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Abstract

From american tegumentary leishmaniasis, 1.5 million new cases per year are registered in the world, it is present
in 88 countries, this makes it occupy the sixth place among the world's major diseases and the second among
parasitic diseases only behind malaria, but in Latin America there is little work on knowledge of american
tegumentary leishmaniasis as a support for health control programs. The objective is to determine the clinical,
epidemiological characteristics and knowledge about American tegumentary leishmaniasis. Descriptive study with
documentary and field research design, based on the review of the epidemiological record and application of a
questionnaire. The majority of those affected are young adults (20-59 years) (66.3%) of the male gender, workers
(27.4%) with upper limb injuries (40.5%), usually unique (53.4%) and treated (86.3%). In the sample 80% know the
disease, 83% the transmitter and 38% the pharmacological treatment. It is concluded that those affected with
parasitosis are mainly men, in economically productive age, workers and farmers, with educational levels not
exceeding a diversified medium, in relative poverty, with unique skin lesions in exposed regions of the body and
pharmacologically treated; that the population knows the natural history of the disease and the transmitter, but
ignores aspects of the biology of the insect; and who prefer the pharmacological treatment of the public health
service.
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Resumen

De leishmaniosis tegumentaria americana se registran en el mundo 1,5 millones de nuevos casos por afio, esta
presente en 88 paises, esto hace que ocupe el sexto lugar entre las enfermedades importantes del mundo y el
segundo entre las enfermedades parasitarias Unicamente detras del paludismo, pero en América Latina son
escasos los trabajos sobre conocimientos de leishmaniosis tegumentaria americana como sustento de los
programas sanitarios de control. El objetivo fue determinar las caracteristicas clinicas, epidemiolégicas y el
conocimiento sobre tegumentaria americana en la poblacién del estado de Carabobo, Venezuela. El estudio fue
descriptivo con disefio de investigacion documental y de campo, basado en la revision del registro epidemiolégico
y aplicacion de un cuestionario. La mayoria de los afectados son adultos jévenes (20-59 afios) (66,3%) del género
masculino, obreros (27,4%) con lesiones en miembro superior (40,5%), generalmente Unicas (53,4%) y tratadas
(86,3%). En la muestra analizada 80% conoce la enfermedad, 83% al transmisor y 38% el tratamiento
farmacolégico. Se concluye que los afectados con la parasitosis son principalmente hombres, en edad
econémicamente productiva, obreros y agricultores, con niveles educativos no superiores a medio diversificado,
en pobreza relativa, con lesiones de piel Unicas en regiones expuestas del cuerpo y tratadas farmacolégicamente;
que la poblacién conoce la historia natural de la enfermedad y el transmisor, pero ignoran aspectos de la biologia
delinsecto; y que prefieren el tratamiento farmacol6gico del servicio sanitario publico.
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Introduccion

La leishmaniosis es una enfermedad
parasitaria originaria de las selvas tropicales
de América, también presente en Asia y Africa.
La leishmaniosis representa un conjunto de
enfermedades producidas por mas de 20
diferentes especies de un protozoo parasito
del género Leishmania spp., la cual por sus
caracteristicas clinicas se dividen en
leishmaniosis superficial y profunda. La
primera afecta principalmente piel y mucosas,
mientras que, la segunda dafia 6rganos
internos (higado, bazo y médula ésea), ésta
ultima si no es tratada a tiempo puede causar
la muerte [1-3].

Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud la
leishmaniosis afecta predominantemente a los

mas pobres, sobre todo en los paises en
desarrollo. Se considera que hay 350 millones
de personas en riesgo de contraerla, y cada
afio se producen 2 millones de casos nuevos.
De estos se reportan entre 200 000 y 400 000
nuevos casos de leishmaniosis visceral, con
alta endemicidad en el subcontinente indio y
Africa oriental, siendo los paises mas
afectados Brasil, Etiopia, Somalia, Sudan vy
Sudandel Sur[4, 5].

De Leishmaniosis Tegumentaria Americana
(LTA) se registran 1,5 millones de nuevos
casos y esta presente en 88 paises, esto hace
que la LTA ocupe el sexto lugar entre las
enfermedades importantes del mundo y el
segundo entre las enfermedades parasitarias
unicamente detras del paludismo. Igualmente
la LTA tiene una carga de morbilidad de 2 090
000 afos de vida ajustada en funcion de la
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discapacidad que para el hombre es de 1 250
000 y para la mujer de 840 000. Las elevadas
tasas de morbilidad de la LTA, a pesar del
evidente subregistro, es el principal factor que
motiva las investigaciones en este campo [6].

En América Latina la LTA probablemente se
conoce desde el periodo pre colombino. Para
esta zona entre 2001 y 2011 se registraron
mas de 600 000 casos de LTA, con una
incidencia media de 15,9 casos por cada 100
000 habitantes, ademas esta parasitosis es
endémica en 15 paises latinoamericanos:
Argentina, Brasil, Bolivia, Colombia, Costa
Rica, El Salvador, Ecuador, Guatemala,
Guyana, Honduras, Nicaragua, Panama,
Paraguay, Peru y Venezuela. En Venezuela se
ha registrado en 292 Municipios, distribuidos
en 22 de las 23 entidades politico-territoriales
[7-10]. La distribucion de los focos endémicos
de leishmaniosis en Venezuela se ubican en
los valles del sistema montafioso de la costa, la
depresién de Yaracuy, algunas regiones de los
llanos, el sur del Orinoco, la zona montafiosa y
boscosa de Tachira, Mérida, Truijillo, Lara,
Miranda y Sucre, ademas de los estados
Carabobo yAragua[7-10].

Llama la atencién que para el primer trimestre
de 2015 (periodo hasta el cual se tienen
registros oficiales) el Ministerio del Poder
Popular para la Salud venezolano reporta 6
007 casos de leishmaniosis, cifras que ubican
su morbilidad por debajo de lo esperado sin
que pueda discernirse entre disminucion de la
casuistica o subregistro, en un contexto en que
la tendencia es al incremento en el niumero de
afectados [7-10]. EI aumento del niumero de
casos de LTA en muchas zonas de América
Latina se debe entre otros factores al
desconocimiento del proceso salud-
enfermedad en que esta inmerso el sujeto,
especialmente los relacionados con su
conocimiento sobre las patologias que los
aquejan. A pesar que es claro que muchas de
las diferencias en el estado de salud de las
personas no estan predeterminadas, pues
existen diferencias emanadas del entorno en
el que viven y de los conocimientos y practicas
que la sociedad tiene sobre la enfermedad.
Otro aspecto relevante para el manejo de la
LTA es el comportamiento clinico-
epidemiolégico, porque este puede variar
significativamente entre las distintas regiones
geograficas[11, 12].

En Venezuela, especificamente en el estado
Carabobo, se han hecho esfuerzos por
incorporar a la poblaciobn en acciones y

programas de salud, pero muchos de estos
programas no miden el conocimiento que
tienen las personas sobre esta enfermedad.
Por tanto, el objetivo del presente estudio es,
en primer lugar, describir las caracteristicas
clinicas epidemiologicas de la LTA y en
segundo lugar determinar el conocimiento que
sobre esta patologia posee la poblacion de las
Trincheras del municipio Naguanagua del
estado Carabobo, Venezuela, zona con
importante casuistica y sin estudios previos
sobre estas variables que, son indispensable
como insumos teoricos para el redisefio de los
programas para control de enfermedades
endémicas [13].

Métodos

En la caracterizacién del fenémeno de
investigacion se emple6 el estudio descriptivo
y los disefios de investigacion documental y de
campo. La investigacion se distribuy6 en dos
etapas: en la primera se registraron las
caracteristicas clinico-epidemiolégicas de la
LTA empleando para ello los archivos del
servicio de Dermatologia Sanitaria del estado
Carabobo, Venezuela. En la segunda etapa
mediante la aplicaciéon de un cuestionario se
determin6é el conocimiento que sobre LTA
posee la poblacion.

Se empled como instrumento el cuestionario
previamente validado de Bastidas [14], que
consta de 2 secciones. En la primera se
registran los datos de identidad y filiacion, tales
como; edad, género, ocupacion y grado de
instruccion del encuestado. En la segunda
seccion se explora mediante preguntas
abiertas y cerradas los conocimientos del
individuo sobre LTA. Finalmente se indago por
familia sus caracteristicas socioeconémicas
con el método de Graffar modificado que se
basa en la medicién de las variables: profesion
del jefe de la familia, nivel de instruccién de la
madre, principal fuente de ingreso de la familia
y condiciones de alojamiento que, resultan en
cinco estratos sociales a saber: | (alta calidad
de vida) la puntuacion de los items se ubica
entre 4-6, Il (moderada calidad de vida) valores
entre 7-9, lll (baja calidad de vida) valores
entre 10-12, IV (pobreza relativa) valores entre
13-16 y V (pobreza critica) valores entre 17-20
[15].

Poblacién y muestra: la poblacién de Las
Trincheras corresponde a 9 600 habitantes

(1]

segun censo local y el “n” muestral result6 ser




de 100 individuos, con base en la frecuencia
esperada de LTA (2% tomada como referencia
de estudios realizados en el estado Carabobo)
y el tamafo de la poblacion. El muestreo fue
del tipo probabilistico. Para esta investigacion
se acepto un error estandar de 5% y un nivel de
confianza de 95%.

En promedio la encuesta durd 20 minutos por
individuo. Se aplic6 a todas las personas
mayores de 11 afos que estuvieron presentes
al momento de la encuesta, puesto que tienen
la madurez suficiente para responder
adecuadamente el cuestionario al estar en la
etapa final del desarrollo cognitivo que los
capacita para dominar sus representaciones
mentales y lograr razonamiento hipotético-
deductivo indispensable para sortear las
distintas situaciones que se presente en su
vida cotidiana. La encuesta se hizo en forma
individual y confidencial. Se obtuvo el
consentimiento informado previa explicacion
de los objetivos de la investigacion. Este
trabajo fue aprobado por la comision de
Investigacion del Departamento de Salud
Publica adscrito a la Facultad de Ciencias de la
Salud de la Universidad de Carabobo.

Analisis estadistico: los datos se registraron y
analizaron mediante el programa estadistico
Epi Info 5.0. Ademas de estadisticas
descriptivas se utilizaron la prueba j cuadrado
(X2), aplicada a tablas de contingencia 2X2.

Resultados

La mayoria de los afectados con LTA son
adultos jévenes (20-59 afios) (66,3%) y del
género masculino (66,3%), obreros (26,3%) y
fundamentalmente residenciados en los
sectores Las Marias (37% [27/73]) y la Unién
(30,1% [22/73]) (tabla 1).

Las lesiones se localizaron principalmente en
miembros superiores (40,5%) e inferiores
(32%). Las lesiones cutaneas fueron unicas en
53,4% (54/80) de los afectados y multiples en
45,2% de los mismos, y cerca de 90% de los
afectados con LTA cumplieron el tratamiento
con antimoniato de metilglumina
(Glucantime®) (tabla 1).

La mayoria de los entrevistados tenian entre
20 y 59 afios de edad (76%), pertenecian al
género masculino (53%), eran obreros (31%) o
se dedicaban a los oficios del hogar (25%),
tenian como grado de instruccion el
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diversificado incompleto (23%) y pertenecian
al estrato socio econémico IV (pobreza critica)
(73%) (tabla 2).

Tabla 1. Caracteristicas epidemiolégicas y
clinicas de la leishmaniosis tegumentaria
americana en la comunidad de Trincheras,
municipio Naguanagua, estado Carabobo,
Venezuela. 2013-2017

Caracteristicas epidemiolégicas _ frecuencia %
Grupo de edad*
Infancia (0-11 arios) 5 6,8
Adolescencia (12-19 afios) 11 15,1
Adulto joven (20-59 afios) 48 65,8
Adulto mayor (?60 afios) 9 12,3
Género**
Masculino 49 67,1
Femenino 24 32,9
Ocupacion
Obrero 20 27,4
Agricultor 15 20,5
Estudiante 15 20,5
Oficios del hogar 15 20,5
Empleado 5 6,8
Otras 3 4,2
Sector de Las Trincheras***
Las Maria 27 37,0
La Unién 22 30,1
El Salto 7 9,6
Las Tres Marias 7 9,6
La Belén 5 6,9
La Colina 4 55
La Ceiba 1 1,4

Caracteristicas clinicas
Localizacion de las lesiones

Miembros superiores 34 40,5
Miembros inferiores 32 38,1
Abdomen 8 9,5
Cuello 4 4,8
Cabeza 3 3,6
Toérax 3 3,6
Numero de lesiones***
Unica 39 53,4
Multiple 33 45,2
No registrado 1 1,4
Tipo de lesion
Ulcerativa 72 98,6
No registrado 1 1,4
Tratamiento
Cumplido 63 86,3
No cumplido 10 13,7

Fuente: Registro del Servicio de Dermatologia Sanitaria del estado Carabobo.

Mas de 80% de los entrevistados sin distincion
de género (p=0,27) conocen la enfermedad,
63% ([63/100], p=0,37) reconocen la
sintomatologia, y 62% saben que esta
enfermedad no se transmite por contacto
directo entre afectado y sano (p=0,28), sin
embargo, solo 37% saben que la enfermedad
puede prevenirse y 38% conocen que los
animales pueden enfermar (p<0,01) (tabla 3).

En la muestra estudiada 61% sabe que la
enfermedad se relaciona con insectos y 83%
conoce al transmisor de LTA, no obstante,
Unicamente 8,0% entienden como se infectan
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los insectos (p<0,05). Ahora bien, los
encuestados saben en proporciones que no
superan el 50% de qué se alimentan los
insectos y a qué hora, asi como que los atrae y
donde se esconden los mismos (tabla 4).

Tabla 2 Caracteristicas socio-
demograficas de pobladores de Las
Trincheras, municipio Naguanagua,

estado Carabobo, Venezuela. 2013-2017

Caracteristicas frecuencia %
Grupo de edad*
Adolescencia (12-19 afios) 7 7,0
Adulto joven (20-59 afios) 76 76,0
Adulto mayor (?60 afios) 17 17,0
Género
Masculino 53 53,0
Femenino 47 47,0
Ocupacion
Obrero 31 31,0
Oficios del hogar 25 25,0
Comerciante 15 15,0
Estudiante 9 9,0
Agricultor 7 7,0
Profesional 5 5,0
Jubilado y(o) pensionados 4 4,0
Empleado 3 3,0
Militar 1 1,0
Grado de Instruccién
Primaria incompleta 5 5,0
Primaria completa 10 10,0
Secundaria completa 19 19,0
Secundaria incompleta 7 7,0
Diversificado completo 22 22,0
Diversificado incompleto 23 23,0
Técnico completo 3 3,0
Técnico incompleto 2 2,0
Superior incompleto 2 2,0
Superior completa 7 7,0
Estrato socioeconémico**
Estrato Il (moderada calidad de vida) 3 3,0
Estrato lll (baja calidad de vida) 23 23,0
Estrato IV (pobreza relativa) 73 73,0
Estrato V (pobreza critica) 1 1,0

De los encuestados 51% conocen sobre el
tratamiento de la LTA, 28% mencionan al
farmacolégico como el indicado y 13%
muestran preferencia por el tradicional o
casero (p<0,01). Con respecto al sistema de
salud al cual acudir en busqueda de cura para
la LTA 94% prefiere al médico-cientifico
(p<0,01), finalmente mas de 80% de los
encuestados refieren preferencia por el
servicio curativo publico (red de instituciones

sanitarias para el diagnostico y tratamiento
farmacolégico gratuito de patologias que
afectan ala poblacion) (p<0,01) (tabla 5).

Discusion

Debido a la complejidad biologica, clinica,
epidemioldgica y social la LTA sigue siendo un
importante problema de salud publica que
afecta principalmente a poblaciones pobres,
particularmente de los paises con bajos y
medianos recursos econdmicos, aquellos que
procuran su desarrollo, de alli que se realicen
esfuerzos individuales y colectivos para
desentrafar en primer lugar el
comportamiento epidemiolégico de esta
parasitosis y en segundo lugar lo que conocen
las personas sobre la misma, con el firme
propésito de adecuar los planes y programas
socio-sanitarios y poder asegurar el control de
esta endemia, pues existen diferencias que
nacen del medio en que se vive, de los
conocimientos y de las practicas sociales
haciala enfermedad.

Por la tendencia al alza en Latinoamérica del
numero de casos de LTA se entiende que los
proyectos y programas socio-sanitarios para el
control de la LTA han resultado insuficientes en
cobertura, permanencia en el tiempo y
participacion social, porque muchos de ellos
ignoran las realidades culturales locales y
especificamente el conocimiento que sobre la
parasitosis poseen las comunidades, es asi
que en Venezuela se hatratado de incorporar a
la comunidad en programas de salud bajo la
tutela de instituciones relacionadas con la
administracién sanitaria y con la
implementacion de diversas estrategias, entre
las que se mencionan educacion para la salud,
comités para la participaciéon con fuerza de
trabajo en obras de beneficio colectivo, grupos
de voluntarios para realizar acciones
especificas, capacitacion de la poblacién para
el autocuidado de su salud, entre otras, sin
embargo, todas han resultado insuficientes
para el controlde laLTA[14].

Tabla 3. Conocimiento sobre la historia natural de la leishmaniosis tegumentaria americana
de pobladores de Las Trincheras, municipio Naguanagua, estado Carabobo, Venezuela.

2013-2017
Historia natural de la enfermedad Fe.menmo 5 Ma_sculmo 5

frecuencia % Frecuencia %
Conoce la enfermedad 38 80,9 45 84,9
Conoce la sintomatologia que presentan las personas 29 61,7 34 64,2
Sabe que no se transmite por contacto directo entre 28 59,6 34 64,2
personas
Sabe que la enfermedad puede prevenirse 21 44,7 16 30,2
Sabe que los animales pueden infectarse* 15 31,9 23 43,4

x2: *Con diferencia significativa entre géneros (p<0,01)
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Tabla 4. Conocimiento sobre el transmisor de leishmaniosis tegumentaria americana de
pobladores de Las Trincheras, municipio Naguanagua, estado Carabobo, Venezuela. 2013-

2017
El transmisor de Leishmaniosis tegumentaria Femenino Masculino
americana frecuencia % frecuencia %
Sabe que la enfermedad se relaciona con insectos 31 66,0 30 56,6
Sabe que insecto transmite LTA 39 83,0 44 83,0
Sabe como se infectan los insectos* 6 12,8 2 3,8
Sabe de qué se alimentan los insectos 15 31,9 21 39,6
Sabe a qué hora se alimentan los insectos 22 46,8 24 45,3
Sabe que atrae a los insectos 15 31,9 17 32,1
Sabe dénde se esconden los insectos 18 38,3 22 41,5

X2: *Con diferencia significativa entre mujeres y hombres que saben cémo se infectan los insectos (p<0,01)

Tabla 5. Conocimiento sobre el tratamiento de leishmaniosis tegumentaria americana de
pobladores de Las Trincheras, municipio Naguanagua, estado Carabobo, Venezuela. 2013-

2017
Curacién Fem.enino .Masculino
frecuencia % frecuencia %
Conoce el Tratamiento*
Farmacolégico indicado por médico 18 38,3 20 37,7
Métodos tradicionales o caseros 6 12,8 7 13,2
Sistema de salud al que acude en busqueda de
cura para LTA**
Médico-cientifico 43 91,5 51 96,2
Tradicional 3 6,4 2 3,8
Ninguno 1 2.1 0 0,0
Servicio curativo que utilizé para tratarse la
LTA***
Publico 43 91,5 41 77,4
Privado 4 8,5 12 22,6

x2: *Con diferencia significativa entre tratamiento farmacolégico y tradicional (p<0,01)
**Con diferencia significativa entre sistema de salud médico-cientifico y tradicional p<0,01)
***Con diferencia significativa entre senvicio curativo publico y privado (p<0,01)

Por ello se planted este trabajo de
investigacion cuyos hallazgos en cuanto a
comportamiento clinico-epidemiolédgico vy
conocimiento de la poblacion sobre la LTA
contribuiran de forma decisiva en el control de
esta parasitosis como problema de salud
publica, en este sentido se reporta en este
escrito que quienes se encontraban en edad
econdémicamente productiva fueron los
principalmente infectados y entre estos los
hombres son los mas afectados, sujetos
dedicados fundamentalmente a la agricultura
que, les obliga a estar en mayor contacto con el
nicho ecolégico de trasmisién natural de la
LTA. Asimismo, la caracteristica de cadena
montafosa y de piedemonte con bosque
humedo y vegetacion frondosa que es propia
de Las Trincheras define de seguro la
casuistica de LTA encontrada en esta zona,
pues se constituye en el ecosistema que
habitualmente caracteriza a los brotes de LTA
en Venezuela y en el mundo, vegetacion mas
acentuada en los sectores Las Maria y Unién
de donde proviene la mayoria de los casos de
LTAregistradodelazona[15, 17-19].

Como era de esperar la LTA por su alta
incidencia tiene gran impacto en la poblacion,

en zonas rurales como Las Trincheras [20]. El
mantenimiento de la endemia de LTA, en la
zona estudiada, se debe a multiples factores si
se quiere comunes al ciclo de vida de este
parasito, entre los que se mencionan las
caracteristicas ecoldgicas propicias para el
desarrollo y preservacién del vector y
reservorio, la posibilidad de contacto entre
parasito y hospedador susceptible; la
urbanizacion rapida y desorganizada; y la
intervencion oficialista netamente vertical, a
través del disefio de programas de control
esencialmente curativos que ignoran los
conocimientos y practicas de la comunidad
sobre laenfermedad [21-23].

En lo que respecta al conocimiento sobre la
LTA, la poblacién estudiada reconoce la
sintomatologia, la forma de transmisién y la
prevencién, hecho similar a lo encontrado en
una comunidad del estado Cojedes [15], pero
distinto a lo hallado en estudios realizados en
otras regiones venezolanas, entre los que
destaca el de la cordillera de los andes, porque
en él se detectd bajo nivel de conocimiento
global sobre LTA. También en paises como
Brasil y Colombia con poblaciones expuestas
ala LTA es comun la carencia de informacién,
en detrimento del papel fundamental que estos
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aspectos tienen en la conformacion de los
programas socio-sanitarios destinados a
combatirla, de alli la importancia de realizar
intervenciones y evaluaciones constantes
sobre las caracteristicas clinicas-
epidemiologicas locales y el conocimiento que
sobre la LTA poseen los pobladores de zonas
endémicas con el fin de reformularlos en
procura de lograr el control de estas
parasitosis en estas zonas [24-26].

Llama la atencién que el conocimiento que
tiene la poblacion abordada sobre LTA en
términos de la historia natural parece superior
a lo encontrado por Isaza [27] en Colombia
quien describe que 94% de la muestra
Unicamente reconocia la LTA como una
enfermedad de la piel, sin mayores detalles.
Ahora bien es importante resaltar, que lo
encontrado en Las Trincheras, es similar a lo
reportado por Nieves [28] en poblaciones de la
cordillera andina venezolana, quien sefiala
ademas que el conocimiento sobre la LTA se
restringe a quienes han padecido la
enfermedad, eran familiares o vecinos de los
mismos, fendmeno igualmente observado en
Las Trincheras una comunidad pequefa en
término poblacional.

En relaciéon con el transmisor de LTA mas de
80% de los encuestados conoce el vector, pero
desconocen en su mayoria muchos de los
aspectos de la biologia del insecto, sin
embargo, la situacion en términos de
conocimiento es mejor a la reportada en
poblaciones de la Cordillera Andina
venezolana y del estado Miranda donde 35 y
45%, respectivamente, relacionan la
enfermedad con picadura de insecto [15, 28].
Es probable que el conocimiento hallado sobre
el transmisor de la LTA, aunque parcial, se
deba a las continuas intervenciones del sector
salud, y también del universitario, que
transmiten informacioén al respecto, aunque de
forma vertical, pero que han incidido
positivamente en el conocimiento que la
poblacion posee [29].

De las personas que refirieron conocer el
tratamiento de la LTA, la mayoria indica que el
farmacologico del sistema de salud médico y
del servicio curativo publico es el indicado,
esto a pesar de ser instituciones burocraticas y
de trato frio, segun comentan los
entrevistados. Es corriente indagar sobre el
acceso a los servicios de salud porque estos
se constituyen en elementos centrales para la
produccion de resultados satisfactorios en

términos del control de enfermedades [15, 30].
En América Latina, y por supuesto en
Venezuela, son pocos los trabajos realizados
para investigar los conocimientos asociadas al
hecho de contraer la LTA, la mayoria de las
investigaciones enfocan aspectos como:
control quimico y biolégico de vectores,
estudio de reservorios, seroprevalencia en
areas endémicas, tratamiento farmacolégico e
inmunoterapia, por tanto, la informacion aqui
aportada sera de gran utilidad [31].

Se concluye que los afectados con LTA son
principalmente hombres, en edad
econémicamente productiva, obreros y
agricultores, con niveles educativos no
superiores a medio diversificado, ubicados en
pobreza relativa como estrato socio-
econdmico, con lesiones de piel Unicas en
regiones expuestas del cuerpo y tratadas
farmacoldgicamente; que la poblacién conoce
la historia natural de la enfermedad y el
transmisor, pero desconocen aspectos de la
biologia del insecto; y que prefieren el
tratamiento médico-farmacoldégico del sistema
médico-cientifico y del servicio curativo
publico.
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