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Pertinencia intercultural de la atencion en salud. El camino a seguir
en Leishmaniosis Tegumentaria Americana
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Resumen: La Leishmaniosis tegumentaria americana (LTA) es considerada un problema de salud publica por su elevada incidencia.
Ademads, es una patologia abordada en muchos paises a través de programas sanitarios con estructura vertical, sin contacto social y
sin considerar la cultura de los grupos poblacionales, a sabiendas que existen diferencias en cuanto a ésta en el tratamiento de la en-
fermedad. El objetivo es la descripcion y andlisis de la pertinencia cultural del proceso de atencién en salud en el caso de LTA, con base
en la revision bibliografica de literatura cientifica sobre esta patologia y sobre el papel de la cultura sobre la misma como aporte de
ideasy de conocimientos para el debate necesario en el disefio de politicas y programas sanitarios de control de patologias parasitarias.
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Abstract : American tegumentary Leishmaniasis (LTA) is considered a public health problem because of its high incidence. In addition,
itis a pathology addressed in many countries through health programs with vertical structure, without social contact and without con-
sidering the culture of the population groups, knowing that there are differences in the treatment of the disease. The objective is the
description and analysis of the cultural relevance of the health care process in the case of LTA, based on the bibliographical review of
scientific literature on this pathology and on the role of culture in the same as contribution of ideas and of knowledge for the necessary
debate in the design of health policies and programs to control parasitic diseases.
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“Los programas de salud no son realistas, pues no conocen nuestra costumbre y nunca tienen en cuenta la medicina de las yerbas. Un pro-
grama muy bien pensado que no lo lleva a efecto el personal preparado es indtil. Ni los médicos ni las enfermeras se preparan para tratar con
nosotros. Si nos enfermamos, somos de segunda categoria”

Declaracién Tzotzil de la Salud
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Introduccion
parasitados en graves secuelas fisicas y psicolégicas (OMS, 1990;

La Leishmaniosis tegumentaria americana (LTA), una parasitosis
que infecta piel, es considerada endémica en regiones tropicales y
sub-tropicales, y afecta aproximadamente a 12 millones de personas
a nivel mundial, con incidencia de hasta 2 millones de casos por
ano. La LTA es también una patologia metaxénica (transmitidas
por insectos vectores) que genera al aflo una pérdida de produc-
tividad de 100 a 200 dias por enfermo y puede terminar entre los

Desjeux, 2004). Ademas, ésta es una patologia preferentemente
abordada en muchos paises a través de programas sanitarios con
estructura vertical (disefiados desde el mayor nivel sanitario jerar-
quico para su simple ejecucion en centros operativos de salud), sin
contacto social y sin considerar la cultura de los grupos poblacionales
a sabiendas que existen diferencias en cuanto a conocimientos y
practicas que sobre la enfermedad poseen los mismos.
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En este orden de ideas son varios los factores culturales que causan
resistencia al uso de los servicios de salud por parte de los afectados
con LTA entre los que se mencionan los inevitables conflictos entre
las nociones propias del continuo salud-enfermedad y del profe-
sional de salud; la incomprensiéon del lenguaje o de los términos
técnicos-cientificos que actian como infranqueable barrera para la
efectiva transmision de informacién, empatia y confianza mutua; el
pobre impulso al encuentro intercultural por parte del profesional
sanitario, asi como el rechazo por parte de estos hacia las practicas
tradicionales y populares de la atencion en salud que esgrimen
los pueblos como reflejo de su patrén cultural; y finalmente la
marcada estigmatizacion de la pobreza y marginacién derivada
de la enajenacion social (Lerin, 2004).

Es aqui que cobra vitalimportancia en el control de la LTA su abordaje
intercultural (entendido como cualquier relacién entre personas
0 grupos sociales), porque abre las puertas a la aproximacion a
sistemas de salud fundamentados en el reconocimiento del otro
y en la aceptacion de sus patrones culturales, toda vez que, esto
se cree firmemente, el mutuo aprendizaje de culturas (respetoala
diferencia dentro de la igualdad) permitirad dejar atras enfermedades
parasitarias como la LTA signadas por su caracter rural y étnico, y
sumergidas en el tratamiento biomédico exclusivo.

El presente escrito tiene como objetivo la descripcion y andlisis de
la pertinencia intercultural en el proceso de atencién en salud de la
LTA con base en la revisién bibliogréfica de la literatura cientifica.
Con fines practicos las ideas se muestran en cuatro apartados a
saber:lainterculturalidad en salud o salud intercultural; los sistemas
sanitarios como construcciones culturales; la LTA como problema
de salud publica que requiere del abordaje intercultural en salud;
y finalmente se muestran algunas reflexiones en un intento por
aportar ideas para el disefio de politicas y programas sanitarios
de control de la LTA.

Interculturalidad en salud o salud intercultural

Se inicia este apartado con una definicién de cultura, en este
sentido la misma se considera como una construccién humana
dinédmica (se adquiere, transformay reproduce con el aprendizaje
y la socializacién) de creencias, conocimientos, valores y conductas
aprendidas por el lenguaje y la vida en grupos (Park, 2000). En
otras palabras, la cultura es todo lo que el ser humano crea en
su interaccién con el medio fisico y social, y estd conformada por
dos claras dimensiones: la cognitiva en referencia expresa a pen-
samientos, conocimientos y creencias (lo conceptual o abstracto);
y la dimension fisica o material que corresponde a las conductas y
practicas culturales, y a las normas de relacién social (Geerz, 2000).
Habitualmente los elementos cognitivos y fisicos difieren en las

distintas esferas de la vida de los grupos, por tanto, se reclama
su incorporacion en aspectos tan importantes como la salud,
especificamente en los distintos esquemas de atencidn sanitaria,
principalmente porque hacia el interior de los propios grupos se
aprecian diferencias culturales entre pacientes y profesionales de
la salud (Alarcén et al., 2003).

Entonces, la interculturalidad en salud o salud intercultural, en un
esfuerzo titanico para enmarcarla en un concepto sencillo (tiene
caracter escurridizo y no acumulativo), se define como el conjunto
de acciones y politicas que conoce e incorpora la cultura del in-
teresado en el proceso de atencion de su salud en el entendido
que la pertinencia cultural de este Ultimo va mas alla de lo étnico,
pues involucra la diversidad bioldgica y social que define al ser
humano agrupado para la convivencia, es asi que la interculturali-
dad facilita la relacién entre el profesional de la salud y el paciente
en el logro del mayor estado de bienestar fisico, psiquico y social;
y como método para evitar que la identidad étnica y cultural se
conviertan en barreras para la promocién de la salud, la preven-
cion de enfermedades y la recuperacion de la salud una vez ésta
resulte comprometida (Alarcon et al., 2003). En este mismo orden
de ideas Lerin en el aflo 2004 propone la siguiente definicion de
interculturalidad en salud:

“Entendemos por interculturalidad en salud las distintas percep-
ciones y prdcticas del proceso salud-enfermedad- atencién que
operan, se ponen en juego, se articulan y se sintetizan, no sin
contradicciones, en las estrategias de cuidado y las acciones de
prevencion y solucién ala enfermedad, al accidente y a la muerte
en contextos pluriétnicos” (Lerin, 2004: 118).

El abordaje intercultural facilita el develar los elementos socio-an-
tropoldgicos involucrados en el proceso de atencion en salud
(dada la diversidad cultural existente), es decir, las dimensiones
bioldgicas, sociales y culturales del continuo salud-enfermedad
dentro del contexto de mundo globalizado, tecnificado y en
constante cambio, en que los sistemas sanitarios se estructuran
como complejas y dindmicas organizaciones en torno a modelos
epistemoldégicos del pensamiento sobre la salud y la enfermedad,
ya que, la interculturalidad en salud permitird el acercamiento
entre beneficiarios y prestadores de los servicios sanitarios por
ser concebida ésta como elemento para el andlisis transversal de
la sociedad al poner juntas las distintas realidades culturales, por
demas legitimas y auténticas (Alarcén et al., 2003).

Es a través del reconocimiento, como lo evidenciara (Aguirre,1955)
,hace mas de 60 afos en su obra: “Programas de salud en la situa-
cién intercultural’, de las diferencias y similitudes culturales entre
quienes requieren y proveen servicios de salud que se
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pueden reducir las inequidades que caracterizan la prestacion
de la atencién socio-sanitaria, con base en las expectativas en el
proceso de interaccion paciente-profesional de la salud en lo que
respecta a: creencias, percepciones y conductas de ambosy en la
incorporacién de parametros para evaluar la calidad del accionar
en la dispensacion de salud (Alarcén et al., 2003).

Sistemas sanitarios como construcciones culturales

Los sistemas de salud o sanitarios, segun entes oficiales del sector,
hacen referencia a todas aquellas organizaciones, instituciones y
recursos destinadas a mejorar la salud, provistos de orientaciény
direccién general en respuesta a las necesidades de la poblacion,
que tiene como premisa fundamental la justicia social (OMS, 2005).
Ahora bien desde el punto de vista sociocultural los sistemas
sanitarios se admiten como conjuntos organizados, coherentes'y
estratificados de agentes terapéuticos, de paradigmas explicativos
del proceso salud-enfermedad y de précticas al servicio de la salud,
es decir, son construcciones culturales (dinamicas, acumulativas
e histdricas que permiten aprender, acumular y transmitir cono-
cimientos) en respuesta a necesidades impuestas por un entorno
social, compuesto por dos dimensiones: la conceptual (cultura de
pacientes y profesionales) y la conductual (proceso de atencién
en salud) (Alarcon et al., 2003; Ortega, 2007).

Los axiomas y mecanismos de validacion conforman la dimensién
conceptual de los sistemas de salud que se corresponden con los
modelos que explican y fundamentan las enfermedades, entre
ellas las parasitarias como la LTA (O’Connor, 1995), ya que, los
sistemas sanitarios con base en el modelo epistemoldgico que lo
sustenta poseen axiomas (principios) y medios de validacion y de
legitimacién propia que surgen de la explicacion de las diferentes
patologias derivadas de las distintas percepciones y observaciones
que sobre el fendmeno (salud-enfermedad) tienen las personas,
de alli que el éxito en la promocién de la salud y prevencién de la
enfermedad dependa de la adecuada conjuncién de opiniones entre
profesionales de la salud y usuarios en relacién con la adherencia
alos programas de salud a nivel local y a las politicas sanitarias en
el ambito nacional (Alarcén et al., 2003).

La forma de abordar el problema (en este caso la elevada ende-
micidad de LTA), es decir, de actuar, de conducirse ante el proceso
salud-enfermedad es lo que define la dimensién conductual, aqui
tiene cabida el sujeto que realiza la accién terapéutica (profesional
de la salud [ejemplo, médico, chaman, santero, entre otros]), la
accion de atencién en salud misma (diagndstico clinico, oraciones,
despojos, entre otros), el afectado (individuo o comunidad) y la
dimensién de salud afectada (fisica, espiritual, psiquica, social,
entre otras) en pleno apego a la existencia de diferentes e incluso

antagonicos sistemas de creencias que emergen, por una parte, de
los paradigmas que sustentan los sistemas sanitarios y por otra de
la dominacién social de un modelo sanitario sobre otro (Helman,
1994; Hahn, 1995; O’Connor, 1995).

Como es de esperar, muchos de los intentos o iniciativas para
resolver los problemas de salud de la poblacién no consideran
los contextos culturales en que se produce la enfermedad, de alli
las graves dificultades, por no decir fracasos en el tratamiento de
patologias que en consecuencia se tornan endémicas, entre estas
enfermedades destacan las parasitosis metaxénicas (principalmente
la LTA) que son endémicas en los sectores mas desfavorecidos
econémicamente (la poblaciénindigena, rural y urbana marginal
adentrada en los nichos ecolégicos del parasito), en ellos el rechazo
y la falta de adherencia a los programa sanitarios marcan el accionar
de los individuos, por tanto, el desafio para los afios venideros es
incorporar las variables étnico-culturales y el respecto a la diver-
sidad en las politicas sanitarias de los paises, solo posible a través
del didlogo, del escuchar al otro, en definitiva de comprender la
importancia de la interculturalidad en salud (Helman, 1994; Hanhn,
1995; O’Connor, 1995).

La Leishmaniosis tegumentaria americana endemia
que necesita de abordaje intercultural en salud

La LTA es una antropozoonosis de caracter granulomatoso y crénica
de las regiones Tropicales (Caraballo & Zerpa, 1993), producida por
protozoos pertenecientes al Phylum Sarcomastigosphora, Orden
Kinetoplastida, Familia Trypanosomatidae y Género Leishmania,
pardsitos éstos con gran dimorfismo y diferencias antigénicas
(Escobar et al., 1992), transmitida por insectos hematéfagos (Dip-
tera: Psychodiidae) de los subgéneros Phlebotomus 'y Lutzomyia
(Ashford et al., 1992). Comienza la enfermedad con la picadura de
un flebétomo infectado, (Young, 1979), género Lutzomyia en el
nuevo mundoy Phlebotomus en el viejo mundo (Caraballo & Serpa,
1993) portador de promastigotos infectivos en su tracto digestivo.
Estas picaduras ocurren generalmente en sitios expuestos y dejan
pequenas papulas rojas. Las papulas se convierten gradualmente
en pequenos nédulos que se ulceran en el caso de Leishmaniosis
cutdnea localizada. (Ridley & Ridley, 1983).

Otros pacientes jamas se ulceran y presentan lesiones nodulares
o en forma de placa, en algunos casos vegetantes (Leishmaniosis
difusa). Finalmente, la forma intermedia de la enfermedad (leishma-
niosis mucocutdnea) compromete las mucosas, caracterizada por
ser crénicay con tendencia a recaidas. La LTA, por su alta incidencia
(se registran 2 millones de nuevos casos por afio), es un problema
de salud publica de gran impacto en la poblacién, en zonas rurales
y selvéticas y, en los Ultimos afos, por el progreso
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de la urbanizacién, en las ciudades (Pifano, 1969; De Castro, 1998).
Ademads, es una enfermedad que tiene tendencia a la cronicidad
y dificil tratamiento, por los efectos secundarios de los medica-
mentos (OMS, 1990).

El mantenimiento de la endemia de LTA se debe a multiples fac-
tores, entre los que se mencionan las caracteristicas ecoldgicas
propicias para el desarrollo y preservacion del vector y reservorio,
la posibilidad de contacto entre parésito 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 conocimiento, percepcion
y practicas de la comunidad sobre esta enfermedad. Esto afecta
negativamente la eficiencia y eficacia del programa en términos
de costos, dafio al ambiente y sostenibilidad por la gente afectada,
explicable esto ultimo, por el hecho de no asegurarse la partici-
pacion comunitaria en el control de la enfermedad (Beans, 2002).

El ignorar los conocimientos, percepciones y practicas de la co-
munidad sobre esta enfermedad es el principal problema de los
escasos programas de control existentes. Una vez obtenida esta
informacién deberia convertirse no solo en la guia de intervencién,
sino en el parametro referente para medir el éxito o el fracaso de
los programas de salud dirigidos al control y atencién directa de la
enfermedad (Monje, 2000). En América Latina son pocos los trabajos
realizados para investigar los conocimientos sobre leishmaniosis,
las percepciones y las précticas asociadas al hecho de contraer
la enfermedad. Entre los trabajos pioneros, se mencionan el de
(Costa et al., 1987), quienes realizaron un andlisis de los efectos
psicosociales de la leishmaniosis antes, durante y después del
tratamiento; contrastando las actitudes y creencias de gente sana
con pacientes en un area endémica de Brasil.

En 1992, se realizd un estudio sobre lenguaje y tradiciones mito-
I6gicas locales, para investigar conocimientos y practicas referidas
a LTA en comunidades andinas de Peru, encontrando que los
ancianos de la localidad relacionan las enfermedades de la piel y
leishmaniosis con felinos e infidelidad. Estos resultados contrastan
con lo encontrado en el Ecuador, donde los pobladores no dieron
explicaciones magicas a la apariciéon de la enfermedad, por el
contrario, atribuian la severidad de la enfermedad de acuerdo a
la parte del cuerpo afectado, al numero de lesiones y al tamaio
de las mismas. En este sentido, consideran de mayor severidad las
ubicadas en brazos, piernas y pies por afectar la actividad laboral,
asi como las producidas en la cara, por la desfiguracién y el riesgo
de infeccién (Camino & Anderson, 1992).

Un afo antes se muestra gran interés por conocer aspectos
socioculturales, asi como habitos y costumbres en poblaciones

colombianas afectadas de LTA con especial énfasis en los conoci-
mientos, concepciones y reacciones de la poblacion afectada, al
respecto encuentran como resultado de su investigacion un desco-
nocimiento marcado de la génesis y desarrollo de la leishmaniosis
(Vasquezetal., 1991). Estos hallazgos fueron confirmados por quien
reporta en su investigacion sobre los mitos y costumbres ligados
a la LTA, conocimientos rudimentarios sobre la enfermedad, asi
como el empleo de recursos naturales propios en el tratamiento y
el alto nivel de repercusién social que tiene la marca de la cicatriz
en el rostro (Moreno,1993).

En una zona endémica de la region subtropical del noroeste del
Ecuador investigan las creencias y conocimientos populares acerca
delaLTAy su tratamiento y reportan que la mayoria de las personas
adultas entrevistadas estaban familiarizadas con la enfermedad,
el vector y los tratamientos tradicionales, pero muchas no tenian
conocimientos sobre la transmision de la enfermedad, la curacién
de las Ulceras y el tratamiento médico convencional (Weigel et al.,
1994). En esta misma linea se realizd un estudio descriptivo con
énfasis cualitativo con el objeto de documentar los conocimientos
y las practicas relacionadas con LTA segun género. En esta inves-
tigacién no encontraron diferencias atribuibles al género en los
conocimientos y practicas acerca de la leishmaniosis. Ademas, entre
los hallazgos resaltan laimportancia de determinar los conocimientos
y practicas de los habitantes locales antes de disefiar y organizar
programas educativos sobre el control de leishmaniosis para que
pueda garantizarse el éxito de los mismos (Isaza et al., 1999).

En Venezuela, evaltan los conocimientos que sobre LTA poseen
los pobladores del estado Miranda. Sus resultados indican que 74
% de la muestra reconocian la leishmaniosis como una enferme-
dad de la piel. De este porcentaje el género masculino fue el que
mayor desconocimiento manifestd, duplicando el porcentaje de
las mujeres (con apenas el 30%); Descubren, ademads que 45% de
la poblacién conoce como se transmite, pero 72% ignora cémo
prevenir la enfermedad. Al igual que los investigadores antes se-
Ralados, este considera que la determinacién de los conocimientos
de los habitantes sobre leishmaniosis debe ser el paso previo para
el disefio y posteriorimplementaciéon de programas educativos de
control (Cirocco et al., 2000).

Otro estudio realizado se reporta que la mayoria de los habitantes
estaban familiarizados con la LTA, el vector y el tratamiento. A pesar
de esta familiaridad, ciertos aspectos son poco conocidos y hay
conceptos erréneos desde el punto de vista biomédico sobre la
transmisiény la prevencién. Los conocimientos populares difieren
de los formales o institucionales en la percepcion de la enferme-
dad, su forma de transmision, curacion y control. Asimismo, ante
la presencia de la enfermedad la comunidad ha desarrollado sus
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propias formas de comprender, interpretar y tratar la patologia.
Igualmente valoran positiva en la atencién en salud la presencia de
facilitadores interculturales surgidos del seno comunitario. Con lo
anteriormente sefalado, se desprende laimportancia del abordaje
cultural en la atencién de salud en el caso de la LTA, pues la brecha
entre salud y enfermedad puede corregirse si se trabaja de forma
focalizada y se respetan e incluyen las creencias y saberes de los
beneficiarios (Bastidas & Diaz, 2008).

Reflexiones sobre interculturalidad en salud

La interculturalidad en el ambito de la salud, ante enfermedades
parasitarias, debe ser entendida como la herramienta ética para
favorecer la desaparicion de inequidades en el acceso a los servicios
de salud con especial énfasis en aquellas poblaciones donde los
indicadores sanitarios muestren las mayores desigualdades, toda
vez que el derecho a la salud esté consagrado en la mayoria de las
cartas magnas de los paises (en atencién al aspecto moral) y que
corresponde a los entes oficiales de salud con base en la intercul-
turalidad (como principio ético) garantizar el derecho en cuestion,
a través del aseguramiento de la necesaria proyecciéon empatica
entre profesionales de la salud y enfermos (un elemento clave que
permite la interculturalidad en salud) en procura de comunidades
sanas y prosperas (Ministerio de Salud Publica, 2010).

Las expresiones de interculturalidad en salud ante enfermedades
parasitarias, al igual que para otras noxas, se sustenta en tres
aspectos fundamentales: el contexto, la naturaleza contrastante
y el caracter interdisciplinario, todo lo cual se conecta con la
aceptacién del continuo mestizaje que se da en las poblaciones
como intento para sortear la enfermedad (una importante traba
del desarrollo humano), donde es determinante la aceptacién del
otroy el reconocimiento de sus diferencias. Pero en algunos casos
lainterculturalidad en salud exige el distanciamiento de los propios
valores y de la forma de pensar, aunque no se recomienda este
hecho no puede negarse especialmente cuando es muy evidente
la dicotomia entre dominante/dominado, esto con el fin Ultimo de
lograr la convivencia entre conductas y conocimientos (Ministerio
de Salud Publica, 2010).

El éxito de los programas sanitarios con base en la interculturalidad
en salud radica, en que ella permite develar o comprender los
factores que obstaculizan la adherencia a las medidas de atencién
en salud con deslinde del pensamiento Unico, de los prejuicios, del
repliegue sobre el propio ser y de las practicas de especializacién
de las politicas sanitarias, pero con realce del intercambio igua-
litario de los signos y de las culturas, y con el serio abordaje de
los complejos problemas que devienen de la jerarquizacién de la

relaciones culturales en los grupos sociales. Se crea, entonces, con
la interculturalidad en los programas de salud la transversalidad
respecto a beneficiarios y profesionales de la salud y no como simple
adaptacion de instrumentos (Ministerio de Salud Publica, 2010).

La practica delainterculturalidad en salud (la no homogeneizante)
permitiria dejar atras la desconfianza notoria entre los diferentes
modelos de atencién en salud, se daria al traste con las posturas
radicales de exclusién desde la éptica biomédica y de la medicina
originaria (indigena, afrodescendiente, asiatica) y se avanzaria
hacia la articulacién y complementacién de ambos modelos, o al
menos se lograria un pacto de no agresién, que vaya mas alla de la
simple competencia cultural o linglistica en beneficio de facilitar
la atencion sanitaria (considerado el primer paso en la intercultu-
ralidad) en tanto provea una razonable comunicacion con él o los
afectados. Precisamente lo que caracteriza a la interculturalidad
en salud es el didlogo, pero entre iguales, entre personas dispuesta
a aportar principios, valores, conocimientos y practicas en pro del
bien comun y hacia un modelo de atencién integral en salud con
enfoque familiar y comunitario, y con base en la atencién primaria
en salud (promocioén de la salud y prevencién de la enfermedad)
(Ministerio de Salud Publica, 2010).

Parece igualmente prudente como sefalan otros autores en el
marco de la vigilancia epidemioldgica en salud publica (el regis-
tro de informacion para la toma de decisiones) llevar un registro
compuesto por informacién clinica (de la enfermedad) y de los
aspectos socioculturales (del padecer); la capacitacién intercul-
tural del profesional de la salud; la adecuacion de la gestiéon en
salud al &mbito intercultural con la incorporacion de personas
de la comunidad; la génesis de facilitadores interculturales pro-
venientes de la misma poblacién; y por ultimo contribuir a que
el paradigma intercultural adquiera rango de politica sanitaria
con base en lainvestigacion de la salud en el dmbito de aspectos
como el discurso de la gente, las causas de la enfermedad, co-
nocimiento, creencias y practicas populares porque la medicina
convencional y la tradicional conviven en un mismo espacio
(Menéndez, 1985; Aneas, 2005).

Para generar la relacién intercultural es importante la actitud de
escucha la que demuestra interés por los conocimientos y opiniones
del otro, la relacion ya no debe ser vertical, sino horizontal y dial6-
gica (Salaverry, 2010). Desde este proceder no sélo se orienta a las
personas, sino también a los procesos sociales en la construccion
de relaciones equitativas y respetuosas entre los miembros de
diferentes culturas. La interculturalidad, como principio normativo
abre la puerta al enriquecimiento cultural para resolver los variados
problemas que aquejan a la humanidad.
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