrado.

Meétodo cualitativo

El trabajo cualitativo se realizé,
independientemente de la encuesta formal, en
diversas estancias en el terreno de una a cinco
semanas de duracién en las localidades de
Charambird, Bajo Calima y Potedd. Durante
las mismas se obtuvo informacién de la po-
blacién general de estas localidades y de tra-
bajadores de salud oficiales y no oficiales
acerca de sus conocimientos sobre la leish-
maniasis cutdnea y las conductas habituales
en caso de enfermedad (12).

Pruebas cutaneas y frotis

Para diagnosticar la leishmania-
sis cutanea en las personas que tenfan una
lesién activa o una cicatriz sospechosa se uti-
liz6 la prueba de Montenegro. La sensibili-
dad de esta prueba es alta y su especificidad,
baja.>* En los pacientes que presentaban
una lesion activa se hizo un frotis de la le-
sion. No se pudieron realizar otras pruebas
diagnoésticas —como inoculacién de anima-
les, cultivo o serologia— debido a la dificul-
tad de realizarlas sobre el terreno.

Recoleccion de plantas medicinales

Con la ayuda de curanderos y de
otras personas de la comunidad, se recolec-
taron las plantas medicinales que estos utili-
zan habitualmente para tratar la leishmania-
sis. Las muestras fueron identificadas en el
Instituto Botdnico de la Universidad del
Valle.

3 Kroeger, A., Mancheno, M., Ruiz, W. y Estrella, E. Ma-
laria y leishmanasis cutdnea en Ecuador. Quito, Abya Yala,
1991. En prensa.

* Armijos, R., Racines, ]. e 1zurieta, R. Evaluacién de la
sensibilidad de cinco métodos diagnésticos de la leish-
maniasis cutédnea. Revista de la Facultad de Ciencias Médicas
[Quito}], 1991. En prensa



RESULTADOS

La pirdmide de poblacién de los
habitantes de la zona estudiada corresponde
ala de una poblacién joven, con una base an-
cha que se estrecha hacia el vértice. Casi 50%
de la poblacion es menor de 15 afios (48,2%
en la zona rural y 40,2% en la ciudad) (figura
1). En Buenaventura, el porcentaje de meno-
res de cinco afios fue menor que el de la zona
rural.

En la figura 2 se presenta la dis-
tribucién porcentual de los grupos étnicos en
las zonas estudiadas. Tanto en la ciudad como
en la zona rural la mayoria estaba constituida
por personas de raza negra. La diferencia en-
tre ambas zonas se encuentra en el porcen-
taje de poblacién indigena, que era mucho
menor en la ciudad. Por el contrario, el por-
centaje de poblacién blanca o mestiza era mas
elevado en la ciudad. El porcentaje de muje-

FIGURA 1. Pirdmides de poblacion
correspondientes a Buenaventura y a |a zona rural
estudiada. Gali, Colombia, 1986
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res en la ciudad (53,9%) fue més elevado que
el de la zona rural (48,1%). En esta tltima,
60,2% de los jovenes entre 7 y 14 anos asis-
tian a la escuela. De los mayores de 14 afos,
38,9% no sabian leer ni escribir y 38,7% ha-
bian cursado entre uno y tres afios de ense-
fianza primaria. En Buenaventura, 89,3% de
los jovenes entre 7 y 14 afios asistian a la es-
cuela. De los mayores de 14 afios, 9,1% no sa-
bian leer ni escribir y 26,4% habfan comple-
tado entre uno y tres afios de ensefianza
primaria.

Exceptuando la pesca en el mar,
todas las actividades econémicas de la zona
rural tenfan lugar en el bosque tropical: mi-
neria del oro, tala de drboles, agricultura y
pesca en los manglares, rios y quebradas. La
mujer participaba en la mayor parte de esas
actividades, combindndolas con las labores
domésticas. En Buenaventura, los asalaria-
dos constituyeron la mayor parte de la pobla-
cién econdémicamente activa (20,6%) y solo
una minoria realizaba un trabajo cualificado
(6,2%).

La forma de leishmaniasis mas
frecuente fue la culdnea. Seggin los resulta-
dos de la encuesta formal, su incidencia en
Poted6 durante el afio anterior a la encuesta
fue 5,4%. E169,6% de los nuevos casos diag-
nosticados eran menores de 15anos y 30% de
la poblacién presentaba cicatrices caracteris-
ticas. La prevalencia acumulada —que in-
cluye a todos los casos pasados y actuales—
en Buenaventura fue 0,8%, y ladela zonade
los rios, 8,0%, sibien esta tiltima fue muy va-
riable segiin las zonas (por ejemplo, en Po-
ted6 fue 29,9%).

No se pudo demostrar la existen-
cia de grupos de alto riesgo en el area de es-
tudio, porque no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre la pre-
valencia e incidencia de la enfermedad du-
rante el afio previo a la encuesta en estudian-
tes, amas de casa y madereros (P > 0,10), ni
entre los hombres y las mujeres (P > 0,10).
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FIGURA 2. Distribucién porcentual de los grupes étnicos en Buenaventura y en la zona rural estudiada. Cali,

Colombia, 1986
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En contraposicién a la zona ru-
ral, la mayoria de las personas entrevistadas
en Buenaventura desconocian la leishmania-
sis cutanea. La enfermedad recibia el nombre
del agente que en la zona era reconocido como
el agente causal: “bejuco” o “ya te vi”. Am-
bas denominaciones eran utilizadas indis-
tinta o exclusivamente segin la localidad. El
nombre cientifico de la enfermedad ni se uti-
lizaba, ni se conocia. Todos los entrevistados
consideraban a la leishmaniasis como una
enfermedad “natural” o ““de Dios"y la con-
traponian a las enfermedades “de los otros”
o “brujeria”.

En cuanto a su causa inmediata,
hubo unanimidad de criterios (figura 3). Los
entrevistados atribuyeron la lesién a la pica-
dura de un nematodo denominado en la zona
“bejuco”, a causa de su morfologia. Lo des-
cribieron asi: “es un gusanito blanquito, del-
gaditico, largo, como una hebrita de hilo o un
bejuquito”; “es como una cana muy larga”.
En algunos lugares lo denominaban “ya te vi”,
por la creencia de que, si uno lo ve antes de
ser visto por él y le dice jya te vil, evita la pi-
cadura. El bejuco se encuentra en el bosque
sobre las ramas bajas de arboles y arbustos,
en el barro o alrededor de las casas cuando
llueve o se cava en los patios.

Por otra parte, afirmaron que el
individuo no percibe la picadura del gusano

i 0
Indigenas 13,1 /0_ Mestizos 10.0%

(n = 2092 personas)
Zonarural

¥ que existen dos tipos diferentes que se dis-
tinguen por el color y el tamarfio. El segundo
lo describieron como rosado o amarillento,
algo més grueso, y como el responsable de las
lesiones “seca” y “aguanosa’”. No obstante,
desconocian qué bejuco es responsable de
cada tipo de lesion.

Un ejemplar del nematodo cap-
turado se identificé como perteneciente a la
clase Adenophorea, orden Dioctophymatida,
suborden Dioctophymating, superfamilia Mer-
mithoidea (13).

El 91% de los entrevistados de la
zona rural nego que la leishmaniasis cutdnea
pueda contagiarse por contacto directo con la
lesién. E180% menciond alguna de las carac-
teristicas de la lesion tipica de la leishmania-
sis cutdnea y 47% dio una descripcién com-
pleta de la misma (figura 4). Algunos
distinguieron dos posibles tipos de presen-
tacion clinica de la enfermedad: “seca” y
“aguanosa’ o “llorosa”’, que se correspon-
den con sus dos formas clinicas mas frecuen-
tes: leishmaniasis cutanea nodular y leish-
maniasis cutdnea ulcerada (14).



FIGURA 3. Distribucidn porcentual de Ias causas
de leishmaniasis mencionadas por la poblacion
entrevistada en la zona rural (57% de los
entrevistados en Buenaventura desconocian la
causa). Gali, Colombia, 1986
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En relacién con la confirmacién
del diagnéstico, aunque algunos parecen re-
conocer la lesién en sus primeros estadios, en
general, han de esperar que evolucione, ya que
al comienzo su apariencia es similar a la de
“una roncha o un grano cualquiera”. Des-
pués, el tipo aguanoso se llaga y la tilcera for-
mada se extiende en superficie, aunque no en
profundidad (“’el bejuco, al picar, deja un pelo
que hace que crezca la llaga™). El seco se
mantiene como un noédulo de tamafio varia-

ble. Tanto uno como otro pueden presentar
“hijos” (metdstasis por continuidad) y, a ve-
ces, “‘brincar’” (metdstasis linfaticas). Ade-
mads, en ocasiones, el bejuco puede picar en
distintas partes del cuerpo al mismo tiempo
y afectar la nariz.

Al preguntar por las enfermeda-
des que se parecen a la leishmaniasis cuta-
nea, se mencionaron la lepra, el pian y las
dermatitis infecciosas, enfermedades que
forman parte del diagndstico diferencial dela
leishmaniasis en la medicina oficial (15).

Entre las plantas que aparecen en
el cuadro 1, las mas utilizadas fueron: Jaca-
randa hesperia cuatr. (gualanday), Philoden-
drum sp. (campano) y Brosimum utile sp.
(sande). Las plantas empleadas en los trata-
mientos ““suaves”’ fueron bebidas (infusio-
nes), decocciones, extractos frios, jugos o
aplicaciones locales.

Como “agente de salud” se defi-
nié a las personas a las que acuden los enfer-
mos en busca de tratamiento. Aquellas que
saben tratar una enfermedad determinada se
denominaron “especialistas”. En las locali-
dades donde la enfermedad es muy fre-
cuente, como Poted6 y Bajo Calima, habia
bastantes especialistas familiarizados con el

FIGURA 4. Distribucidn porcentual de las descripciones de la lesidn leishmanidsica. Cali, Colombia 1986
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CUADRO 1. Productos utilizados para tratar las lesiones de la leishmaniasis cutdnea en la zona de
estudio. Cali, Colombia, 1986

Plantas

Plantas calidas
Acanthaceae sanchezia aff. pennelli Leonardo Hierba de camardn
Apocynaceae himatanthus articulata (Vahl.) Woods Lechito
Artocarpus altilis sp. Arbol del pan
Compositae. Adenostemina aff, platyphyllum Cass. Dofia Juana
Compositae verbesina sp. Venadillo
Cordia occidentalis Killip. Mallorquin
Costus sp. Cafia agria
Desmodium ascendens (sw) D.C. Amor seco
Ficus sp. Higueron
Jacaranda hesperia Cuatr. Gualanday
Melissa sp. Hierba la vieja
Musa sapientum Banano
Musa paradisiaca L. Plétano
Philodendron sp. Campano
Piper sp. Costefia
Sabaceae sp. Embisca
Vernonia sp. Hoja de pollo

Plantas frescas _
Cissus microcarpa Vahl Namecillo
Cucurbita maxima L. Zapallo
Dioscorea triphylla L. Name blanco
Melastomataceae sp Hierba dulce
Philodendron sp. Campano

Plantas no clasificadas
Araceae sp. Palo de la X
Bixa orellana L. Hoja de vija
Brosimum utile sp. Sande
Cassia reticulata Willd.
friartea corneto sp. Barrigona

Productos quimicos
acido sulfdrico (4cido de bateria de autos)
acido acético
acido bdrico
carburo
lgjfa
azufre, yodo, alcohol
extracto de plata
petréleo, gasolina
DDT

Instrumentos calientes
metal al rojo (mango de cuchara de cobre o plata, hoja del machete)
tusa de malz
trozo de madera
ceniza

Férmacos
ambramicina (polvos)
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tratamiento de la leishmaniasis, la “lom-
briz”, “el ojo” o el “bazo”, aunque por lo ge-
neral conocian una sola receta (16). La for-
mula la aprendieron de sus padres o bien de
otro especialista. En este tltimo caso, no era
infrecuente que lo hicieran porque tuvieron
que tratarse y el remedio les resulté eficaz.
Para obtenerla tuvieron que pagar por ella.

Como “curanderos” se definié a
las personas reconocidas por saber tratar todo
tipo de enfermedades, conocer numerosos
remedios, utilizar con frecuencia plantas y
realizar practicas secretas (oraciones que re-
zan cuando preparan las plantas o al aplicar
la receta). Esos curanderos no solian tratar la
leishmaniasis. Varios de los que fueron visi-
tados no posefan ninguna receta, pero pu-
dieron recomendar a un especialista. En caso
de conocer un remedio, este compartia las
caracteristicas de los utilizados por la gente del
lugar.

Una vez identificada la lesion cu-
tanea, se iniciaba el tratamiento. Era habitual
que algtin miembro de la familia o un vecino
estableciera el diagnéstico. En Potedd, la en-
fermedad era tan frecuente que la mayoria de
las personas fueron capaces de reconocer la
lesién. En primer lugar, se empleaba una re-
ceta conocida por la familia o por el vecino
(cura casera). Si ninguno de ellos conocia un
remedio o el aplicado no era eficaz, se con-
sultaba a un especialista. Cada especialista
conocia generalmente una sola férmula. Si esta
tampoco daba resultado, se consultaba a otro
especialista. En muy pocas ocasiones se con-
sulté a un curandero, a un promotor 0 a un
médico. Los promotores de salud no dispo-
nian del medicamento indicado. Cuando no
habia médicos enla zona, era preciso despla-
zarse a la ciudad.

El 54,5 % de los casos seguidos
retrospectivamente se habfan curado en me-
nos de tres meses, 20,5%, entre 4 y 6 meses,
11,5%, entre 8 y 12 meses, y 14,1%, enmas de
12 meses. Todos habfan recibido uno o mas
tratamientos populares y ninguno habia sido
tratado por un médico. La mediana de du-
racién del tratamiento de los que hicieron cura
casera fue de 2 meses. En la figura 5 se pre-
senta la distribucién porcentual de las medi-
das profilacticas utilizadas en la zona rural.

FIGURA 5. Distribucidn porcentual de las medidas
preventivas de la leishmaniasis mencionadas por la
poblacidn entrevistada (59% de los entrevistados
en Buenaventura desconecian la forma de prevenir
ia enfermedad). Cali, Colombia, 1986
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DISCUSI()N

Los datos demogriéficos obteni-
dos en la encuesta son similares a los de las
estadisticas nacionales (6, 9). El hecho de que
el porcentaje de menores de cinco ahos sea
menor en Buenaventura refleja la tendencia en
las ciudades allevar a cabo programas de pla-
nificacién familiar (véase la figura 1).

La forma mas frecuente de leish-
maniasis observada en este estudio (cuta-
nea) coincide con los resultados obtenidos en
otro trabajo realizado en una de las localida-
des de la zona (17).

Segtin los resultados de la en-
cuesta y la clasificacion de Moskovskij y Du-
hanina, el 4rea estudiada se puede catalogar
como foco de transmisién activo e inestable
(18). Este foco no es homogéneo, sino que en
su interior se pueden identificar dreas con
mayor o menor intensidad de transmisién.
Poted6 es una zona endémica con un alto
grado de transmisién de la enfermedad. Este
resultado fue confirmado posteriormente en
el trabajo de campo censando a las personas
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con lesiones activas o cicatrices caracteristi-
cas y permite afirmar que es posible identifi-
car focos de transmisién de leishmaniasis con
un método relativamente sencillo y rdpido
como la encuesta de hogares. Por otra parte,
las prevalencias estimadas permiten clasifi-
car a Poted6 como un foco de transmisién de
leishmaniasis activo y estable. Ademas, las
cifras de prevalencia acurmulada estimadas son
congruentes con la focalidad natural tipica de
la leishmaniasis (17, 19, 20).

Dos factores pueden explicar por
qué las prevalencias de leishmaniasis en es-
tudiantes, amas de casa y madereros fueron
similares. Por un lado, todos los miembros de
la familia se dedicaban a tareas agricolas. Por
otro, la transmisién de la enfermedad tam-
bién es peridomiciliaria y es facilitada por la
falta de delimitacion entre las casas y el bos-
que tropical y por el tipo de construccion. Las
casas estdn construidas sobre pilotes, y el es-
pacio que queda debajo se aprovecha para
cobijar a los animales domésticos, lo cual
constituye un buen medio para la reproduc-
cion de los vectores (21).

Los habitantes de la zona estu-
diada no eran nuevos colonizadores que acu-
dian para la explotacion de la madera o las ri-
quezas del suelo, como ocurre en otros paises,
sino familias que han habitado en ella desde
hace varias generaciones y que carecen de
medios para abandonar la zona endémica
(22-25).

Como la zona rural es endémica,
la leishmaniasis forma parte de la vida coti-
diana de la poblacién. Esto, unido al hecho de
que se trata de una enfermedad cuya mani-
festacion fisica es evidente y caracteristica, le
ha conferido una entidad propia. Sus lesio-
nes se distinguen de otras similares y hay un
conjunto de conceptos y conocimientos que
condicionan la actitud y practicas ante la
misma. El complejo constituido por los co-
nocimientos y practicas preventivas y curati-
vas frente a la enfermedad es casi totalmente
superponible al de la medicina occidental
(véase la figura 5).

Diversos datos respaldan la opi-
nién de muchos entrevistados de que el be-
juco es el agente causal de la enfermedad

(veése la figura 3). Ademads, varias personas
en estrecho contacto con la medicina oficial
apoyaban esta hipétesis. Parte del ciclo lar-
vario del bejuco tiene lugar en el abdomen de
un huésped invertebrado de la fauna terres-
tre y de agua dulce —con frecuencia insec-
tos— y la vida de adulto se desarrolla en el
barro y en la vegetacién baja del bosque tro-
pical himedo (13). El bejuco es considerado
como un animal del bosque que se origina a
partir de un pelo de persona o animal que cae
al suelo. Algunos entrevistados lo atribuye-
ron al pelo de los indigenas y afirmaron que
ello explica su inmunidad frente a la enfer-
medad. Otros indicaron que el bejuco se ori-
gina en el barro, en palos podridos, en zonas
pantanosas o en la basura.

Existe un paralelismo entre “un
gusano que no pica cuando se le ha visto an-
tes”, que vive en el bosque o en el barro cerca
de las viviendas (que se queda en la ropa que
las mujeres extienden sobre el suelo para que
se sequen o pica a los nifios que juegan alre-
dedor de la casa) y un flebotomineo cuyo ha-
bitat natural es el bosque tropical v cuya pi-
cadura no se distingue de la de otros insectos
de la zona.

Es sorprendente que también se
sefalara al pelo del oso perezoso como ori-
gen del bejuco. Ademés de constituir un re-
servorio potencial de la Leishmania braziliensis
panamensis (26) —que parece ser responsable
de la mayor parte de las lesiones leishmania-
sicas en la costa del Pacifico (22, 27)—, se ha
identificado como reservorio en un foco de la
zona del presente estudio y es comensal ha-
bitual de la Lutzomyia trapidoi, un vector de la
Leishmania en Bajo Calima y en otro focode la
costa del Pacifico (17 28, 29). Otras posibles
procedencias del bejuco son las zonas pan-
tanosas, los palos podridos y la basura, por-
que pueden constituir criaderos de Lutzo-
myias (30).



La creencia de que el bejuco
pueda provenir del pelo de un indigena como
parte del sistema de causalidad de la enfer-
medad no parece extrano, ya que es un re-
flejo de los principios estructurales basicos de
la cultura a que pertenece (31, 32). La socie-
dad donde se realizo este trabajo estd consti-
tuida fundamentalmente por dos grupos ra-
ciales diferentes que, a pesar de su estrecha
convivencia, han mantenido sus fronteras ét-
nicas. Su sistema de interrelaciones es muy
complejo y puede originar conflictos que, una
vez reelaborados, constituyan sistemas con
significado cultural (33, 34). Sin embargo, las
actitudes y creencias de ambos grupos frente
a la enfermedad son muy similares, y ello
puede atribuirse a las presiones selectivas y
ecoldgicas a que estan sometidos (35).

Como no todos los tratamientos
tienen la misma eficacia, las gentes de la zona
han desarrollado diversas {érmulas. En este
trabajo, los distintos tratamientos se agrupa-
ron siguiendo varios criterios. La caracteris-
tica comtin a todos ellos es su agresividad.
Teniendo en cuenta sus efectos inmediatos, se
distinguieron dos tipos: “fuertes” y “‘suaves
0 menos fuertes”. Los primeros eran aque-
llos que ulceran la lesién como consecuencia
directa de su aplicacién. Entre ellos se en-
cuentran la quemadura con un metal can-
dente (machete, mano de una cuchara de co-
bre, plata o de cualquier otro metal al rojo
vivo), con diversos objetos que se hacen ar-
der con petrdleo o gasolina (tusa de maiz,
trozo de madera), causticos (4cido sulfarico,
bérico, acético, de baterfa de autos, carburo,
lejia), poélvora, ldtex que se produce al cortar
ciertas plantas o campano (raiz aérea de una
Araceae). La tlcera que se forma al aplicarlos
debe curarse con plantas cicatrizantes. Entre
los tratamientos “suaves 0 menos fuertes” se
incluyeron la aplicacion local o la administra-
cion por via oral de diversas plantas y el uso
tépico de algunas sustancias que no produ-
cen ulceracién como consecuencia directa de
su aplicacién (alcohol, azufre, DDT).

La opinion generalizada es que
para que la lesion cure se debe tratar. No existe
un tratamiento tinico eficaz; lo que deter-
mina su eficacia son las caracteristicas de las

personas, no el tipo de receta. La eficacia de-
pende del “humor de la persona que oiga un
remedio u otro”. El bejuco del aguanoso crece
y se extiende més rapidamente, pero es mas
facil curarlo. En cambio, el seco evoluciona
maés lentamente, aunque no responde de
forma tan rdpida al tratamiento. El bejuco
puede atravesar fases de mejoria y de reacti-
vacion durante anos.

Los tratamientos caseros men-
cionados son semejantes a algunos trata-
mientos utilizados en la medicina occidental.
Equivalentes directos de los tratamientos
“fuertes” mencionados son la aplicacién de
calorlocal, que proporciona ala piel una tem-
peratura de 40-41 °C, acelera el proceso de
cura y se recomienda en los casos en que no
hay riesgo de afeccién nasal (14, 15, 36, 37) y
la crioterapia, que consiste en aplicar local-
mente nitrégeno liquido y origina una que-
madura (38).

En la medicina oficial se han em-
pleado algunos de los tratamientos popula-
res de aplicacién local como el sulfato de co-
bre, dcido bérico, creosota, soluciones de
mastranto o breténica (39-43). El sulfato de
cobre para el tratamiento de las heridas se
utiliza desde el periodo incaico. Por ejemplo,
para las lesiones cutdneas rebeldes, inclu-
yendo las de la leishmaniasis (““mal de los
Andes”) los incas utilizaban sulfuro de arsé-
nico (44). El uso de remedios similares para
el tratamiento de la leishmaniasis cutdnea se
ha observado en zonas endémicas del Pery,
Brasil y Guatemala (37, 45, 46). Un hecho des-
tacable en cuanto a la correspondencia del
tratamiento con la base fisiopatoldgica de la
enfermedad es que se presta mucha atencién
a los bordes de la lesion, donde se localizan
las leishmanias.

En el acto de la curacién apare-
cieron, aunque no con demasiada frecuen-
cia, elementos magicorreligiosos que pare-
cen ser reflejo de la influencia de la medicina
hispénica, oficial y popular, sobre la medi-
cina tradicional de la zona (47-50).
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En varios articulos publicados se
habla de curacién espontdnea de la enfer-
medad aunque no se haya administrado el
tratamiento de eleccién con antimonio pen-
tavalente (17 51, 52). La variedad de trata-
mientos utilizados podtia hacer pensar que no
son eficaces. Esta misma sospecha ha sido
expresada por otros autores que opinan que
la curacién es espontanea, con independen-
cia de que se aplique algtin tratamiento (53).
Sin embargo, la percepcién generalizada es
que la lesion cutdnea no cura esponténea-
mente, sino a causa de la cura realizada. Otros
autores coinciden con esta opinién (54). La
idea de que estos tratamientos curan la enfer-
medad son argumentos que hacen pensar que
pueden contribuir a acortar su tiempo de evo-
lucién.

Las recomendaciones para pre-
venir la enfermedad (no entrar al bosque, uti-
lizar ropa protectora, cortar la vegetacién baja
cerca de las viviendas) (véase la figura 5), son
coherentes con la causa que se le atribuye y,
ademas, concuerdan con las medidas inter-
nacionales para el control de la leishmaniasis
establecidas como parte de los programas de
salud (30). Es de destacar que muchos entre-
vistados mencionaron la necesidad de acabar
con el bosque como tnica solucién posible
para erradicar la enfermedad, aunque no lo
consideraron factible. Esta propuesta, a pe-
sar de ser ecoldgicamente destructora, ha
constituido el centro de una campana para el
control de la enfermedad llevada a cabo en una
localidad de Guyana (55).

CONCLUSIONES

La poblacién de la regién del Bajo
San Juan y rio Calima conoce bien la leish-
maniasis. Este conocimiento ha conducido a
su conceptualizacién como una entidad sin-
gular, lo cual permite distinguirla de otras le-
siones cutdneas semejantes. El concepto po-
pular de enfermedad es superponible al de la
teoria cientifica. Las précticas terapetiticas y
preventivas populares se corresponden en
gran medida con las utilizadas por la medi-
cina occidental.

La leishmaniasis constituye un
problema de salud que es percibido como tal
por la comunidad. Esta percepcién se ex-
presa en la bisqueda de tratamiento cuando
aparece la lesién y en el desarrollo y utiliza-
cién de numerosos tratamientos populares.
Sin embargo, es dificil poner en ejecucién las
medidas preventivas de la enfermedad, ya que
hombres, vectores y parasitos comparten un
mismo hébitat. Ademads, no se conocen to-
dos sus vectores y reservorios.

No es necesario capacitar a los
promotores de salud para que la diagnosti-
quen, sino informar a estos y a la comunidad
sobre los riesgos de la leishmaniasis muco-
cutédnea y sobre a donde acudir en caso de
aparicién de sintomas nasales o de cronici-
dad de la lesién.

Las dificultades que acarrea la
utilizacién del tratamiento especifico (com-
puestos de antimonio pentavalente), su baja
disponibilidad, su elevado costo y sus efectos
colaterales —que ademas requieren estre-
cha vigilancia durante su aplicacion— y su
baja eficacia, pueden plantear un grave pro-
blema terapetitico. Para combatir eficaz-
mente la enfermedad, serd preciso determi-
nar cudles son los tratamientos populares mas
eficaces y con menos efectos secundarios, as{
como recomendar su uso a la poblacion.
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SUMN[ARY

POPULAR CONCEPTIONS

OF CUTANEOUS
LEISHMANIASIS

IN COLOMBIA AND THEIR
APPLICABILITY IN CONTROL
PROGRAMS

A study was carried out to obtain
information on prevailing popular ideas and
atiitudes about cutaneous leishmaniasis and
its treatment in an isolated endemic area on
the Colombian Pacific Coast. Interviews were
conducted with a representative sample of
individuals from the community and with
health agents. The formal survey covered 736
households, 332 of them in a rural area (where
leishmaniasis is endemic) and 404 in the city
of Buenaventura (where there is no transmis-
sion of the disease.)

55 Esterre, P, Chippaux, J. P, Lefait, J. E y Dedet, J.
P. Evaluation d"un programme de lutte contre la
leishmaniose cutanée dans un village forestier de
Guyanne frangaise. Bull WHO 64(4):559-565, 1986.

The results showed that cuta-
neous leishmaniasis is well known in the ru-
ral area. The people have names for it (ya-te-
vi or bejuco), have an understanding of its
etiology (although their interpretation differs
from that accepted by the scientific commu-
nity), and have developed methods for pre-
venting and treating it. The popular under-
standing of the disease results in behavior
directed toward its prophylaxis and treat-
ment that shares many characteristics with
Western medicinal practices. The traditional
treatments should be taken into account in the
application of measures to control the dis-
ease in that area.
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