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Mientras que el hombre va llega
a la luna, el hogar v lugar de trabajo
de las mujeres sigue siendo “un mi-
serable 1aller individual”

Maric Ianger (1988).

INTRODUCCION

La Leishmaniasis Cutdnea
Americana (LCA) es una enferme-
dad causada por la infeccion de un
protozoario flagelado que invade y
crece dentro de los macrofagos, y
que ¢s endémica practicamentc cn
todos los paises tropicales de Améri-
ca. Leishmaniasis del sub-género
Leishmania (Saf janova, 1982) y
Viannia (Lainson y Shaw, 1987) son
los principales agentes de la enfer-
medad en Centro y Sur América.

La infeccion se manifiesta en
tres formas clinicas, que Convit y
col., (1974) han postulado confor-
man un espectro clinico. En un ex-
tremo  del  espectro esta  la
Leishmaniasis Cutanca Localizada
(LCL), la cual presenta lesiones ul-
ceradas y limitadas, con pocos pard-
sitos, ¥ que cura espontianeamente 0
después de tratamiento con sales
pentavalentes de antimonio, o con
inmunoterapia con promastigotes
muertos de Leishmania en combina-
cion con BCG (Convit y col., 1987,
1989). En el otro extremo del espectro
estd la leishmaniasis cutdnea difusa
(LCD), la forma maligna, la cual esta
caraclerizada por la presencia de
nédulos no ulcerados progresivos,
ricos en pardsitos v resistente a la
quimioterapia. En medio del espec-
tro estan las formas intermedias, que
incluye la leishmaniasis cutdnea
mucosa (LCM), con lesiones en las
membranas de las mucosas y que, a
pesar de contener pocos pardsitos,
son progresivas y pueden causar se-

veros dafios, histoldgicos, anatémi-
cos y funcionales de las mucosas
orales, nasales, faringeas y laringeas.
Los resultados que presentaremos se
reficren principalmente a la forma
localizada ya que es la mds comin en
Venezuela (mds del 90% de los ca-
S08).

Tradicionalmente la leishma-
niasis ha sido considerada como una
enfermedad que afecta a los hombres,
estando relacionada con su trabajo
en los campos y areas rurales. Sin
embargo, esta situacién, como de-
mostraremos en el presente trabajo,
ha ido cambiando cn los tltimos
treinta afios, y ahora las mujeres
presentan un mayor riesgo de con-
traer la enfermedad. Este aspecto de
las cnfermedades tropicales no ha
sido tomado en consideracion; sin
embargo, en la actualidad la Organi-
zacion Mundial de la Salud lo consi-
dera un drea prioritaria, junto con los
aspectos socioeconémicos de las
mismas. (Vlassoff y Bonilla, 1992).

Este trabajo tomara como base
la concepeion segin la cual la salud
como la enfermedad son un producto
social, tomando en consideracion las
especificidades de lo social y de lo
bioldgico, asi como las relaciones
quc estos guardan entre si y la forma
como los procesos sociales llegan a
expresarse cn procesos bioldgicos
individuales y colectivos, en un mo-
mento histérico determinado
(Bonilla, 1991).

El concepto de “mujer” se abor-
dard no simplemente como la condi-
cion biolégica de uno de los sexos,
sino como una construccién social
que incluye un conjunto de normas
sobre conductas y aptitudes acepta-
das y esperadas por parte de cada uno
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de ellos. Esto, que es 1o que reciente-
mente se ha denominado “género”,
afecta diferencialmente, las oportu-
nidades de las mujeres y los hombres
entre las que se cuentan la salud y fa
sobrevivencia. (Rathgeber, 1992).

Partimos de la hipotesis que la
leishmaniasis en la mujeres venezo-
lanas probablemente tiene un impor-
tante componente socioeconéomico,
signado en estos momentos por la
crisis y, en particular, por lo que se ha
denominado la feminizacion de la
pobreza (Castanieda y Castillo, 1990),
lo cual se reficre a un proceso de
deterioro de la calidad de vida que
golpea, de forma particular, a las
mujeres de los sectores populares.
Esto es lo que constituye el marco
tedrico de nuestro trabajo.

ASPECTOS METODOLOGICOS

Aspectos epidemioldgicos: Se
analizaron los registros del Instituto
de Biomedicina desde 1965. Para cl
periodo 1980-1984 s¢ obtuvieron los
datos de 1.245 mujeres v 1.721 hom-
bres. Para el periodo 1988-1990 se
implementaron registros mas exten-
S08 y se recogio la informacion de
2.300 mujeres y 3.490 hombres. Es-
tos datos son recolectados a través de
los Departamentos de Dermatologia
Sanitaria del Ministerio de Sanidad a
nivel nacional, y son mantenidos cn
bases computarizadas en cl Instituto
de Biomedicina.

Aspectos Socio-economicos:Se
entrevistaron un total de 159 muje-
res: 54 enfermas y 104 sanas. Las
pacientes consultaban en el dispen-
sario médico de Araira, la cual, es la
capital del municipio Bolivar, drea
endémica de leishmaniasis. Estd lo-
calizada cn el Distritc Zamora del
Estado Miranda, a 50 Km. dc la Ca-
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pital. Las 104 mujeres sanas, que
también fucron entrevistadas en cl
dispensario, consultaban por otras
razones de salud o acompafiaban a
sus hijos.

RESULTADOS Y DISCUSION

Aspectos epidemiologicos: En la
tabla 1 se presenta el ndmero de
casos v la tasa x 100.000 habitantes
para mujeres V' hombres, asi como la
relacion entre tasa hombres/tasa
mujeres desde 1965 hasta 1990, con
intervalos de cinco afos. Sc observa
tanto para las mujeres como para los
hombres un aumento progresivo y
significativo (p <0.0001) de las tasas
de infeccion en los dltimos 25 afios,
asi mismo en todos los periodos estu-
diados la tasas fueron significa-
tivamente mayores (p< 0.0001) en
los hombres comparado con las mu-
jeres. Sin embargo, es importante
notar que el aumento de la tasa para
las mujeres fué de 2.65 entre 1965 v
1990, mientras que para los hombres
fué de 1.92, asi que comparativa-
mente el incremento de las mujeres
fuc mas significativo que el de los
hombres. Asi mismo, se puede ver
que la relacion de la tasa hombres
mujeres fue de 2.09 para 1965, dis-
minuy6 a 1.21 para 1985y es de 1.53
para 1991.

En la partc inferior de la tabla |
bajo forma de grifico se observan
estos mismos resultados por grupos
etarios, para este mismo periodo. Se
puede ver que en edades tempranas
(0-10 afios) no existen diferencias
estadisticamente significativas, y que
estas solo se hacen evidentes des-
pués de los 10 afios-(p <0.05-0.0001 ).
El hecho que la tasa de infeccion en
los nifos de ambos sexos sea tan
clevada hace suponer que no sola-
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mente el individuo va a buscar la
infeccion (transmision selvatica),
sino que también la infecci6n viene a
buscar al individuo (transmisién
peridomiciliar). A partir de estos
grupos etarios se observaron diferen-
cias estadisticamente significativas
(p<0.5-0.0001) entre mujeres y
hombres. También se puede ver que
para las mujeres hay un aumento
significativo de las tasas a partir de
los 10 aiios, llegando a una meseta
que se mantiene hasta los 60 afios,
mientras que para los hombres estd
en constante aumento desde los 4
afios. Esta alta tasa para los hombres
en los ultimos afios de vida puede
deberse a que las tasas de mortalidad
masculina son mas altas que las fe-
meninas a cualquier edad (OPS, Sa-
lud de la mujer. 1991).

El aumento que se observa para
ambos sexos a partir de los 10 afios se
debe a una mayor exposicion a los
factores de riesgo como son su in-
corporacion en las tareas agricolas
para los hombres y a las actividades
del hogar, para la s mujeres, lo cual
incluye lavado y aseo personal en cl
rio, y también ayuda al hombre en cl
trabajo del conuco.

Esto se confirma al evaluar la
relacion con el bosque para el perio-
do 1988-1990, ya que los datos de-
muestran que un 41.57% de las mu-
jeres enfermas estan en permanente
contacto con la zona boscosa, lo cual
es bastante elevado a pesar de que
existe una diferencia estadisticamentc
significativa (p<0.0005) con los
hombres enfermos (47.55%).

En lo que respecta a la ocupacion
los datos demuestran que la actividad
agropecuaria es mayormente ejerci-
da por los hombres (44.90% contra
1.65% de las mujercs) micntras que

las actividades del hogar eran princi-
palmente ejercidas por las mujeres
(48.04% contra 1.06% de los hom-
bres).

Relacionado con estas conside-
raciones se analiz6 la ubicacion de
las lesiones sufridas por los pacien-
tes. En las mujeres el sitio preferencial
de localizacion de las lesiones son las
extremidades inferiores (54.7%)
comparado con los hombres (39.6%;
p<0.0001). Se debe notar aqui que en
nuestra experiencia clinica con estas
pacientes, se observa que las lesiones
pueden ser més dolorosas en las ex-
tremidades inferiores que en otras
localizaciones, y que esto es particu-
larmente relevante en las mujeres, ya
que a menudo requieren estar para-
das por largos periodos de tiempo. El
otro sitio preferencial son las extre-
midades superiores observandose una
mayor infeccién en los hombres en
este sitio que las mujeres, pero sien-
do todavia elevado para ellas (33.10%
y 26.56%). Con respecto a la ubica-
cion de las lesiones en la cabeza
también hay diferencias significati-
vas con los hombres (p<0.0001) pero
llega a ser de 9.85% para las mujeres
en el dltimo trienio, ubicindose
principalmente en la cara.

Al analizar el nivel educacional
los datos demuestran que existe un
mayor porcentaje de mujeres enfer-
mas (40.70%) que son analfabetas
comparado con los hombres enfer-
mos (36.3%; p<0.005). Asi mismo,
un porcentaje de mujeres (61.47%)
significativamente mayor (p <0.005)
no tiene ningin grado de estudio
contra 57.67% de los hombres, estas
diferencias se mantienen para los ni-
veles de estudio entre primer y octa-

vo grado.
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En conclusion hemos demos-
trado que si bien los casos de leish-
maniasis han aumentado en los tlti-
mos 25 aiios para ambos sexos, este
incremento ha sido mayor en las
mujeres. La no diferencia encontra-
da en la afectacion de menores de 10
afios en ambos sexos posiblemente
obedezca a que a esa edad la exposi-
cion al riesgo es la misma. El patron
de transmision de la leishmaniasis ha
pasado a ser en el dltimo decenio, de
eminentemente selvdtico a
peridomiciliar (Scorza, 1985), como
producto de la penctracion de la po-
blacion susceptible a focos endémi-
cos de densa vegetacion y alta po-
blacidn vectorial, en busca de mejo-
res condiciones de vida a las ofreci-
das por las grandes urbes, en estos
tiempos de criticas dificultades eco-
noémicas. Mientras que en mayores
de 10 afios, con la incorporacion de
hombres v mujeres a la actividad
productiva y reproductiva respecti-
vamente, aumenta la tasa de infec-
cion para ambos sexos. La preva-
lencia de infeccion en una comuni-
dad cs el resultado no sélo de la
exposicion y susceptibilidad del
hospedador, sino también de la vul-
nerabilidad social tales como las que
hemos reportado en este aspecto del
trabajo: a) la division del trabajo pue-
de aumentar la exposicion a la in-
feccion durante las actividades rela-
cionadas con las labores del hogar
por parte de las mujeres que puede
incluir un contacto permanente con
las zonas boscosas y himedas, por
ejemplo el lavado v asco personal en
el rio, ¢l cuidado de los animales y
pequeiia siembra en el patio (drea
trascra con abundante vegetacion),
las labores de la limpia, siembra vy
cosecha en el conuco (drea de cultivo
apartada de la casa) ayudando al
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marido en estas tareas agricolas, b) la
baja tasa de estudio y alto analfabe-
tismo en las mujeres puede contri-
buir a un mayor desconocimiento
sobre prevencion, manejo y compli-
caciones de la enfermedad. ¢) la di-
ferencia en los hdbitos en el vestir
cntre ambos sexos probablemente sca
la causa de las diferencias observa-
das en la ubicacion de las lesiones.
Los hombres estan parcialmente
protegidos en las piernas por los pan-
talones, y las mujeres cn el tronco y
brazos por las blusas.

ASPECTO SOCIOECONOMICOS
(CASO ARAIRA)

Dado que las investigaciones que
sc¢ han venido realizando no cran
suficientes para conocer la dimen-
sion socioeconomica donde se ex-
presa la enfermedad, nos vimos en la
necesidad de estudiar una comunidad
especilica con una alta endemicidad
que nos proporciona mayores cono-
cimientos sobre la trilogia individuo-
sociedad-espacio. A tal efecto se-
leccionamos la comunidad de Araira
por la facilidad de acceso el trabajo
previo desarrollado hacia esa comu-
nidad por nuestro Instituto y cuya
complejidad socio-econdmica se in-
sertaba en ¢l marco de nuestras hi-
potesis.

Es importante sciialar que de
acuerdo al Censo de 1990 (OCEIL,
1991) en Distrito Zamora, donde
Araira esta localizada, ha sufrido un
crecimiento de poblacion relativo de
94.1% y un crecimiento de viviendas
relativo de 135.7%, comparado con
1.6% y 3.1% para el Distrito Federal.
De hecho, la poblacion se triplico en
el drea desde 1981.

El proceso de emigracion inter-
urbano en la Region Capital, hace
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evidente el concepto de extension
territorial, mediante la modalidad de
transferir funciones urbanas de la
ciudad metropolitana a poblaciones
cercanas lo que supone, no sélo
transformaciones en las relaciones
sociales de produccion, sino también
entre mujeres y hombres y su medio
ambiente.

Las mujeres encuestadas en
Araira, responden al siguiente andli-
sis: El 62.25% de las enfermas men-
cionan estar dedicadas a oficios del
hogar; 24.49% informaron estar
empleadas y un 30.7% de estas dlti-
mas cxpresaron cstar incorporadas al
sector informal de la economia. La
comparacién entre la ocupacién de
los jefes de hogar (en las cohortes de
sanas y enfermas) nos dié un resulta-
do significativo: en los hogares donde
el jefe es trabajador agricola
(38.46%), existe mayor porcentaje
de enfermas que en los hogares don-
de el jefe tiene ocupacién obrera
(19.20%), lo cual nos permite inferir
la existencia de mayores riesgos para
las familias campesinas.

El habitar en zonas desprovistas
de servicios tanto sanitarios como de
infraestructura vial, deteriora ain mas
sus condiciones de vida y las expone
a un mayor riesgo de contraer la
enfermedad. En las tablas 2 y 3 se
observa que un 59.25% de las enfer-
mas entrevistadas, no tiene agua por
tuberias y para acceder a ella un
82.25% reportd ir a los rios y quebra-
das mas cercanas, mientras que un
41.66 de las sanas recibe el agua por
camién cisterna. En relacion con otros
servicios sanitarios un 64.82% de las
mujeres enfermas carece de cloacas
y un 59.26% no tiene servicios de
aseo, lo cual obliga al 26.66% de las
familias a exponerse en las zonas
boscosas para satisfacer sus necesi-

dades fisiolégicas. Un 35.00% de
ellas bota la basura y los desperdicios
también en sitios boscosos y aleja-
dos, lo cual supone mas tiempo de
exposicion al riesgo de contraer la
enfermedad. Asi mismo, un 35.42%
de las sanas manifesto no tener servi-
cio de aseo en su casa y solo un
14.64% reporté realizar sus necesi-
dades en el campo.

Debido a la ubicacién de los
hogares, en sitios donde las vias de
comunicacion son escasas y hasta
inexistentes, y donde practicamente
no hay servicios de transporte, las
mujeres para realizar cualquier tipo
de actividad propia de su rol domés-
tico, deben desplazarse frecuente-
mente por zonas boscosas y exponer-
sc al riesgo de enfermarse.

CONOCIMIENTO, CREENCIAS
Y ACTITUDES DEL GENERO
FRENTE A LA ENFERMEDAD

Entre los objetivos de la presen-
te investigacion nos propusimos
identificar algunos factores de riesgo
que afectan de manera distinta a las
mujeres y que tienen su origen en las
condiciones sociales diferenciadas
con que se relacionan hombres y
mujeres en un contexto sociocultural
que desfavorece sus condiciones de
salud.

Para evaluar el conocimiento
sobre la enfermedad, se pregunté
acerca de los lugares donde ataca el
mosquito, la forma cémo evitar la
picadura, los conocimientos médi-
cos y el conocimiento tradicional, de
quién se obtuvo la informacion y sus
creencias acerca de los medicamen-
tos para la curacion.

Un 60.37% de las enfermas y un
75.51% de las sanas (p<0.05) mani-
festaron estar en conocimiento de lo
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que cs la enfermedad y el 89.13% de
tas enfermas y 91,29% de las sanas
conocen que no ¢s contagiosa. En la
tabla 4 se observa que el 62% de la
cnfermas y ¢l 79.38% de las sanas
sabian que es producida por la picada
de un mosquito, que los sitios pro-
picios son los rios, las zonas boscosas
y hiimedas. S6lo un 4% pensaba que
es debido a golpes y rasguiios. La
cantidad de informacion que se po-
see es trasmitida por los miembros de
la comunidad (amigos, vecinos, fa-
miliares), es decir es un conocimiento
popular y no necesariamente cienti-
fico y éste funciona como fuente de
credibilidad. Solo un 1,95%, tenia
informacion procedente de las ins-
tancias médicas, aunque un 72.91%
de las entrevistadas enfermas res-
pondié tener informacién previa so-
bre ¢l tratamicnto de la enfermedad.
Quienes tienen mejores condi-
ciones de vida tienen también mayor
cantidad y calidad de conocimientos
sobre la enfermedad. El criterio que
tenemos €s que en este ¢aso se mez-
clan, de un modo sincrético, los dos
tipos de conocimientos: el cientifico
y el tradicional, y ello les permite
manejar la enfermedad de manera
mas racional (Bonilla, 1991).
Ahora bien, las creencias y ac-
titudes frente a la enfermedad varian
seguin la edad, educacion, ocupacion
y de esta misma manera varian sus
efectos y sus consecuencias. En las
amas de casa la enfermedad parece
tener grave impacto por cuanto las
limita en el ejercicio de sus labores
tanto domésticas como productivas.
Un 42.22% de las enfermas dijo te-
ner que suspender todas sus activida-
des, tanto las del hogar como las de
su participacion en el mercado de
trabajo. Particularmente aquellas que
presentaban lesiones en las piernas,
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manifestaron no poder caminar debi-
do a dolor e hinchazén. De hecho, en
un 56.86% de los casos, s¢ menciono
el dolor como muy importante, y
practicamente todas las lesiones de
leishmaniasis dejan cicatrices que
pueden ser desfigurantes y estigma-
tizantes. Asi mismo, en cuanto a los
sintomas iniciales de las enfermas un
47.05% reporté la aparicién de
“bombitas y ronchitas”.

En general, las consecuencias
producidas por la enfermedad son
percibidas y sentidas de manera dra-
matica por cuanto ésta estd dirccta-
mente asociada a la vergiienza y al
rechazo. Ellas mismas sc sicnten
discriminadas, en parte porque en
algunos casos, debido a desconoci-
miento, la asocian con la lepra y ¢l
cancer. Pero lo que es realmente sig-
nificativo es que aun cuando el 9.80%
de las enfermas (percepcion propia)
y un 14.28% de las sanas (percepcion
ajena), no piensan que haya discri-
minacion ni rechazo, ¢l 31.81% de
las enfermas expresaron scntir
verguenza y cvitaban salir, y el 45.4%
se cubrian las lesiones para que no
supieran que estaban enfermas. A
pesar de que un 66.66% de las cn-
fermas manifesté ser tratadas igual
que antes, que un 26.60% manifesto
sentir apoyo y sélo un 6.66% dijo
percibir un sentimiento de ldstima
por parte de la familia, cllas cambia-
ron drasticamente sus costumbres de
recreacion y natural deseo de partici-
pacion en las actividades socio cultu-
rales, modificando ademds su mane-
ra de vestir, por la verguenza que les
producia el ser rechazadas al dejar al
descubierto las lesiones.

En las jovenes también se
descontinuaban sus actividades, per-
dian casi siempre el afio escolar por
no poder asistir con regularidad a las



clases debido a las dolencias que les
ocasionaba la enfermedad, tanto de
tipo fisico como de tipo psiquico.

Asi mismo, en algunas enfermas
por fallas en el diagndstico médico,
la enfermedad fue confundida con
otras patologias, lo cual les causé
una gran ansiedad. Un ejemplo cs el
caso de Luisa, una picada en la oreja
la llevo a distintos tipos de diagnos-
ticos, micosis y herpes entre otros.
Esto produce en las mujeres enfermas
cfectos colaterales, que si bien nada
tienen que ver con la leishmaniasis
las conduce a un estado de indefension
y hasta de depresion que las lleva a
pensar inclusive en la muerte.

En algunos de los testimonios
recogidos se expreso lo siguiente:
“no salla para ninguna parte... no
me gusla que me estén preguntan-
do... senlia una gran Iristeza... Yo no
dormia, no comia, crei que iba a
perder la pierna, dejé de hacer todas
mis actividades, vivia acostada... es-
tas marcas que me quedaron en las
piernas, las siento como una marca
de ganado...”

Una tercera dimension con la
cual trabajamos se refiere a las ac-
ciones frente a la enfermedad., como
actian y reaccionan las mujeres des-
pués de haber recibido la informa-
cion sobre la leishmaniasis y de
haberla reinterpretado en relacion a
sus conocimientos anteriores. Pre-
guntamos como crefan ellas que se
podia curar la enfermedad, obtenien-
do como resultado que sigue exis-
tiendo una amplia creencia en los
medicamentos de origen popular, los
cuales son usados como posibles so-
luciones. De hecho, en la tabla 5 se
demuestra que un 56.60% de las en-
fermas reportaron haber usado algiin
medicamento de tipo popular, de esos

SaLwvp

64.5% cran de origen vegetal, un
6,45% uso productos quimicos, un
6.45% csotéricos, en este caso en
ensalmes. Asi mismo, un 38.70%
reportd automedicarse. Estos resul

tados concuerdan con lo reportado
por Balliache (1991).

En cuanto a la prevencion de la
enfermedad (Tabla 6), un 14.28% de
las encuestadas cree que mejorando
las condiciones sanitarias, un 14.28%
sefiala que abrigdndose, otro 8.16%
evitando ir al rio, y finalmente un
16.96% con fumigaciones y repe-
lentes opinan que pueden cvitar la
picadura del mosquito y por lo tanto
fa enfermedad, 1o que demuestra que
a pesar de no obtener un conocimiento
cientifico se llega a otro que es
igualmente vdlido (Bustos y col.),
cuya elaboracion incorpora clemen-
tos populares producto de su propia
vivencia.

CONCLUSIONES

Con la presente investigacion
hemos demostrado que la tasa de
incidencia de la Icishmaniasis ha
aumentado significativamente en los
ultimos 20 afios, tanto para las mu-
jeres como para los hombres, pero
que esta tasa de aumento fue mayor
para las primeras.

En cuanto a algunos de los fuc-
tores de riesgo epidemiologicos y
socioecondmicos que han permitido
esta situacion se encuentran los si-
guientes:

1.- El aumento de la densidad
poblacional en las zonas endémicas
como producto de las migraciones
interurbanas, determinado por la
necesidad de ciudades satélites que
tiene Caracas.

2.- El desarrollo deficiente de la
infracstructura de los servicios pii-
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blicos, como se demostrd en Araira,
en la que las deficiencias en materia
de agua por tuberias, cloacas, reco-
leccién de basura y letrinas, conduce
aque la mujer debe trasladare al rio
en busca de agua para lavar, a los
barrancos alejados para botar la ba-
sura y al bosque para defecar.

3.- La incorporacion cada vez
mayor de la mujer a la produccién
agricola en la limpia, siembra y co-
secha en el conuco, como producto
de la crisis econémica que la obliga a
buscar otros ingresos.

4.- El indice de analfabetismo
mayor en mujeres que en los hombres
estd demostrado que incide en un
manejo deficiente de la enfermedad
y sus complicaciones.

5.- Se observé que el sitio de
ubicacion de las lesiones en las mu-
jeres es preferencialmente las extre-

' midades inferiores, lo cual puede
acompaiiarse de dolor cuando existe
éxtasis venoso y compromiso linfa-
tico importante, prolongandose el
tiempo de curacion que se agrava por
¢l hecho de que las mujeres permane-
cen de pie muchas horas al dia, lo
cual incide en su capacidad de mo-
vilizacién y por ende en su trabajo
tanto en el hogar como en el sector
laboral.

6.- En lo que respecta al cono-
cimiento que manejan las mujeres de
Araira sobre la enfermedad y sus
formas de evitarla, evidenciamos que
aunque las mujeres no disponen de
una base cientifica para entender y
prevenir la enfermedad, la tradicién
oral, el conocimiento comunitario, y
su propia experiencia les ha permitido
claborar un niimero valioso de ideas
en torno a la prevencion de la enfer-
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medad tales como: dejar de ir al rio,
cubrirse, mejoramiento de las condi-
ciones sanitarias, sobre todo en lo
que respecta al agua y las cloacas.

De considerable importancia es
la percepcion negativa tanto la pro-
pia como la ajena, que tienen de la
enfermedad, lo cual produce en ellas
estados de ansiedad, miedo, tristeza,
verguenza y angustia que las lleva a
autodiscriminarse y aislarse, llegan-
do incluso a la indefension y la des-
esperanza.

En la actualidad continuamos
desarrollando esta linea de investiga-
cion interdisciplinaria y con perspec-
tivas de género que den cuenta de
todas las dimensiones: médicas, cul-
turales, sociales, epidemiolégicas,
inmunolégicas y econémicas.
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i TABLA N |
NUMERO DE CASOS Y TASA X HX.000 HABITANTES PARA MUJERES Y
HOMBRES EN EL PERIODO 1965-1990. CON INTERVALOS DE 5 ANOS.

MUIERES

HOMBRES

CANON ANy Pae CANON TASNA REF Acton
_ TASA M
1963 123 298 3.0001 272 6.24 209
1970 146 3m 0.0003] 234 4.70 155
1975 193 3.26 0.0001 330 559 171
1980 422 5.68 0.001 545 747 1.26
198RS T8 933 0.0001 ond 11.30 1.21
1990 773 7.90 0.0001 1200 12.10 .53

a: Procha de ¢

b Diferencias estadisticamionte significativas entre TOOS y 190y ontre 1963y P prt) 000 para las mujeres y

entre FOO5 3 1R [pet) 1X001) para los hombres

Fuente. Archis ox def Tnstituto de Biomedicina, Caracas.
Distribucionde Ia_tasa x 100.00 habitantes negm el Sexo yel Grupo
Etanio para el perodo 1988 - |
1 B
10 e
14 ™
3
FRk "
31 1o
g s
3
z v
E q
W
55 19
- Hombres
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TABLAN°2
CARENCIA DE SERVICIOS PUBLICOS BASICOS EN MUJERES
ENFERMAS Y SANAS

 BNFERMASH  PA< __ SANASH
CARENCIA DE:
AGUA POR
TUBERIAS 59.25 0.001 20.40
CLOACAS 64.82 0.005 59.80
ASEO 59.26 0.005 35.42
a: Prueba de X?
Fuente: i6n recogida a través de la encuesta.
TABLAN°3

ALTERNATIVAS ANTE LA CARENCIA DE SERVICIOS PUBLICOS
BASICOS EN MUJERES ENFERMAS Y SANAS

S  ENFERMAS(%®)  PA< _SANAS(%)
ALTERNATIVAS

AGUA

QUEBRADA

POZO 8235 0.001 50.00
CISTERNAS 17,64 0.001 41.66
TOMADA DE

TUBERIA LEJANA _ 8.33
CLOACAS

POZO

SEPTICO 30.0 0.005 5.5
BARRANCO 333 NS 1.81
CAMPO ABIERTO 26.66 0.01 14.64
RIO _ 3.63
ASEO

QUEMA BASURA 15.0 0.005 40.00
QUEMA BASURA

Y BARRANCO 10.00 0.005 30.00
BARRANCO 25.00 0.005 55.0
a: Prueba de X?

Fuente: Informacicn recogida a través de la encuesta.

LAINSON. R. AND SHAW. J.J. (1987).

Evolution. classificaiion and geographical
distribution the leishmaniasis vol 1. Academic
Press INC (London), pp 1-120

Oficina Central de Estadistica ¢ Informd-
tica (1991). Censo 1990, Caracas.

Organizacién Panamericana de la satud
(1990). Las condiciones de salud en las Ameri-
cas. Salud de la mujer. Vol 1, Publicacion cien-
tifica No. 524 (ISBN 927531524 8)

RATHGEBER. E. AND VLASSORF, C
Ciender and tropical diseases “A New Research

96 o FERMINTTN

Focus™. (Mimeo presentado en el taller sobre
Mujeres y enfermedades tropicales en Noruega,
\Mayo 1992)

SAFJANOVA, V.M (1982). Clasifica-
cién of the genus Leishmania. Roos, chapter I,
pp 93-101. In the Leismaniasis. Protozoology,
part 7p, 220. Academy of sciences, USSR All
Union Society of Protozzologists Leningrad

SCORZA, J.V. (1985). C ambios
Epide légicos de la Leish iasis Tegu-
mentaria en Venezuela. Boletin de ta Direccidn




SaLve

TABLA N°4
CONOCIMIENTO QUE TIENEN LAS MUJERES ENFERMAS Y SANAS
DE COMO SE ADQUIERE LA ENFERMEDAD

ENFERMAS (%) PA< SANAS (%)
PICADURA DE
INSECTO 62.00 0.05 79.38
AGUA CONTAMINADA 4.00 NS 5.15
GOLPES O RASGUNOS 4.00 NS 1.03
PICADURA DE
INSECTO/AGUA
CONTAMINADA 20.00 0.05 0.00
NO SABE 28.00 0.05 1443
a: Prueba de X?

Fuente: recogida a través de la encuesta.

TABLAN°S
USO DE LA MEDICINA POPULAR
REPORTADAS POR LAS MUJERES ENFERMAS Y SANAS

ENFERMAS% PA< SANAS%
ORIGEN VEGETAL 64.51 0.005 31.42°
MEDICAMENTO 38.70 0.0001 57
PRODUCTOS QUIMICOS 6.45 0.0001 0.0
ESOTERICAS 6.45 0.001 0.0
NO SABE 0.0 0.00 65.71
a: Prucba de X?

Fuente: Informacion recogida a través de la encucsta.

TABLA N°6
COMO PREVENIR LA ENFERMEDAD SEGUN LAS MUJERES
ENFERMAS Y SANAS

ENFERMAS% PA< SANAS%
EVITARELRfOY EL
CAMPO 12.29 NS 23.46
ABRIGARSE 14.28 0.001 1.02
FACTOR DE ASEO 17.39 0.005 38.77
FUMIGACION 18.36 NS 18.36
VACUNANDO 6.12 NS 5.10
NO RESPONDIO 36.73 NS 3571
a: Prueba de X?
Fuente: Informacion recogida a través de la cncucsta.
f\l:e‘\:\\/’lyz‘ﬂ_?:golog{a y i Ambiental, vol. ‘k‘now'; s of tropical di What we
meo presentado en el taller sobre
VLASSOFF, . AND BONILLA, [ Mujeres y enfermedades tropicales en Noruega,
Gender differences in he delerminants and Mayo 1992.)
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