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SINTESIS



SINTESIS

El presente trabajo cerrd un ciclo de investigaciones sobre el disefio, la implementacion
y evaluacion de la introduccion a la practica de una estrategia de empoderamiento
comunitario para la prevencion del dengue integrada al programa de control de Aedes
aegypti. El area de estudio fue el municipio La Lisa, La Habana, el horizonte temporal
abarco de enero 2004 a septiembre de 2011.

Los resultados comprendieron cinco estudios interconectados en un disefio mixto
multifase que combiné la medicion de indicadores precisos, con la comprension de las
perspectivas de los actores involucrados que: describid el proceso de adaptacion de una
estrategia de empoderamiento comunitario en diferentes localidades, evalud la calidad y
variabilidad de la implementacion de la estrategia e identifico elementos claves para su
introduccion al programa de control, mostrd nuevos resultados de la replicacion efectiva
de la estrategia con un disefio controlado aleatorizado, y aporté informacion sobre
barreras a tener en cuenta para su diseminacion.

A pesar de la variabilidad en la implementacién, se demostrd la factibilidad de
introducir un enfoque de empoderamiento comunitario para mantener una reduccion
sostenida de mas del 50% de los indices de infestacion. Los cambios en los niveles de
participacion alcanzados y en las practicas preventivas adecuadas avalaron

consistentemente este resultado.
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I. INTRODUCCION

El dengue constituye un problema de salud mundial y se considera la enfermedad viral
transmitida por artropodos mas importante en los seres humanos (Simmons y cols., 2012;
Murray, Quan y Wilder-Smith, 2013; Bhatt y cols., 2013). EI mosquito Aedes aegypti es el
principal vector de la enfermedad en América, sin embargo, otras especies del género
Aedes, como el Aedes albopictus, pueden estar involucradas en la transmision (WHO,
2012a). Actualmente no existe un tratamiento especifico para la enfermedad y no se cuenta
con una vacuna disponible, por lo que el control del vector es considerado la estrategia mas
efectiva para la prevencion del dengue (Farrar y cols., 2007; Gubler, 2011a; 2012; Achee y
cols., 2015).

Durante las tres ultimas décadas, la incidencia de dengue ha aumentado en paises
tropicales y subtropicales. Se estima que 3,6 millones de personas estdn en riesgo de
contraer la enfermedad (Gubler, 2011a; WHO, 2013). Segin datos publicados por la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), se producen entre 100 y 200 millones de
infecciones anualmente, y ocurren cientos de miles de casos graves, con alrededor de 20
000 muertes por aiio (WHO, 2006; 2012b), fundamentalmente en la infancia (Hammond y
cols., 2005; Anderson Yy cols., 2007; Kittigul y cols., 2007). Sin embargo, las dificultades
en la vigilancia de la enfermedad, el reporte insuficiente de casos por los paises, las
dificultades operacionales en el diagnostico clinico, hacen que la verdadera incidencia y el
impacto del dengue sea significativamente mayor que el que se reporta actualmente (Beatty
y cols., 2011; Gubler, 2011a; 2011b; 2012). Por lo tanto, la verdadera carga mundial de

morbilidad y el impacto econémico asociado se desconoce.



En América, la incidencia de la enfermedad ha experimentado un incremento constante
durante los ultimos 30 afios, con la circulacion de los cuatro serotipos del virus y la
aparicion de brotes epidémicos en un mayor nimero de paises (Guzman y Kouri, 2006;
San Martin y cols., 2010; Brathwaite-Dick y cols., 2012). Como respuesta a esto, la OMS y
la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) han promovido iniciativas de apoyo a los
paises para fortalecer sus programas de control. Estas incluyen desde la implementacion de
programas para la erradicacion del mosquito Ae. aegypti del continente en los afos 50s
(Grantz, 1991), hasta “La estrategia de gestion integrada (EGI) para la prevencion y el
control del dengue en las Américas”, en el afio 2007 (San Martin y Brathwaite-Dick, 2007;
Gomez-Danté y cols., 2011). Pero las condiciones socioecondmicas desfavorables de
muchos paises de la region, en la década de los 80s, puso en crisis el desarrollo de
programas gubernamentales. La participacion de las comunidades se considera como una
solucion mas costo-efectiva y sostenible para el control del vector (Gubler y Clark, 1996).

A partir de los afos 90s, las experiencias que incorporan la participacion de la comunidad
en la prevencion del dengue se han desarrollado en paises de Latinoamérica, el Caribe y
Asia (Parks y cols., 2004). Revisiones sistematicas de la literatura sobre intervenciones de
participacion comunitaria para el control de Ae. aegypti y la prevencion del dengue
(Heintze, Garrido y Kroeger, 2007; Ballenger-Browning y Elder, 2009) concluyen que hay
pocas evidencias sobre la efectividad de estas estrategias. La mayoria de los resultados
publicados e incluidos en los andlisis provienen de estudios pilotos realizados a pequefia
escala, con periodos cortos de observacion y sin grupos de comparacion. Estas revisiones
tampoco muestran resultados que aporten claridad sobre la replicabilidad y sostenibilidad
de estrategias comunitarias. Mas recientemente, una revision sistematica de Al-Muhandis y

Hunter (2011) reafirman el valor de los mensajes educativos integrados a las estrategias



comunitarias para reducir los indices larvarios, pero reconoce las limitaciones en los
disefios de los estudios incluidos en el reporte.

En 1981, en Cuba se crea la “Campana Nacional de Erradicacion de Ae. aegypti”, en
respuesta a la que se considera la mayor epidemia de dengue hemorragico reportado hasta
la fecha en la region (Armada y Figueredo, 1986; Kouri y cols., 1989). El Programa de
Control de Ae. aegypti (PCAa) se establece en 1984, y se ha ido actualizando de acuerdo al
escenario epidemiologico y los avances de la ciencia (Minsap, 1996; 2006; 2013). Este esta
concebido como una tipica campafia con miles de trabajadores encargados del control
quimico del mosquito adulto y de la destruccion de sus sitios de cria. Las acciones del
programa resultan efectivas en la disminucion de las poblaciones del vector del dengue en
la década del 80s (Kouri y cols., 1989).

Sin embargo, en los afios 90s, los cambios en la situaciéon econémica y epidemioldgica del
pais, el incremento de viajeros procedentes de paises endémicos de dengue determina que
las autoridades sanitarias cubanas perciban el riesgo de la ocurrencia de transmision de la
enfermedad. Las epidemias de Santiago de Cuba en 1997 (Kouri, Guzman y Valdes, 1998;
Valdés, Vila Mizhrahi y Guzman, 2002) y de La Habana en los afios 2000 y 2001-2002
(Pelaez y cols., 2004) reflejan que el PCAa confrontaba dificultades para mantener los
logros alcanzados en el control del vector en la década anterior.

Los esfuerzos por incorporar estrategias efectivas de participacion comunitaria para la
prevencion del dengue y el control de Ae. aegypti se materializan en la implementacion de
investigaciones operacionales. Entre los afios 1999 al 2004 se desarrollan tres ensayos
comunitarios a pequeia escala conducidos por investigadores del Instituto de Medicina
Tropical “Pedro Kouri” (IPK); estos aportan evidencias de efectividad (Sanchez y cols.,

2005; 2009; Toledo y cols., 2007a; Diaz y cols., 2009), sostenibilidad (Toledo y cols.,



2007b), costo-efectividad (Baly y cols., 2007; 2009) e impacto (Toledo y cols., 2011) de
estrategias de empoderamiento comunitario.

Los resultados preliminares de estos estudios, de conjunto con la situacion epidemioldgica
del pais, imponen nuevos retos en la tematica para el escalado de las experiencias pilotos
de participacion comunitaria. Con este proposito, una estrategia de empoderamiento
comunitario basada en las mejores practicas de estos ensayos fue disefiada y replicada en
otros contextos. El presente trabajo compila un conjunto de estudios que aportan nuevas
evidencias sobre los aspectos de adaptacion al contexto, efectividad, percepcion de la
sostenibilidad y variabilidad en la introduccion de una estrategia de empoderamiento
comunitario para la prevencion del dengue. Una interrogante sobre el tema se enunci6 para
guiar la presente investigacion:

(Puede una estrategia de empoderamiento comunitario integrada al PCAa adicionar
efectividad a las acciones de prevencion del dengue, al ser replicada y adaptada a las
caracteristicas locales?

.1 Hipdtesis de investigacion

La replicacion de una estrategia de empoderamiento comunitario adaptada a las
caracteristicas locales e integrada al PCAa adiciona efectividad a las acciones de
prevencion del dengue.

1.2 Objetivos de investigacion

Objetivo general

Generar evidencias sobre la replicacion y adaptacion a las caracteristicas locales de una
estrategia de empoderamiento comunitario integrada al PCAa para la prevencion del

dengue.



Objetivos especificos

1. Identificar elementos claves para la adaptacion de una estrategia de empoderamiento

comunitario a las particularidades del territorio.

2. Describir el proceso de adaptacion de la estrategia propuesta a las condiciones locales.

3. Evaluar la efectividad de la estrategia de empoderamiento comunitario replicada en

comunidades diferentes.

4. Evaluar la variabilidad en la replicacion de la estrategia y la sostenibilidad desde la

perspectiva de los actores involucrados.

1.3 Novedad cientifica

e Es el primer reporte cubano que describe el proceso de adaptacion de una estrategia de
empoderamiento comunitario en diferentes comunidades.

e Primer estudio que evalia la calidad y variabilidad de la implementacion de la
estrategia e identifica elementos claves su introduccion en el PCAa en Cuba.

e Se muestran nuevas evidencias de la replicacion efectiva de estrategias de
empoderamiento comunitario para la prevencion de dengue con un estudio controlado
y aleatorizado.

e Proporciona informacion sobre las barreras y facilitadores de la replicacion efectiva de
la estrategia a tener en cuenta para la etapa de diseminacion en la préactica del PCAa en
las comunidades.

e Estos aportes al conocimiento cientifico, antes sefalados, avalan el otorgamiento de un

premio de la Academia de Ciencias de Cuba en el afio 2014.



1.4

Valor metodoldgico

Ofrece un referente metodoldgico holistico con la utilizacion de métodos mixtos de

investigacion para la evaluacion de proceso y resultado de la replicacion de una estrategia

de empoderamiento comunitario para la prevencion del dengue que:

Permite conformar la base cientifica para la evaluacion del éxito/fracaso en la
replicacion de estrategias de empoderamiento comunitario.
Ofrece modelos y metodologia cuantitativa para la evaluacion de los cambios en la
infestacion por Ae. aegypti en el tiempo y el estudio de las relaciones entre
conocimientos, percepciones y practicas.
Valora la percepcién de los actores involucrados en el proceso mediante la utilizacion
de metodologia cualitativa.

Valor practico e introduccion de resultados
Construccion de capacidades en y entre las autoridades de salud y el gobierno en los
niveles de municipio, consejo popular y circunscripcion, que facilitan cambios en los
estilos de trabajo para el enfrentamiento a situaciones epidémicas y otras acciones de
prevencion de enfermedades.
Formacion de grupos de trabajo comunitario y fortalecimiento de capacidades a nivel
de circunscripcion, que son utiles no solo en la prevencion de dengue, sino en la
solucion de otros problemas prioritarios para la comunidad.
Los resultados de la investigacion contribuyen a la actualizacion del componente de
comunicacion social y participacion comunitaria en el PCAa; en especifico a la
introduccion de cambios en la capacitacion de los técnicos del programa,
responsabilizados con la vigilancia entomologica, como ‘agentes de cambio' y a su

vinculacion a los grupos de trabajo comunitario (Minsap, 2013).
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1. ESTADO-DEL-ARTE EN LA TEMATICA DE PARTICIPACION
COMUNITARIA PARA LA PREVENCION DEL DENGUE

I1.1 EIl dengue como problema de salud
I1.L1.1 Laenfermedad

El dengue es una enfermedad infecciosa de etiologia viral, producida por un virus de
genoma acido ribonucléico. Este es un sistema complejo de cuatro serotipos (DEN-I,
DEN-2, DEN-3, DEN-4) antigénicamente relacionados que pertenecen a la familia
Flaviviridae, del género Flavivirus (Holmes y Twiddy, 2003; Guzman Yy cols., 2010).
Recientemente se aisla un nuevo serotipo del virus (DEN-5), el que sigue un ciclo selvatico
a diferencia de los cuatro anteriores (Normile, 2013).

La infeccion con un serotipo viral puede inducir inmunidad homotipica (contra ese
serotipo) de por vida. La infeccidon secuencial con dos serotipos diferentes (heterotipica) se
ha considerado como un factor de riesgo para el desarrollo de formas graves de la
enfermedad (Rodriguez-Roche y cols., 2005; Alvarez y cols., 2006; Rothman, 2010).

El dengue incluye diferentes presentaciones clinicas que van desde las formas subclinicas,
hasta las graves (WHO, 2009; 2012b). Al inicio de los sintomas, le precede un periodo de
incubacion de tres a siete dias. La etapa inicial se caracteriza por un periodo febril, que con
frecuencia se acompana de sintomas como mialgia, artralgia, anorexia, dolores de cabeza,
y rash macular. En muchas personas, la enfermedad sigue un curso clinico autolimitado,
que no progresa a las formas graves de la enfermedad (Rigau-Perez y cols., 1998; Gonzalez
y cols., 2005).

Una primera clasificacion (WHO, 1997), se agrupa el cuadro clinico de la enfermedad en
tres categorias: fiebre indiferenciada, fiebre por dengue (FD) y fiebre hemorragica por
dengue/sindrome de choque por dengue (FHD/SCD). Con la extensiéon del dengue a

nuevas areas geograficas, y los cambios ocurridos en su epidemiologia, se evidencian
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dificultades operacionales para la clasificacion clinica de los casos (Deen y cols., 2006;
Rigau-Perez, 2006; Bandyopadhyay, Lum y Kroeger, 2006). Basado en nuevas evidencias
de investigacion se propone una nueva clasificaciéon donde se diferencian dos formas
clinicas: dengue no grave y dengue grave. Para el dengue no grave se consideran a su vez
dos subgrupos: con signos de alarma y sin signos de alarma (WHO, 2009; 2012b;
Simmons y cols., 2012).

11.1.2 Situacion epidemiolégica

En el afio 2012, la OMS considera al dengue como la enfermedad viral transmitida por
mosquitos mas importante del mundo (Scott y Morrison, 2010; WHO, 2012a), debido a la
dispersion geografica significativa del virus y su vector en zonas anteriormente no
afectadas y la costosa carga de la enfermedad (Gibbons y Vaughn, 2002; Gubler 2011a;
WHO, 2013).

Las estimaciones de los afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD) varian, pero una
valoracion en el afio 2009 de los AVAD por dengue en todo el mundo fue de 700 000 por
afio (Cattand y cols., 2006; Hotez y cols., 2009). Un estudio, realizado en 12 paises del
Sudeste Asiatico (utilizando los datos disponibles desde 2001 hasta 2010) muestran una
carga economica total anual de $950 millones de dolares (Shepard, Undurraga y Halasa,
2013).

En Cuba, un estudio de carga econdmica realizado por Baly y cols. (2012) durante un brote
de dengue estima en los casos confirmados de dengue una pérdida de 508,1 AVAD por
millon de habitantes, los gastos de bolsillo y la pérdida de productividad asociada al
ingreso hospitalario fueron de 0,1 y 0,3 dolares por habitante respectivamente.
Recientemente, Castro y cols. (2015) reafirman la importante carga de la enfermedad en
paises de América; y los altos costos no solamente para el sistema de salud, sino para el

hogar y el estado.



La historia de la enfermedad en América ha evolucionado a partir de la década de los 50s y
60s del siglo XX. En el inicio de los 70s culmina una campaia hemisférica de erradicacion
de Ae. aegypti, con el fin de evitar la fiebre amarilla urbana. Esta campafa reporta
resultados satisfactorios, entre los afios 1948 al 1972, donde el Ae. aegypti se elimina en 21
paises del continente (Rodriguez, 2002; Kouri, 2006). Sin embargo, en 1995 la distribucion
de Ae. aegypti era similar a la que existia antes del inicio de la campana continental (Clark,
1995). A partir de esa fecha, el nimero de paises infestados ha crecido, y se reportan brotes
ciclicos que ocurren cada tres o cinco afios. (Gubler, 2005; San Martin y cols., 2010;
Brathwaite-Dick y cols., 2012; Bhatt y cols., 2013).

Entre 1995 y 1997 solo cinco paises estaban afectados por tres o mas serotipos del virus
del dengue; del 2000 al 2007 esa cifra aumenta a 15. Los serotipos con mayor circulacion
durante los afios 90s fueron DEN-1 y DEN-2. Durante los afios siguientes DEN-2 y DEN-3
constituyen los serotipos mas aislados (San Martin y cols., 2010). El periodo de 2000-2010
exhibe un aumento sin precedentes del numero de casos reportados en América y la
circulacion de los cuatro serotipos del virus (Gubler, 2011b).

En el continente americano, el total de casos de dengue reportados durante los afios 80s fue
de 1 033 417, en la década de los 90s asciende a 2 725 405 y continta su incremento
durante el periodo 2000-2007 a 4 759 007. Los casos de dengue hemorragico durante esta
etapa aumentan aproximadamente 8,3 veces; de 13 400 en los afios 80s a 111 700 en 2000-
2007 (San Martin y cols., 2010). En el afio 2013, la carga de morbilidad fue la mas elevada
que jamds se haya registrado, con la epidemia de mayor magnitud en la historia del
continente: un total de 2,3 millones de casos (PAHO, 2014). Esta situacion confirma la
importancia del dengue como problema de salud publica (Bhatt y cols., 2013; PAHO,

2014).



Las causas de la reemergencia de la enfermedad durante estos 30 afios son complejas y
dificiles de comprender en toda su magnitud y han sido relacionados con factores
climaticos (altitud, latitud, precipitacion, temperatura media), demograficos (urbanizacion
acelerada, crecimiento poblacional, movimientos migratorios hacia las ciudades), y
socioecondmicos (pobreza, carencia de viviendas, inaccesibilidad a los servicios basicos,
deficiente manejo de los residuos sdlidos, entre otros) (Kouri, 2006; Kouri y cols., 2007;
WHO, 2009; Franco y cols., 2010; Gubler, 2011b). Stoddard y cols. (2009; 2013)
corroboran el rol de los desplazamientos humanos de rutina en la variacion del nivel de
exposicion, y su asociacion con la transmision y propagacion del virus, lo que tiene
implicaciones en la vigilancia y el control del dengue.

Otros factores importantes que se han relacionado con el aumento de la transmisién, son
las caracteristicas del mosquito Ae. aegypti, que lo distinguen de otras especies de Aedes.
Reconociéndose una gran plasticidad ecologica, que le permite utilizar una amplia gama de
recipientes para realizar la ovoposicion y el posterior desarrollo de sus estadios inmaduros
(Marquetti, 2005; Morrison Yy cols., 2006; Marquetti y cols., 2008; WHO, 2009; Wilder-
Smith y cols., 2010). Ademas, la distribucion geografica de un vector secundario, Ae.
albopictus, que se ha expandido en los tltimos afios a otras areas (Lambrechts, Scott y
Gubler, 2010). La globalizacion del comercio, en particular de los neumaticos usados de
vehiculos, se cree que puede explicar la dispersion de los huevos y las formas inmaduras
de este vector en nuevos territorios (Reiter, 1998).

En Cuba, después de 30 afios sin reporte de casos de dengue, en 1977 se produce una
epidemia de FD causada por el serotipo DEN-1, se registran mas de 400 000 enfermos
(Cantelar y cols., 1981). En el afio 1981, se produce un nuevo brote epidémico con mas de

340 000 reportes y 10 000 casos de FHD, con 158 fallecidos en el pais, y con la circulacion
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del DEN-2. El costo total se estima en $103 151 543 USD (Kouri y cols., 1989; Guzman y
cols., 1992).

Después de 15 anos sin circulacion viral en el pais (Guzman y Kouri, 2002), en 1997 se
produce otra epidemia donde se aisla el serotipo DEN-2. Los casos se limitaron al
municipio Santiago de Cuba, ciudad cabecera de igual provincia. Se confirman
serologicamente 3 012 pacientes, de los cuales 205 se clasifican como FHD, y 12 fallecen
por esta causa (Kouri, Guzman y Valdés, 1998). La deteccion temprana del brote, la
politica de hospitalizacion precoz y las medidas aplicadas en el control del vector, permiten
que la epidemia se controlara en pocos meses. Se estima que los costos de este brote
ascienden a $§ 10 251 540 USD aproximadamente (Valdés, Vila Mizhrahi y Guzman,
2002).

En septiembre del afio 2000, en La Habana se detecta un brote de dengue. 138 casos de FD
fueron confirmados, y se aislan los serotipos del virus DEN-3 y DEN-4 (Guzman, 2005).
Entre junio del 2001 y enero del 2002, se origina una nueva epidemia, en la ciudad. En esta
ocasion el serotipo DEN-3 fue aislado en varios momentos del brote. En ese periodo se
confirman 12 889 casos, de ellos 78 adultos desarrollaron la forma severa de FHD, con una
tasa de mortalidad 0,13/100 000 habitantes (Pelaez y cols., 2004).

En 2006, en cuatro provincias, se detectan casos de dengue, y predominan las formas no
severas de la enfermedad (PAHO, 2006). En los afios siguientes, las autoridades cubanas
reconocen el incremento de casos de dengue importados a raiz del aumento del
intercambio comercial y la cooperacion internacional, sobre todo con paises de América.
Otros factores que propician el incremento de Ae. Aegypti se adicionan, entre ellos se
destacan la acentuacion de la urbanizacién no planificada, inestabilidad en el abasto de

agua a la poblacién que tiene que almacenarla en condiciones no ideales, acciones del
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PCAa centradas en el control quimico del vector y la no incorporacion de la participacion
comunitaria (Pérez y cols., 2003).

11.1.3 Estrategias de control de dengue

Como se discutid anteriormente, el deterioro de los programas de control en América
durante la década del 60s, favorecen la reintroduccion y la expansion de la distribucion
geografica de Ae. aegypti y los posteriores brotes de dengue (Grantz, 1991). La OMS y
OPS establecen cuatro elementos basicos que son considerados necesarios para el control
de la enfermedad (PAHO, 1994; 2002a), ellos son: la voluntad politica de los gobiernos, la
coordinacion intersectorial, la participacion activa de la comunidad y el fortalecimiento de
las leyes sanitarias nacionales.

Bajo estas premisas, en el afio 1996, se aprueba “La estrategia mundial para la prevencion
y control de FD/FHD”, (WHO, 1996), que se mantiene por mas de 10 afios. Esta consta de
cinco componentes fundamentales: 1) el control selectivo del vector con participacion
comunitaria ¢ intersectorial; 2) la vigilancia activa basada en un so6lido sistema de
informacion; 3) la preparacion para el control de emergencias; 4) la construccion de
capacidades y el entrenamiento y 5) la investigacion.

En respuesta a la situacion de la enfermedad en la region 1997, la OPS publica “El plan
continental de ampliacion, intensificacion del combate a Ae. aegypti”’(PAHO, 1997). Este
hace énfasis en la articulacion de la participacion comunitaria y la comunicacion social,
con métodos de control del vector, como el saneamiento ambiental y el control quimico
(Lloyd, 2003). En el ano 2001 se aprueba “La nueva generaciéon de programas de
prevencion y control de dengue”, que fortalece las acciones de comunicacion social en los
programas, centrados en los cambios de comportamientos individuales y colectivos (WHO,

2001; PAHO, 2002a; 2002b).
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En este nuevo escenario, la metodologia Combi (del inglés original “Communication for
Behavioral Impact”, Comunicacion para impactar en conductas) se presenta como una
nueva herramienta para planificar la comunicaciéon y movilizaciéon social. Esta guia
promueve el cambio conductual individual y colectivo mediante una estrategia de
negociacion, y se priorizan las acciones a través de objetivos conductuales, inspirados en
las experiencias de mercadeo social (Parks y Lloyd, 2004; Elder, 2005; PAHO, 2011).

Las diferentes estrategias de los paises de América, confluyen actualmente en “La
iniciativa mesoamericana para la prevencion y el control integrado de dengue”, que incluye
los trabajos generados por “La estrategia de gestion integrada” promovida por la OPS y la
“La estrategia de estratificacion de riesgos”, disefada para los paises de la region
mesoamericana (Gémez-Dantés y cols., 2011).

Recientemente, “La estrategia global para la prevencion y el control de dengue 2012-2020”
(WHO, 2012a) declara como objetivo la reduccion de la carga de la enfermedad. Para
alcanzar este objetivo se prevé que los programas nacionales puedan aplicar el
conocimiento existente, de forma conjunta al desarrollo de las nuevas herramientas para el
control del vector (Scott y Morrison, 2010; Gubler, 2011a; WHO, 2012b; Achee y cols.,
2015). Asimismo, los programas deben incorporar la participaciéon comunitaria como un
componente esencial para impactar sobre los comportamientos relacionados al dengue, el
uso apropiado de los insecticidas, y la utilizacién temprana y eficiente de los servicios de
salud para reducir las muertes por dengue.

11.1.4 Métodos para el control del mosquito Aedes aegypti

Las estrategias para el control sostenible de Ae. aegypti requieren de una combinacion de
métodos. Estas proponen armonizar el uso de productos quimicos (adulticidas y
larvicidas), y de agentes bioldgicos, de conjunto con estrategias de gestion ambiental; todo

ello acompafiado de actividades de educacion sanitaria y basadas en la participacion
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comunitaria. Los métodos estan dirigidos a los habitats mas productivos y por lo tanto de
mayor importancia epidemiologica, en aras de un control mas eficiente. La utilizacion de
métodos quimicos para el control de los mosquitos adultos de Ae. aegypti tiene como
objetivo impactar en las densidades del vector, asi como en la longevidad de los mismos
(WHO, 2009).

Desde principios de la década de los 70s, el organofosforado temefos ha sido ampliamente
utilizado, para tratar los habitats de las larvas de Ae. aegypti. Pero los niveles de
resistencia, el rechazo al tratamiento del agua potable por la familia, y las dificultades para
alcanzar niveles de coberturas altos y estables, crea limitaciones técnicas y operativas en el
control (De la Cruz, Mesa y San Martin, 2001; Brengues Yy cols., 2003; Rodriguez, Bisset y
Fernandez, 2007).

Los métodos de control biologico son efectivos en las etapas inmaduras del mosquito.
Estos incluyen ciertas especies de peces larvivoros, de copépodos depredadores y el uso
Bacillus thuringiensis, que han demostrado su efectividad (Kay y Vu, 2005; Kay y cols.,
2002; 2010; Nan y cols., 2000; 2012). Sin embargo, las limitaciones en las investigaciones
operativas impiden su recomendacion para ser incorporados en los programas (Lazaro y
cols., 2015).

Las estrategias de gestion ambiental se consideran esenciales, particularmente cuando
impactan en los criaderos mas productivos del vector (Focks y Alexander, 2006). Se
definen tres situaciones especificas en el manejo del ambiente (WHO, 2009), estas son: 1)
la modificacion ambiental (transformaciones fisicas duraderas que garantizan la reduccion
de los habitats larvarios, como la instalacion de sistemas para el suministro de agua
segura), 2) la manipulacién ambiental (cambios temporales de los hébitat, lo que incluye el
manejo de recipientes con acciones como vaciar, limpiar, cepillar y cubrir los depositos

para el almacenamiento de agua, limpieza y reciclaje de envases que puedan acumular
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agua), y 3) cambios en los comportamientos humanos, con acciones para disminuir el
contacto humano-vector, entre ellas la instalacion de mallas en puntos de entradas de los
mosquitos, y las acciones de proteccion personal mediante el uso de repelentes,
vaporizadores, entre otros.

La organizacién de campaifias a nivel comunitario para la limpieza de las viviendas, y los
espacios publicos, la organizacién y recoleccion de residuos solidos y la planificacion
urbana, son elementos esenciales de la gestion ambiental. De esta forma las estrategias que
promueven la participacion comunitaria en las acciones de manejo ambiental han sido
efectivas en la reduccion de Ae. aegypti (Lloyd y cols., 1992; Leontsini y cols., 1993; Raju,
2003; Nam, Lloyd y Wiltshire, 2004; Sanchez y cols., 2005; 2009; Toledo y cols., 2007a;
2007b; Vanlerberghe y cols., 2009; Kay y cols., 2002; 2010).

Nuevas herramientas para el control de los vectores del dengue son objeto de investigacion
en la actualidad (Gubler, 2011a). Dentro de éstas se encuentran los nuevos insecticidas
residuales y los materiales tratados con insecticidas (Kroeger y cols., 2006; Vanlerberghe y
cols., 2010; 2011; Baly y cols., 2011), otros métodos de control bioldgico, como la
infeccion del mosquito Ae. aegypti por Wolbachias (McMeniman y O’Neil, 2010;
Hoffmann y cols., 2011), y la modificacion genética del mosquito (Alphey Yy cols., 2010;
Wise de Valdez y cols., 2011). Todos estos métodos requieren de evidencias para su
incorporacion a los programas de control (Achee y cols., 2015). Sin embargo, el éxito a
largo plazo de un programa requiere de una combinaciéon de métodos o herramientas, que
se integren a estrategias basadas en la participacion de la comunidad, para garantizar el

manejo sostenible del vector (WHO, 2013; PAHO, 2014).
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1.2 La participacion comunitaria en la prevencién del dengue
11.2.1 La participacion comunitaria en los programas de control
La OMS en la Asamblea Mundial (WHO, 1977) declar6 como meta alcanzar un nivel de

salud aceptable que permitiera una vida social y econdmicamente productiva para la
poblacion mundial en el afio 2000. Esta problematica fue abordada un afio mas tarde
durante la Conferencia Internacional sobre Atencion Primaria de Salud que se efectud en
Alma-Ata, antigua Unidn Soviética, cuya declaracion procura influenciar estrategias,
politicas y programas mundiales y nacionales en las décadas venideras (WHO, 1978). La
participacion comunitaria y el desarrollo de una adecuada educacion de las habilidades de
la comunidad para la participacion se presentan como uno de los medios més importantes
para garantizar la Atenciéon Primaria de Salud (WHO, 1978; Manderson, Valencia y
Thomas, 1991).

En el contexto del control de enfermedades transmisibles, la participacion comunitaria fue
conceptualizada como el empoderamiento de los individuos, y un medio para incrementar
la autonomia de las personas sobre el cuidado de su salud (Espino, Koops, y Manderson,
2004; De Vos y cols., 2009a; 2009b). Desafortunadamente, se le brindé poca atencion a
explorar los intereses de la comunidad con relacion a su participacidon en estos programas
de control. Desde la perspectiva de los gestores de programas, todo lo que se requiere para
lograr un cuidado de salud efectivo con participaciéon comunitaria es proporcionarle a la
poblacion el conocimiento técnico apropiado sobre las enfermedades y las estrategias para
controlarlas y/o prevenirlas (Manderson, Valencia y Thomas, 1991; Rifkin, 1996).
Igualmente, no se brinda atencién a otros aspectos relevantes tales como: la disponibilidad
de recursos en comunidades pobres; la disposicion de las personas a involucrarse en el
control de enfermedades; sus puntos de vista sobre las actividades de promocién de salud y

los recelos y resistencias frente a estos nuevos abordajes por parte del personal de salud

16



encargado de motivar y dinamizar la participacién en las comunidades. Todo lo cual se
tradujo en que la participacion comunitaria, tal como se postula en la Declaracion de
Alma-Ata (WHO, 1978), alcanzara una ejecucion limitada en los programas de salud
(Espino, Koops y Manderson, 2004). Una de las principales razones fue, el
desconocimiento sobre como las comunidades podian llegar a ser realmente involucradas
en las acciones de control (Service, 1993; Rifkin, Muller y Bichman, 1988; Rifkin, 1996).
Algunos investigadores sociales argumentan que no solo se debe invertir esfuerzos en
educar a las comunidades acerca de los riesgos de la enfermedad y los métodos de control
de la misma, sino que se necesita escuchar mas a las personas y prestar mejor atencion a
sus creencias y costumbres (Service, 1993).

Las principales dificultades que han presentado estos programas radican en la concepcion
misma de la accion que pretenden llevar a cabo: una “intervencion comunitaria”. Este
término connota una accion o interferencia impositiva, que se ejerce desde afuera hacia la
comunidad; y se sustenta en una concepcion elitista y tecnocratica que pondera el saber
profesional en detrimento del conocimiento popular. El término “comunitaria” se refiere,
en cambio, a algo mas natural, espontaneo, generado desde adentro y desde abajo, desde lo
comun compartido por el colectivo (Sanchez, 1991; Davalos, 1997).

De esta forma, los enfoques intervencionistas y de empoderamiento ven la participacion en
salud desde posiciones contrapuestas y mutuamente excluyentes. Sin embargo, autores
como Rifkin (1996; 2003; 2014) perciben la participacién comunitaria como el resultado
de la interaccion dinamica entre las acciones externas o ajenas a la comunidad
(intervencionistas) y aquellas que ésta genera de manera autonoma (empoderamiento). En
opinién de esta autora, ambos enfoques son imprescindibles para identificar los problemas
especificos relacionados con las caracteristicas de la comunidad y generar acciones

encaminadas a mejorar el estado de salud de la misma.
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Si bien, se han evidenciado hasta aqui los innumerables seguidores que ha tenido la
participacion comunitaria en los programas de salud, no puede dejar de hacerse al menos
una minima alusion a sus detractores. Pueden observarse diversas posturas: aquellos que la
rechazan al considerarla como una excusa para manipular politica y socialmente a las
comunidades (Ugalde, 1985).

En segundo lugar, otro grupo de detractores objeta la participacion comunitaria por
considerar que puede traer consecuencias negativas para la salud en la medida en que los
programas ofrecen servicios de segunda clase o de baja calidad, con personal pobremente
entrenado y con menores recursos materiales y humanos que los servicios que se le ofrecen
a sectores mas privilegiados. Una tercera posicion es la que rechaza a la participacion y
argumenta que las estrategias de salud con enfoque participativo tienen que ser locales y
diferentes de una comunidad a otra, lo que aumenta los costos de los programas que las
llevan a cabo y disminuye su factibilidad (Brofman y Gleizer, 1992).

La defensa de la participacion como estrategia puede ser descrita como un esfuerzo para
contrarrestar las debilidades de los enfoques tradicionales tecnocraticos o verticales' del
desarrollo. El enfoque participativo valora las contribuciones de los beneficiarios, que se
sustenta en el saber acumulado en el sentido comin y la experiencia de vida de las
personas (Gramsci, 1966; Freire, 1977; 1981). Algunos autores, defienden una concepcion
integral de la participacion que contiene al menos tres sentidos claves: formar parte, tener
parte y tomar parte. Participar, antes que todo, es pertenecer, sentirse incluido. El segundo

elemento es asumir responsabilidades y roles. Y por ultimo corona la idea de lo

! La utilizacion de este término, difiere del uso habitual que se le da en el campo del control de enfermedades
donde se denomina “programa vertical” a la concrecion de las politicas sociales disefiadas centralmente por
el estado en el campo de la salud y que van a estar focalizados en enfermedades, riesgos o grupos
poblacionales.
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participativo el estar involucrado en la toma de decisiones (Rebellato, 1997; Alejandro,
2000; Moras, 2004; De Vos y cols., 2009a).

En este sentido, un proyecto o programa participativo debe contribuir al empoderamiento y
aprendizaje a través del cual se otorga poder real de decision a los actores sociales y crean
espacios de accion para llevarlo a vias de hecho; en la misma medida en que estos actores
adquieren y potencian sus competencias para comprender su realidad y adquirir el control
sobre los asuntos que les conciernen (Sanchez, 1991; D’Angelo, 2003). El término
empoderamiento, explicita la maxima incuestionable de que la participacion es siempre un
ejercicio en relacion con el poder instituido ya sea porque se proponga apuntalarlo,
modificarlo o destituirlo (Dilla, 2003).

Sin embargo, la participacion comunitaria en el contexto de los sistemas de salud mantiene
como limitacién importante para su desarrollo el estilo autoritario de gestion en las
estructuras de los servicios y programas, donde la toma de decisiones sigue un camino
descendente (Winch, Kendall y Gubler, 1992; Sanabria, 2001; 2004). Esto no favorece que
los niveles de base se integren a la toma de decisiones, y menos aun, que la poblacion se
involucre. Mucha veces esta se limita a la ejecucion de acciones, sin comprender la
identificacion de problemas, la planificacion de acciones, la evaluacion y control de las
mismas (Dilla, 2003).

Tres revisiones criticas que examinan los resultados de estrategias de participacion
comunitaria para el control de Ae. aegypti, llevados a cabo en varios paises, se concluye
que estos no han sido efectivos en la prevencion del dengue (Gubler y Clark, 1996;
Heintze, Garrido, y Kroeger, 2007; Ballenger-Browning y Elder, 2009). Estos autores
reportan que no se ha logrado que la comunidad identifique la presencia del vector en su
ambiente doméstico como un problema para su salud; lo que reafirma la dificultad de

motivar a las comunidades dentro de las actividades de prevencion.
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Investigaciones que incorporan la participacion comunitaria para el control de Ae. aegypti
y la prevencion de dengue, se llevan a cabo a partir de la década de los 90s en América
Latina, Asia y el Caribe. Estas experiencias engloban: campafias de comunicacion
(Chiaravalloti, de Moraes y Fernandez, 1998), iniciativas educativas (Lloyd y cols., 1992;
Swaddiwudhipong y cols., 1992; Winch, Kendall y Gubler, 1992), estrategias enfocadas a
los cambios de comportamientos especificos (Kittayapong y Strickman, 1993), proyectos
de control integrado (Fernandez, Martinez y Sherman, 2004; Wang, Moss y Hiller, 2005) y
una mezcla de ellas (Gubler y Clark, 1996; Leontsini y cols., 1993).

Las lecciones aprendidas de 12 experiencias de investigacion en diferentes paises apoyan y
enriquecen la guia COMBI (Parks y cols., 2004; Parks y Lloyd, 2004). Estas experiencias
aportan evidencias sobre: la fortaleza de involucrar a las comunidades desde las etapas
iniciales de planeacion de la intervencion; la relacion entre los grupos comunitarios y las
estructuras de gobierno, que garantizan la adopcion y el mantenimiento de intervenciones
para el control de vectores; la introduccion de programas para la modificacion de practicas
existentes (Nepram); y la incorporacion de la creatividad local y la produccién de medios
de comunicacion. La negociacion, los co-aprendizajes y el empoderamiento caracterizan
estos ensayos comunitarios (Sochet y cols., 2004; Leontsini y cols., 2004; Fernandez,
Martinez y Sherman, 2004; Kusriastuti y cols., 2004; Toaliu y Taleo, 2004; Nam y cols.,
2004).

Otras investigacion en paises de América como Brasil (Magalhdes de Oliveira, 1998;
Magalhdes de Oliveira y Valla, 2001), Argentina (Liborio y cols., 2004), Colombia
(Caceres-Manrique, Angulo-Silva y Vesga-Gomez, 2010a; Caceres-Manrique, Vesga-
Goémez y Angulo-Silva, 2010b) y Cuba (Sanchez y cols., 2008; 2009; Toledo y cols.,
2007a; 2007b; 2011; Vanlerberghe y cols., 2009) incorporan enfoques de empoderamiento

comunitario, desde diferentes abordajes metodoldgicos. La experiencia cubana sera
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abordada con mas detalles en este capitulo en el acédpite I1.2.2. Pero, en el contexto
internacional, solo las investigaciones desarrolladas en Vietnam (Kay y Vu, 2005; Kay y
cols., 2010; Nam y cols., 2000; 2012) reportan una extension efectiva, costo-efectiva y
sostenible de una estrategia de empoderamiento comunitario para el control de Ae. aegypti.
Otras iniciativas desarrolladas en varios paises de Asia, Africa, América Latina y el Caribe
(WHO, 2006) promueven programas para dengue con un enfoque ecosistémico de la salud
humana (Ecosalud) (Lebel, 2003). Bajo esta concepcion son publicados recientemente los
resultados de estudios que se realizan en seis paises del Sur y Suroeste de Asia
(Sommerfeld y Kroeger, 2012). Sus objetivos fueron la reduccion de los sitios de cria de
Ae. aegypti y de la transmision viral, con un abordaje eco-bio-social para control de vector.
Sin embargo, dificultades metodolégicas no permiten obtener el impacto real de las
intervenciones sobre las densidades del vector para todos los sitios de estudio.
Recientemente, Andersson Yy cols., (2015) reportan los resultados de un ensayo controlado
aleatorizado por conglomerado en Managua, capital de Nicaragua y en Guerrero, estado de
Meéxico. Estos concluyen que las actividades de movilizaciéon comunitaria promovidas por
la intervencion adicionan efectividad a las acciones gubernamentales de control de dengue.

11.2.2 Investigaciones de empoderamiento comunitario para la prevencién de dengue
en Cuba
Paralelo al desarrollo de investigaciones en la tematica a nivel internacional, en Cuba a

partir de los afios 90s se demanda una nueva mirada a los procesos de participacion
comunitaria en salud, en estrecha relacion con los cambios econdmicos ocurridos en esta
década en el pais (Minsap, 1998; Sanabria, 2001; 2004). El1 PCAa enfrenta el reto de
compatibilizar estas nuevas necesidades del sector, con las experiencias de investigacion
que se desarrollaban a nivel internacional para el control de dengue (Gubler y Clark, 1996).
Cuba contaba con una exitosa experiencia practica de lucha contra el dengue a partir de las

epidemias ocurridas en los afios 1977 (Cantelar y cols., 1981) y 1981(Kouri y cols., 1989).
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Desde la década del 90s, las acciones de promocion y educacion para la salud incluyen
actividades educativas especificas para dengue. Estas se caracterizan por ser acciones
diseniadas a nivel nacional y provincial que se ejecutan en el municipio y el area de salud,
por los médicos y las enfermeras de la familia. Pero la publicacion de los resultados de
investigaciones en la tematica durante la esta década es escasa, y solo hay constancia de
dos estudios que reportan los resultados de encuestas poblacionales de conocimientos,
actitudes, percepciones y practicas relacionadas con el control de Ae. aegypti (De la Cruz y
cols., 1999; Acosta y cols., 1999).

A partir del ano 1999, se desarrollan investigaciones operacionales que incorporan la
participacion de las comunidades como parte esencial de las acciones para lograr el control
de Ae. aegypti, promovidas por el IPK. Estas experiencias pilotos se desarrollan
paralelamente en dos provincias del pais, Santiago de Cuba (Baly y cols., 2007; 2009;
Toledo y cols., 2007a; 2007b; 2011) y La Habana (Pérez y cols., 2007; Diaz y cols., 2009;
Sanchez y cols., 2005; 2008; 2009).

En el municipio de Santiago de Cuba, en la provincia de igual nombre, se inicid un ciclo de
investigaciones que ofrecen evidencias de la eficacia, costo-efectividad e impacto de un
ensayo comunitario (Baly y cols., 2007; 2009; Toledo y cols., 2007a; 2007b; 2011). En
términos de eficacia (Toledo y cols., 2007a), se constata que, en condiciones controladas y
a pequena escala, se alcanza una reduccion del 70% de los indices entomologicos; mientras
que en condiciones de vida normal del programa, puede impactarse hasta el 50% en la
reduccion de la infestacion a escala municipal durante el primer afio de implementacion.
En el estudio de costo-efectividad (Baly y cols., 2007) se prueba una reduccion relativa de
un 13% del gasto de los recursos financieros del PCAa en las areas estudio. El impacto

sobre la carga epidemioldgica de la enfermedad (Toledo y cols., 2011) puede relacionarse
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con una menor tasa de incidencia de dengue sobre la base del reporte de casos clinicos en
el area de estudio.

En La Habana, en el municipio Playa se desarrolla un ensayo comunitario que aporta
evidencias sobre la efectividad de una estrategia de empoderamiento comunitario desde la
concepcidn de la Educacion popular’® (Freire; 1976; 1977; 1981) para la prevencion del
dengue y el control sostenible de Ae. aegypti (Sanchez y cols., 2005; 2008; 2009; Pérez y
cols., 2007). En el area de intervencion se implementa un plan intersectorial, que abarca
actividades de comunicacion y movilizacion social. Después del primer afio, la infestacion
por Ae. aegypti se reduce en las areas de intervencion mientras que permanece sin
modificacién en el area de control. En el 2005, se evaluan los niveles y calidad de la
participacion, los cambios de comportamiento y la efectividad en el control de Ae. aegypti;
y se compara el programa de rutina con intervenciones basadas en la coordinacion
intersectorial y el empoderamiento comunitario. En las areas de empoderamiento
comunitario se observan los principales cambios en comportamientos de riesgo y un mayor
nivel de influencia de la poblacion en la toma de decisiones, en comparacion con las areas
de control. Los indices de infestacion en estas areas se mantuvieron por debajo de 0,1,
significativamente inferior que en las areas de control (Sanchez y cols., 2009).

La incorporacion de la investigacion social al estudio del proceso de implementacion de la
experiencia desarrollada en el municipio Playa (Pérez y cols., 2007) permite enriquecer la
practica posterior y fortalecer los equipos de investigacion. En este estudio, la participacion

se conceptualiza como un proceso de aprendizaje dindmico y complejo, determinado por el

% Es una corriente pedagbgica, politica, ética y cultural construida historica y contextualmente en América
Latina, en el escenario sociopolitico e intelectual en los afios 60s del siglo XX, cuya figura central fue Paulo
Freire. Se plantea descubrir los cddigos y actuaciones que subyacen en la cultura de la dominacién y tiene
como fin la emancipacion, donde el didlogo y la participacion son indispensables.
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contexto social, la situaciéon de partida y las posibilidades reales de los actores
involucrados, en el que no existen modelos rigidos.

Entre los afios 2003 al 2006 se desarrolla una estrategia participativa con un abordaje de
Ecosalud (Diaz y cols., 2009). Esta se implementa en una zona suburbana de la capital
cubana, con baja infestacion por Ae. aegypti y evaltia el fomento de grupos vecinales a
nivel de consejos populares, con un enfoque intersectorial, transdisciplinario y de género,
para mantener los éxitos del programa de control en una etapa no epidémica.

En el afio 2004, en el municipio de Guantanamo se lleva a cabo una nueva investigacion
(Vanlerberghe y cols., 2009). Esta aporta evidencias sobre la transferibilidad de la
estrategia de Santiago de Cuba, en términos de reduccion de los indices larvarios y
pupales, los resultados del estudio estan avalados por un disefio controlado aleatorizado.

La investigacion sobre participacion comunitaria para la prevencion del dengue se enfrenta
al reto de construir un conocimiento cientifico solido para garantizar la introduccion a la
practica de sus resultados. Nutbeam y Bauman (2006) describen la construccion de la
evidencia sobre programas de promocion de salud, como un proceso de investigacion
multi-etapico. Rychetnik y cols. (2012), utilizan estas etapas, con modificaciones minimas,
para ilustrar los tipos de investigacion que se requieren para establecer politicas basadas en
evidencia. Este modelo consta de cinco etapas (Figura 1): las dos primeras: definicion del
problema (etapa 1) y generacion de la solucion (etapa 2) se relacionan con el desarrollo del
programa; los estudios pilotos a pequeiia escala, buscan la evaluacion de proceso e impacto
(etapa 3); la investigacion de replicacion (etapa 4), se refiere a estudios posteriores donde
los programas son adaptados a otras comunidades para determinar si (y cémo) resultados
similares a los obtenidos en la etapa anterior, pueden ser reproducidos en diferentes
poblaciones. Finalmente, la investigacién de diseminacion (etapa 5) se orienta al escalado

del programa a nivel poblacional y busca maximizar los beneficios del programa en
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términos de salud publica. Estos autores definen los estudios de replicacion y diseminacion

como investigaciones de introduccion a la practica.

Bapenlacomstruccion | Defincién 2 Genencionde  3.Esdios 4 Invedtiosionde . Investincion de
delo evidencia delproblema lasohucion pilotos replicacion diseminacion

o Cullesdl Chmopuede  jFueefecive  Poelelacstesiase  ;Puedels estatesia
Progumtas de investigciin poblema  serresulto?  lasolucion? - replcadacn oros conteatos? incorporarse enun proprama?

Figura 1. Modelo de construccion de evidencias en programas de promocion de salud de
Rychetnik y cols. (2012).

El cuadro clasifica los estudios realizados en Cuba y el tipo de resultado que aportan,
seglin el modelo de construccion de evidencias antes presentado (Rychetnik y cols., 2012).
A excepcion del estudio de Guantanamo (Vanlerberghe y cols., 2009), no se reportan otras
investigaciones de traslacion a la practica (replicacion y diseminacion). En el momento
actual, se necesita incrementar las evidencias sobre la replicacion de las estrategias de
empoderamiento comunitario para su introduccion a la practica a una escala en que se
impacten sobre los indices de infestacion por Ae. aegypti y la transmision de dengue a
nivel provincial y nacional.

Cuadro. Evidencia cientifica sobre las estrategias de empoderamiento comunitario en el control
de Aedes aegypti y la prevencion del dengue desarrolladas en Cuba.

Etapa de construccién de

. . Referencia Area de estudio Tipo de resultado
la evidencia
Sanchez y cols. 2005 Playa, La Habana Efectividad
Toledo y cols. 2007 Santiago de Cuba Eficacia
Toledo y cols. 2007b Santiago de Cuba Sostenibilidad
Estudios pilotos Baly y cols. 2007; 2009 Santiago de Cuba Eficiencia
Etapa 3 Pérez y cols. 2007 Playa, La Habana Proceso
Sanchez y cols. 2008 Playa, La Habana Proceso y resultados
Sanchez y cols. 2009 Playa, La Habana Sostenibilidad e impacto
Diaz y cols. 2009 Cotorro, La Habana Eficacia y proceso
Toledo y cols. 2011 Santiago de Cuba Impacto
Investigacion de replicacion  Vanlerberghe y cols. 2009  Guantanamo Efectividad
Etapa 4
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11.2.3 Marcos tedricos para la introduccion a la préactica de las estrategias de
empoderamiento comunitario
Las estrategias de empoderamiento comunitario son consideradas “intervenciones

complejas”, se caracterizan por tener varios componentes que actuan independiente e
interdependientemente (Campbell y cols., 2007; Craig y cols., 2008). Esta complejidad
demanda la utilizacion de abordajes tedrico-metodolégicos que faciliten su evaluacion
(Bradley y cols., 1999; Campbell y cols., 2007). Estos abordajes deben tener en cuenta
dimensiones relacionadas con la introduccién a la practica, tales como: la transferibilidad,
entendida como la medida en que los resultados en términos de efectividad, inicialmente
evaluada en una estrategia piloto, pueden ser reproducidos al implementar el programa en
otro contexto. Esta dimension esta directamente relacionada con la validez externa, la cual
provee informacion para la generalizacion a otras unidades poblacionales, situaciones o
contextos y momentos (Wang, Moss y Hiller, 2005; Burchett, Umoquit y Dobrow, 2011).
La replicacion sistematica de los hallazgos es clave para otorgar validez externa a los
resultados de investigacion (Glasgow y Emmons, 2007; Rychetnik y cols., 2012).

Las dimensiones antes presentadas estdn estrechamente relacionadas con la calidad de la
implementacion. La mirada al proceso de implementacion es particularmente relevante en
la investigacion de introduccion a la practica. Existen casos en los que programas
evaluados como efectivos no fueron exitosos una vez replicados y diseminados, lo que
condujo a pensar que quizas la causa no fuera la conceptualizacion del programa en si
mismo, sino la manera en que estos fueron implementados (Backer, 2001).

La calidad de la implementacion se expresa en el continuo fidelidad-reinvencion. La
definicién clasica de fidelidad es el grado en que un programa se implementa tal y como
fue propuesto por sus disefiadores (Dusenbury y cols., 2003; 2005; Carroll y cols., 2007).

Cuando los usuarios potenciales introducen cambios a la propuesta inicial con el fin de
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adaptarla a sus particularidades y necesidades locales, se estd en presencia de la
reinvencion (Rice y Rogers, 1980; Rogers 2003).

Aunque para algunos autores se requiere un balance apropiado fidelidad-reinvencion para
garantizar una diseminacion exitosa y sostenible de los programas (Rice y Rogers 1980;
Backer, 2001; Rogers, 2003; Proctor y cols., 2011), no hay consenso al respecto (Backer
2001; Dusenbury y cols., 2003; Rebchook y cols., 2006). No obstante, las tensiones
fidelidad-reinvencion persistentes no han logrado socavar el reconocimiento de la utilidad
de estos estudios para una mejor comprension de las investigaciones de replicacion y
diseminacion (Rogers, 2003; Dusenbury y cols., 2003; 2005; Fixen y cols., 2005; Carroll y
cols., 2007).

Desde mediados de los 80s se han desarrollado multiples metodologias para medir
fidelidad (Blakely y cols., 1987). Sin embargo, no existe una metodologia estandarizada
(Waltz y cols., 1993) y las medidas utilizadas han sido endebles y pensadas para programas
especificos (Brekke y Wolkon, 1988). Existen cinco dimensiones de fidelidad que son las
mas comunmente descritas y evaluadas en la literatura: adherencia (implementacion del
programa tal y como esta descrito); dosis (duracion y frecuencia de la exposicion al
programa); calidad (la manera en que la ejecucion se aproxima al modelo tedrico de
implementacion del programa o la utilizacion de las técnicas prescritas para su ejecucion);
respuesta de los participantes (receptividad, valoraciéon e involucramiento de los
participantes con relacion al programa); y diferenciacion (identificacion de los
componentes principales del programa en ausencia de los cuales no se obtendria el efecto
previsto) (Dane y Schneider, 1998; Backer, 2001; Dusenbury Yy cols., 2003; 2005; Mihalic,
Fagan y Argamaso, 2008).

Obsérvese que estas medidas de fidelidad no reflejan las tensiones reales fidelidad-
reinvencion que han sido abordadas en la literatura (Backer, 2001; Rogers, 2003;
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Dusenbury y cols., 2003; Rebchook y cols., 2006). Pocos estudios han establecido la
adaptacion del programa, como variable importante para evaluar la calidad de la
implementacion (Backer, 2001; Dusenbury y cols., 2003).

Segin Rebchook y cols. (2006), pueden identificarse tres tipos de reinvenciones con
respecto al disefio original de un programa o estrategia: 1°) cuando un componente es
eliminado o modificado tan radicalmente que el programa deja de implementarse tal y
como fue propuesto; 2°) cuando un componente es implementado con diversos grados de
modificacioén pero respeta el propdsito original; y 3°) cuando se adicionan componentes o
actividades a los propuestos en el programa.

En teoria, estos tres tipos de reinvenciones tienen implicaciones diferentes para la
fidelidad. Cuando un componente se elimina, la fidelidad y la efectividad del programa son
amenazadas. En el segundo caso, la fidelidad es mas o menos mantenida, e incluso la
efectividad puede ser mejorada. Finalmente, agregar una accion o componente a priori no
representa ningun riesgo (aunque podria) para la fidelidad (Rebchook y cols., 2006) y
consecuentemente para la efectividad.

Hasson (2010) considera el referente tedrico conceptual de fidelidad de la implementacion
propuesto por Carroll y cols. (2007) como el mas completo. Este intenta atribuirle
significado al concepto de fidelidad, para esto clarifica y explica las funciones de sus cinco
aspectos cléasicos antes expuestos y las relaciones entre ellos. Segln estos autores, existen
factores que pueden moderar o influir el grado en que un programa se implementa con
fidelidad. Al mismo tiempo, reconocen que las intervenciones complejas tiene un mayor
grado de variacién en su implementacion. Al respecto, se suman al llamado de otros
autores (Arai y cols., 2005, Roen y cols., 2006) a incrementar los estudios que aporten

evidencias sobre las fuentes potenciales de heterogeneidad en la implementacion.
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Existen otros referentes tedrico-conceptuales que permiten la comprension del proceso
desde que un programa se produce, se desarrolla y se implementa. Estos referentes también
abordan la replicacion y diseminacion de los programas desde una perspectiva que incluye
y trasciende la evaluacion de la fidelidad; y reconocen la importancia de la misma para
acompanar y retroalimentar los procesos de implementacion y replicacion (Fixen y cols.,
2005; Glasgow, 2006; Glasgow y Emmons, 2007; Glasgow Y cols., 2006; 2009; Cambon Yy
cols., 2013).

Rogers (2003), en su teoria de difusion de innovaciones, ofrece un referente conceptual
que permite comprender los procesos que ocurren cuando una innovacion es diseminada
entre los miembros del sistema social y, eventualmente, es adoptada o rechazada por sus
usuarios potenciales. Una innovacién es una idea, practica u objeto que es percibida como
nueva para quienes las implementan. Tal es el caso de las intervenciones que introducen
cambios en la practica de rutina de los programas de salud.

" institucionalizacion " también se refieren a la

Términos tales como "rutinizaciéon" o
integracion de una innovacion (nuevo conjunto de actividades) dentro de un programa u
organizacion existente. Estos términos han sido cominmente utilizados como sinénimo de
sostenibilidad; y no es mas que el establecimiento de normas y valores que garantizan
adopcion amplia y mantenida, viabilidad a largo plazo e integracion de una innovacion
dentro de un grupo, institucién u organizacién (Goodman y Steckler, 1989; Oldenburg y
cols., 1999). Sin embargo, la definicion mas utilizada de sostenibilidad se refiere al
mantenimiento de las actividades y resultados después que el apoyo y financiamiento
externo es retirado (Bamberger y Cheema, 1990; US Agency for International
Development, 1988; Steckler y Goodman, 1989; Scheirer, 2013).

El referente tedrico de Shediac-Rizkallah y Bone (1998) compendia los multiples estudios

empiricos disponibles sobre sostenibilidad (Scheirer, 2005; Scheirer y Dearing, 2011).
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Segun estos autores, los indicadores para medir la sostenibilidad se agrupan en tres
categorias fundamentales: la continuidad de las actividades dentro de una organizacion de
acogida, la construccion de capacidades para incrementar el poder auto resolutivo de los
individuos y de la comunidad; y el mantenimiento en el tiempo de los beneficios de salud
alcanzados por un programa.

Pluye, Potvin y Denis (2004), por su parte, consideran la sostenibilidad como un proceso
de aprendizaje y re-conceptualizacion de la trayectoria de implementacion. Por lo que, la
secuencia de eventos que se desarrollan para implementar un programa y garantizar su
sostenibilidad estan relacionados en el tiempo. Esto sugiere que se puedan tomar medidas
para garantizar la implementacion de los programas desde sus inicios con el propdsito de
alcanzar la sostenibilidad de los mismos durante las etapas de replicacion y diseminacion
(Shediack-Rizkallah y Bone, 1998; Pluye, Potvin y Denis, 2004; Johnson, y cols., 2004;
Pluye y cols., 2005). Proctor y cols. (2011) incluyen la evaluacion de la sostenibilidad
como un indicador de resultado dentro del proceso de implementacion, y la consideran una
medida necesaria para delinear los procesos replicacion y diseminacion de programas de
salud.

Se concluye que los marcos tedricos, utilizados para la evaluacion de estrategias
participativas en dengue, se han relacionado fundamentalmente con modelos para explicar
los cambios de comportamiento individual asociados a las mejores practicas preventivas,
mas en correspondencia con los estudios pilotos que evaluan la efectividad. Sin embargo,
las investigaciones de replicacion y diseminacioén necesitan de la comprension tedrica del
proceso de implementacion de los programas en nuevas areas de estudio, y de los
mecanismos por los que se obtienen los resultados previstos (Michie y cols., 2009; Proctor
y cols., 2011; Proctor, Powell y McMillen, 2013). En este sentido estan encaminados los
propositos de este trabajo.
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11l. METODOLOGIA



I1l. METODOLOGIA

La nueva propuesta metodologica para replicar la estrategia partio6 del estado de las

evidencias cientificas sobre la participacion comunitaria en la prevencion de dengue en el

contexto internacional, de las lecciones aprendidas en la evaluacion del proceso de
implementacion y de los resultados en estudios pilotos realizados en Cuba detallados en el
sub-acapite 11.2.2. Los principales elementos que guiaron el disefio fueron:

- La utilizacion de métodos mixtos de investigacion para la evaluacion del proceso y los
resultados de la implementacion de estrategias (Creswell, 1999; 2012) y de un disefio
robusto (controlado aleatorizado por conglomerado) para evaluar la validez externa de los
de los ensayos pilotos (Heintze, Garrido y Kroeger, 2007; Ballenger-Browning y Elder,
2009).

- El reconocimiento de diferentes niveles de accion a tener en cuenta en el disefio, la
implementacion y la evaluacion de la estrategia (Sanchez y cols., 2009; Toledo y cols.,
2007a; 2007b).

- La evaluacion del balance fidelidad-reinvencion de la implementacion de la estrategia
(Fixsen y cols., 2005; Rebchook y cols., 2006) adaptada a las caracteristicas locales.

I11.1 Disefio general del estudio

Se utilizé un disefio multifase de acuerdo a la tipologia de métodos mixtos propuesta por
Creswell (2007). Este disefio permiti6 organizar la investigacion a través de una secuencia
interconectada de fases, que estan secuencialmente alineadas y que comprenden cinco
estudios que utilizan disefios cualitativos y/o cuantitativos: Fase 1. Disefio de la estrategia:
Estudio 1. Investigacion formativa (objetivo 1), Fase II. Descripcion de la
implementacion: Estudio 2. Contextualizacion de la estrategia (objetivo 2), y Fase III.
Evaluacion de la estrategia: Estudio 3. Evaluacion de la efectividad (objetivo 3); Estudio

4. Evaluacion de la fidelidad de la implementacion, y Estudio 5. Evaluacion de la
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percepcion de sostenibilidad (objetivo 4). El horizonte temporal de la investigacion abarco

de enero 2004 a septiembre de 2011 (Figura 2).

Fasel. Diseilo dela Fase IL. Descripcion dela FaseIll. Evaluacion dela
estrategia implementacién estrategia
Estudio (1) Estudio (2) Estudio (3)
actubre/ 2004 enere/ 2005 | octubre/ 2004 _ diciembre 2007 || ©nere/Z004-diciembre/ 2007
Investizacién formativa | Contextualizacién dela Evaluacién dela efectividad
IDisefio mixto convergenie estrategia Disefic experimental
) Diseiio decaso intrinseco
Estudic (4)
| octubre/ 2004-abril’ 2007
Evaluacién de1a fidelidad
Disefio mixto convergente |
Estudia (5)
mayo-septiembrede 2011
“~ Evaluacién dels percepcién
de sostenibilidad
Disefio cnalitativo

Figura 2. Fases de la investigacion y disenos de los diferentes estudio. Enero de 2004 a
septiembre de 2011. Municipio La Lisa, La Habana.

I11.2 Seleccion del area de estudio

Para la seleccion del area de estudio se realizd un muestreo de casos tipicos (Patton, 2002).
Para ello se entrevistaron informantes claves de salud (gerentes del PCAa a nivel nacional)
y del Grupo del Desarrollo Integral de la Capital. Se tuvo en cuenta que el municipio
seleccionado presentara caracteristicas promedio en cuanto a las particularidades
territoriales y poblacionales con relacion a otros de La Habana.

Fue seleccionado el municipio La Lisa, situado al oeste de La Habana, Cuba. Con una
extension territorial de 37,5 kmz, una poblacion estimada de 130 969, y una densidad
poblacional de 3 492,5 habitantes/Km®. La poblacién se concentra en areas residenciales
con caracteristicas urbanas, aunque en la periferia del territorio se encuentran zonas semi-
urbanas. Tiene una estructura de gobierno organizada en siete consejos populares (Alturas
de La Lisa, Balcon Arimao, El Cano-Bello 26-Valle Grande (Cuba), Punta Brava, Arroyo

Arenas, San Agustin y Versalles Coronela). Ademas, el municipio cuenta con un Taller de
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Transformacion Integral del Barrio', con experiencia en el desarrollo de proyectos
comunitarios.

La poblacion de La Lisa es atendida en cinco Policlinicos. En estos se organizan la
asistencia directa de las personas en los consultorios de medicina familiar, por el médico y
la enfermera. Previa a la realizacion de este trabajo el territorio habia reportado casos de
dengue durante las epidemias ocurridas en La Habana, en 1981(Kouri y cols., 1989) y en
2001-2002 (Pelaez y cols., 2004). En este municipio se mantienen condiciones ambientales
y sociales, como la existencia de barrios insalubres, en los que predominan viviendas en
malas condiciones, con hacinamiento de personas, dificultades en el abasto de agua y en la
recoleccion de desechos solidos, que favorecen la proliferacion de Ae. aegypti y el riesgo
de transmision de dengue.

111.3 La estrategia de empoderamiento
111.3.1 Fundamentacién de la propuesta

La estrategia comunitaria se asentd en los siguientes elementos:

1-La promocion de una estrategia de empoderamiento comunitario desde la concepcion de
la Educacion popular (Freire; 1976; 1977; 1981), cuyos principios bdasicos son la
construccion de capacidades y la organizacion comunitaria para la participacion (Sanchez y
cols., 2008; 2009; Toledo y cols., 2007a; 2007b).

2-El empoderamiento fue entendido como el proceso que le otorga a la comunidad
conocimientos, habilidades, oportunidad y capacidad de decisiéon para el planeamiento
participativo autonomo de acciones de prevencion de dengue, asi como la concertacion y
negociacion de actividades de intersectoriales. Este se expresa en el tipo de liderazgo, en la

manera en que se identifican las necesidades y quienes se involucran, en la organizacion, la

! Equipos multidisciplinarios que tienen entre sus lineas de accion el mejoramiento del habitat, la educacion
urbana de nifios, niflas y jovenes, el fortalecimiento de la identidad comunitaria y el sentimiento de
pertenencia, el rescate de tradiciones, el desarrollo de la economia local, la conservacion y proteccion del
medio ambiente.
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gestion y movilizacion de recursos (Rifkin, 1996; 2009; 2014) y en aspectos éticos
asociados a la participacion (Pérez y cols., 2009), y que se circunscriben a una comunidad.
3-La “circunscripcion” se asumié como definicion operacional de comunidad. Esta
constituye la menor estructura de gobierno integrada por alrededor de 1 000 habitantes, en
este espacio geografico confluyen elementos administrativos, factores asociados a la
cultura y la estructura social, aspectos que median en las necesidades percibidas, el sentido
de pertenencia y las experiencias de las personas, y donde es posible que los sectores y
organizaciones comunitarias trabajen de manera conjunta (Sanchez y cols., 2008; 2009;
Toledo y cols., 2007a; Pérez y cols., 2007; 2009).

4- La vinculacién del trabajo comunitario con las estructuras de gobierno existente a nivel
municipal y de consejo popular como espacios para la organizacidon y capacitacion de
actores del territorio y el fortalecimiento de las acciones intersectoriales para la prevencion
del dengue (Toledo y cols., 2007a; 2007b; Sanchez y cols., 2005; 2009; Pérez y cols.,
2007).

5- La integracion de la estrategia a las estructuras y acciones del PCAa (Toledo y cols.,
2007a; 2007b).

111.3.2 Descripcidn de los componentes

La estrategia consta de cuatro componentes (Organizacion, capacitacion, trabajo
comunitario y vigilancia) conceptualizados (Anexo I) y operacionalizado de manera
independiente, aunque en la préctica se desarrollan de manera ciclica e interactiva. Para
cada componente se definieron subcomponentes y acciones para su implementacion:
Componente de organizacion. Se definirian diferentes niveles de accion y se identificarian
instituciones, estructuras y organizaciones requeridas en cada uno de estos espacios.
También se precisarian los roles iniciales, responsabilidades e interacciones de los diversos

actores dentro y entre los diferentes niveles.
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La circunscripcion seria el espacio donde se fortaleceria el trabajo en equipo y la toma de
decision colectiva. A este nivel se organizarian los grupos de trabajo comunitario (GTCs),
encargados de la conduccién de la estrategia y la movilizacion de recursos comunitarios y
externos para garantizar su implementacion. Los GTCs contarian con 5 a 10 miembros de
salud (médicos, enfermeras de la familia y trabajadores del PCAa) y lideres formales e
informales de la comunidad.

A nivel de consejo popular, se formarian grupos de aprendizaje, conformados por
representantes de todos los GTCs de un mismo consejo, y se crearian espacios para el
intercambio, la capacitacion y evaluacion del proceso de implementacion. El Grupo de
coordinacion municipal formaria dios de entrenamiento para gestionar y organizar todos
los asuntos relacionados a la capacitacion de los grupos de aprendizaje.

En el nivel municipal se crearia un Grupo de coordinacion, compuesto por miembros del
Grupo de Investigaciones Sociales del IPK, actores claves del municipio y de los consejos
populares, que lideraria el proceso de implementacion.

Componente de capacitacion. La capacitacion se concibid a través de talleres disefiados
desde la concepcion de la Educacion popular (Freire, 1976; 1981). Ello implicaba la
utilizacion de métodos y técnicas participativas para promover el didlogo entre iguales, el
aprendizaje basado en la experiencia, la construccion colectiva de conocimientos y una
relacion dialéctica entre teoria y practica.

Para el entrenamiento de los GTCs se realizarian cuatro talleres tematicos sobre: 1)
diagnéstico, trabajo en grupos y participacion; 2) vigilancia de riesgos y comportamientos
asociados a la presencia de Ae. aegypti; 3) planeacion de acciones y estrategia de
comunicacion; y 4) evaluacidén participativa. Estos talleres alternarian con periodos no

presenciales para la introduccidon en la practica de los aprendizajes adquiridos. A nivel
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municipal, el Grupo de coordinacion se capacitaria en tematicas que fortalecieran el
analisis de la informacion y la conduccion de investigaciones comunitarias.

Componente de trabajo comunitario. Este se llevo a cabo a nivel de circunscripcion e
implicaba la ejecucion de un ciclo de actividades secuenciales que incluiria: la ejecucion
de diagnoésticos participativos, el mapeo de riesgos ambientales y domiciliarios y los
comportamientos asociados, el planeamiento y la ejecucion de actividades, la elaboracion
de estrategias de comunicacion local y productos comunicativos, y la evaluacion
participativa de las acciones. Los GTCs tendrian autonomia para organizarse y establecer
sus cronogramas de ejecucion y maneras de desarrollar cada una de estas acciones. La
poblacion de las circunscripciones se involucraria en las diferentes etapas del proceso.
Componente de vigilancia. Los GTCs identificarian y monitorearian los riesgos
ambientales y domiciliaros asociados a la presencia de Ae. aegypti, asi como los
comportamientos relacionados a estos. Esta informacion se utilizaria por los GTCs para la
toma de decisiones y la planeacion de acciones.

111.3.3 Integracién al Programa de Control de Aedes aegypti

El PCAa asignaria a un técnico (operario) involucrado en las actividades de vigilancia
entomoldgica de rutina a cada circunscripcion de intervencion, para optimizar la relacion
entre el programa y la comunidad. Estos se incorporarian a los GTCs y los mantendrian
informados sobre los principales sitios de cria y los comportamientos asociados. El
programa continuaria las acciones de rutina sin interferencia en todas las areas de estudio
que comprenden: la vigilancia entomoldgica, la inspeccion de las viviendas y locales a
través de visitas periddicas (establecidas en ese momento en ciclos de 11 dias), la
aplicacion de larvicidas (temefos) en depdsitos que contengan agua, y el uso de adulticidas
(piretroides), cuando se reportan focos de Ae. aegypti o se detecta por el sistema de

vigilancia la introduccion de casos de dengue (Minsap, 1996). Ademas, incluye la
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realizacion de acciones de educacion sanitaria y la aplicacion de la legislacion sanitaria por
los técnicos del programa, como medida para la reduccion de la infestacion.

I11.4 Disefio de la estrategia
111.4.1 Estudio 1. Investigacion formativa

Se realiz6 un estudio con un disefio mixto convergente (Creswell, 1999; 2012) por
triangulacion de datos cualitativos y cuantitativos; para identificar elementos claves para la
adaptacion de la estrategia a las caracteristicas locales. El horizonte temporal comprendio
de octubre de 2004 a enero de 2005.

111.4.1.1 Recoleccion de la informacion
111.4.1.1.1 Fortalezas y debilidades para el control participativo de dengue

En octubre de 2004 se realizaron grupos focales y entrevistas semi-estructuradas a
informantes claves. Para la seleccion de los participantes, con un rol potencialmente
significativo en el proceso en estudio, se ejecutd un muestreo intencional de tipo
homogéneo para los grupos focales, tomando como criterio de seleccion el compartir roles,
responsabilidades e intereses comunes en las actividades de control de Ae. aegypti. Se
recurrid a un muestreo heterogéneo para la seleccion de los individuos a entrevistar,
buscando la representacion de los diferentes sectores involucrados en las actividades de
prevencion del dengue en el territorio. Se seleccionaron actores de gobierno, de salud
(especialistas en epidemiologia, promocién y educacion para la salud, médicos y
enfermeras de la familia, técnicos y gerentes del PCAa) y lideres formales e informales de
la comunidad (Patton, 2002).

Se confecciond una guia para la realizacion de los grupos focales y entrevistas (Anexo 11).
Se exploraron las fortalezas y debilidades de los programas de control de Ae. aegypti,
Control Sanitario Internacional y Educacion para la Salud, para la implantacion de la

estrategia en el municipio. Se identificaron experiencias previas de participacion
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comunitaria y trabajo en equipo, asi como organizaciones utiles para planificar y organizar
las actividades comunitarias en el territorio.

111.4.1.1.2 Riesgo de transmision de dengue en el municipio

En octubre de 2004 se realiz6 la revision de documentos procedentes de diversas entidades
de salud y del gobierno municipal, como la Direccidon de Arquitectura y Urbanismo de La
Lisa, la Empresa de Aguas de La Habana, la Direccion Municipal de Servicios Comunales
y la Unidad Municipal de Higiene y Epidemiologia. Para la seleccion de los documentos
de realiz6 un muestreo heterogéneo y exhaustivo (n=15).
Se identificaron las condiciones sociodemograficas (barrios insalubres, numero de
personas por vivienda y poblacion), ambientales (abasto de agua, sistema de recogida de
residuales s6lidos y microvertederos), entomoldgicas (indices de infestacion de Ae. aegypti
y sitios mas productivos de cria del vector) y epidemiologicas (historia de transmision de
dengue en el territorio, serie cronologica de febriles inespecificos, zonas de mayor
afluencia de viajeros) para determinar los consejos populares de mayor riesgo de
transmision de dengue donde se implementaria la estrategia.
111.4.1.1.3 Conocimientos, percepciones y practicas poblacionales relacionados con el
dengue
En noviembre de 2004, se realiz6 una encuesta poblacional y observacion directa de las
viviendas. Se utilizé un muestreo por conglomerado polietapico. En una primera etapa se
seleccionaron circunscripciones, en una segunda etapa, se seleccionaron un tercio de las
manzanas' y dentro de ellas fueron elegidas viviendas. Para el calculo del tamafio de
muestra se consideré un porcentaje de conocimientos superior a 80% y un error maximo

permisible de 5%, resultdé necesario una muestra minima de 750 individuos. Se

seleccionaron como encuestadores, técnicos del PCAa encargados de la vigilancia, los

! Las manzanas de cada municipio se enumeran empleando nimeros consecutivos a partir del uno hasta la
ultima manzana y comprenda todas las Areas de salud.
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cuales fueron preparados para la aplicacion del cuestionario y la guia de observacion
(Anexo I11). Para el adiestramiento de los encuestadores se realizé un taller que incluy6
una sesion de familiarizacion con el instrumento y una de practica en la comunidad, que
sirvio ademds de pilotaje. Fue encuestado preferentemente el miembro de la familia
identificado como cabeza del ntcleo familiar. En caso de no encontrarse éste, se entrevistd
otra persona mayor de 16 afios que se encontrara en la vivienda al momento de la visita y
que brindara su consentimiento a participar.

El cuestionario, elaborado y validado en un estudio previo por Sanchez y cols. (2005),
recogid informacion sobre caracteristicas socio-demograficas (edad y nivel escolar),
conocimiento de los sintomas de dengue, medidas preventivas, fuentes de informacion,
percepcion del riesgo para enfermar y de morir de dengue. Se utilizé una escala para
obtener informacion relacionada con el estatus econdémico (si contaban en la vivienda con
los siguientes bienes: aire acondicionado, video, teléfono, auto o microondas recibieron
tres puntos por cada uno de ellos, si refirieron tener refrigerador, ventilador, lavadora o
batidora recibieron dos puntos; por ultimo si poseian radio, maquina de coser, olla de
presion o grabadora recibieron un punto por cada items). Todos los puntos se sumaron para
obtener un score de bienes materiales de la familia. Las practicas de riesgo para dengue
que se observaron fueron: el nimero de tanques mal tapados o en mal estado, y el nimero
de otros depositos no ttiles o utiles sin proteccion en el patio de las viviendas.

Para evaluar los determinantes de las practicas para dengue se plante6 un modelo de
relaciones basado en los resultados de estudios anteriores (Winch y cols., 2002; Van
Benthem y cols., 2002; Sanchez y cols., 2005; Koenraadt y cols., 2006). Primero, que el
mejor estatus economico estd directamente asociado con la disminucion de las practicas

riesgo. En segundo lugar, que un mejor conocimiento del dengue se asocia con una mayor
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percepcion de riesgo y mejores practicas. Por tltimo, que una alta percepcion del riesgo se
asocia con la disminucion de las practicas de riesgo (Anexo 1V).

111.4.1.1.4 Anélisis de las partes interesadas

En enero de 2005 se realizo un taller de investigacion, donde participaron los miembros del
Grupo de Investigaciones Sociales del IPK, investigadores del nivel municipal de salud,
miembros de las organizaciones de masa (Comité de Defensa de la Revolucion y la
Federacion de Mujeres Cubanas), directivos de educacion, gobierno y lideres formales e
informales de comunidad. En ¢l se identificaron individuos, grupos de personas, sectores €
instituciones susceptibles de participar en la implementacion de la estrategia en areas del
municipio La Lisa, y se caracterizaron sus potencialidades, debilidades, los intereses, las
expectativas, las ventajas percibidas con la ejecucion de la estrategia y su implicacién con
la estrategia propuesta.

111.4.1.2 Procesamiento y andlisis de la informacion

Para el andlisis de la informacion cualitativa proveniente de los grupos focales y de las
entrevistas se utilizd la técnica de andlisis de contenido. Se codifico y clasifico la
informacion, de acuerdo a expresiones comunes y conceptos claves relativos a la
participacion, fortalezas y debilidades del PCAa y las organizaciones comunitarias del
territorio. El procesamiento se realizo en el programa SQR version 6,5.

Para el andlisis de riesgo, la informacion obtenida de las diferentes entidades del territorio
fue georeferenciada en la base cartografica digital del area de estudio, se utilizo la base
elaborada por GEOCUBA a escala 1:25 000. La base resultante se importd, al software
Mapinfo 5.0, seglin los codigos de las manzanas, circunscripciones y consejo popular. Se
elaboraron mapas tematicos para las diferentes variables. Se calculd un indice compuesto

de salud, determinandose estratos de riesgo (Batista y cols., 2001). Se realizo la
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superposicion de capas de la informacidon entomoldgica, social y ambiental para la
visualizacion del riesgo de transmision de dengue en los consejos populares.

Para el analisis de la informacion entomoldgica, se clasificaron los depdsitos positivos a
larvas o pupas de Ae. aegypti de la siguiente manera: depositos ttiles; aquellos utilizados
para la recoleccion de agua de consumo (tanques bajo, tanques elevados y cisternas); y los
que no, se consideraron como no utiles (latas, botellas, llantas, entre otros). Se calcularon
las medidas descriptivas (media y desviacion estandar). Adicionalmente, se calculd el
promedio de los Indices casa (namero de viviendas con larvas de Ae. aegypti/nimero de
viviendas inspeccionadas x 100) por consejo popular.

Para el analisis de la encuesta de conocimientos, percepciones y practicas, se realizdé un
analisis descriptivo de todas las variables: se calcularon frecuencias absolutas y relativas
para las variables cualitativas; y medias y desviacion estandar para las variables numéricas.
En un segundo momento, se llevo a cabo un analisis factorial exploratorio para determinar
la mejor estructura factorial que representd las relaciones entre el nivel econémico, el
conocimiento sobre el dengue, la percepcion del riesgo y las practicas para dengue. Se
aplicé un andlisis de componentes principales, con rotaciéon ortogonal (varimax). Se
retuvieron aquellos factores con un valor propio mayor que uno. Posteriormente, se ejecutd
un analisis factorial confirmatorio para probar si los datos observados sostienen la hipotesis
conceptual planteada anteriormente. Los calculos se realizaron con SPSS version 15.0
(SPSS Inc., Chicago IL, USA), excepto el analisis factorial confirmatorio para el que se
utiliz6 SAS PROC CALIS. Todos los valores de p considerados son de dos colas y se
asumio un nivel de significacion del 5%.

Para el andlisis de las partes interesadas se siguié la metodologia de marco 16gico
(Unesco, 2001), se analizaron las potencialidades y debilidades, los intereses y
expectativas, las ventajas percibidas con la ejecucion, y las posibles implicaciones en la
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implementacion de la estrategia para cada una de las partes identificadas. Los resultados se
presentaron en una tabla resumen.

I11.5 Descripcion de la implementacién
I111.5.1 Estudio 2. Contextualizacion de la estrategia

La contextualizacion es el proceso dindmico mediante el cual las estrategias propuestas son
reelaboradas, redisefadas, enriquecidas y adaptadas durante el proceso de implementacion
con la participacion de los actores claves, organizaciones comunitarias, estructuras de
salud y de gobierno, que toma en cuenta los resultados del andlisis de la situacion de
partida y el contexto social. El periodo de estudi6 comprendid de octubre de 2004 a
diciembre de 2007.

Se realizd un estudio de caso intrinseco (Stake, 1995). Fue considerado como caso el
proceso de contextualizacion de la estrategia a nivel de consejo popular. El mismo fue
construido a través de la triangulacion de datos cualitativos provenientes de varias fuentes
de evidencia, las notas de campo, la observacion y el andlisis de documentos.

111.5.1.1 Recoleccién de la informacion

La observacion participante se llevéd a cabo por la autora de esta investigacion. De octubre
de 2004 a marzo de 2007 el Grupo de Investigaciones Sociales del IPK se involucrd en
diversas actividades ejecutadas durante el proceso de implementaciéon en los consejos
populares donde se implement6 la estrategia. Las actividades fueron ejecutadas en los
niveles municipal, de consejo popular y circunscripcion e incluyeron actividades de
capacitacion, coordinacion, monitoreo, evaluacion, actividades comunitarias y la asesoria
técnica en el terreno para incrementar los niveles de implementacion del componente
comunitario. La observacion tuvo un doble proposito: documentar el proceso de
implementacion de manera directa en tiempo real, y recopilar documentos elaborados por

los actores involucrados en la ejecucion.
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Se realiz6 el andlisis de los documentos producidos desde noviembre de 2004 hasta abril
de 2007 sobre el proceso de implementacion. Los documentos obtenidos provenian de
diferentes fuentes como: las notas de campo (registro sistemdtico de situaciones e
impresiones del trabajo de campo), los archivos de registro (disefios de las actividades
educativas, relatorias de talleres, las presentaciones académicas), y los reportes de
evaluacion (informes de progreso y talleres de evaluacion).

111.5.1.2 Procesamiento y analisis de la informacién

Los datos se procesaron en el programa SQR version 6,5. Se utilizo la técnica de analisis
de contenido, se aplico un andlisis deductivo a partir de la lectura reiterada de los
documentos para identificar las caracteristicas distintivas relacionadas con cada
componente de la estrategia (organizacidn, capacitacion, trabajo comunitario y vigilancia),
por consejos populares. Se recurrio a una clasificacion inductiva de las particularidades en
la implementacion para cada componente.

I11.6 Evaluacion de la estrategia
111.6.1 Estudio 3. Evaluacién de la efectividad

Un ensayo comunitario fue conducido con el objetivo de evaluar la efectividad de la
estrategia de empoderamiento comunitario integrada a las acciones de rutina del PCAa. Se
evaluaron los cambios en la participacion, en los conocimientos, las percepciones, las
practicas y el impacto en los indices entomoldgicos. El marco temporal del estudio abarco
de enero de 2004 a diciembre de 2007.

111.6.1.1 Disefio del estudio

Se utilizé un disefio controlado aleatorizado por conglomerado. En octubre de 2004, fueron
seleccionadas 32 circunscripciones en tres consejos populares del municipio La Lisa. Las
circunscripciones fueron asignadas de forma aleatoria, 16 como control y 16 como de

intervencion. En las circunscripciones de control se mantuvieron las acciones de rutina del
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PCAa, mientras que en las circunscripciones de intervencion se integrd la estrategia de
empoderamiento comunitario a las acciones de rutina del programa.

Para el céalculo de tamafno de muestra se sigui6 la metodologia propuesta por Hayes y
Bennett (1999). Se procurd detectar una reduccion del 50% de los Indices de Breteau, (IB)
(IB= numero de recipientes positivos/ viviendas inspeccionadas x 100) con una potencia
del 80%, un nivel de significacion de 0,05, y se asumi6 un coeficiente de variacion entre
conglomerados de 0,25.

111.6.1.2 Recoleccién de la informacion
111.6.1.2.1 Cambios en la participacion

Para evaluar los cambios en la participacion en octubre de 2004, el Grupo de coordinacién
realiz6 una evaluacion pre-intervencion donde midi6é el nivel de participacion en las
actividades de control de dengue en el municipio. En abril de 2007, se realiz6 un taller de
evaluacion (n=32) (Anexo V), donde se discuti6 y llegd a consenso sobre el nivel de
participacion (Anexo V) en las circunscripciones de intervencion. La participacion fue
evaluada de acuerdo a los criterios propuestos por Rifkin, Muller y Bichman (1988), se le
asignd un valor para cada una de las dimensiones propuestas: identificacion de
necesidades, liderazgo, organizacidon, movilizacion de recursos y la organizacion:
l=ninguna, 2=escasa, 3=regular, 4= buena y 5= excelente.

111.6.1.2.2 Cambios en los conocimientos, percepciones y practicas

En abril de 2007, los trabajadores del PCAa aplicaron nuevamente la encuesta poblacional
utilizada en la investigacion formativa para evaluar los cambios en los conocimientos, la
percepcion del riesgo y las practicas de prevencion para dengue. Fueron entrevistados 800
individuos, seleccionados aleatoriamente en las circunscripciones de estudio, se utilizé la
misma metodologia descrita en la aplicacion inicial.

Se definié como conocimiento adecuado de los sintomas de dengue cuando el encuestado

menciond la fiebre y al menos uno de los siguientes sintomas: dolor de cabeza,
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nauseas/vomitos, dolor muscular, erupcion cutdnea o hemorragia. El conocimiento
adecuado de los sitios de cria de Ae. aegypti se defini6 como la referencia a cualquier
deposito con agua limpia y un adecuado conocimiento de las medidas preventivas cuando
mencionaron al menos tres de los siguientes elementos: adicionar temefos a los depdsitos
de almacenamiento de agua, proteger otros recipientes utiles, eliminacion de los no ftiles;
y el uso de insecticidas. La percepcion del riesgo se evalud sobre dos aspectos, la
vulnerabilidad a enfermar, y si enfermar de dengue puede ser mortal. Las practicas
preventivas fueron observadas en las viviendas, se clasificaron como adecuadas, si los
recipientes para el almacenamiento de agua estaban tapados, y si en los patios no existian
depdsitos ttiles o no 1tiles sin proteccion.

111.6.1.2.3 Impacto entomoldgico

Para detectar los cambios en los indices entomoldgicos, se utilizaron los datos de la
vigilancia de rutina del PCAa desde enero de 2004 hasta diciembre de 2007. Los datos
combinaron las observaciones de los técnicos del programa que periddicamente
inspeccionaron todas las viviendas y el ambiente peridomiciliario para detectar la presencia
de estadios inmaduros del mosquito (larvas, pupas) en criaderos asociados al
comportamiento humano. Las larvas y pupas colectadas fueron identificadas en la Unidad
Municipal de Vectores y los focos de Ae. aegypti se reportaron por el sistema de vigilancia.
A partir de este registro de vigilancia, se obtuvo la informacion del nimero de casas
inspeccionadas en todas las circunscripciones de estudio en cada ciclo de inspeccion y el
numero de contenedores con larvas de mosquito Ae. aegypti.

111.6.1.3 Procesamiento y andlisis de la informacion

Para el andlisis se emplearon el paquete estadistico STATA 10 (Stata Corp LP, College
Station, TX, USA) y SPSS 15.0 (SPSS Inc., Chicago IL, USA). Para obtener una medida

de la participacion, se obtuvo una puntuacion media para cada dimension de participacion
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por consejos populares. Se construyd un diagrama de tela de arana para representar las
puntuaciones obtenidas antes y después de la intervencion. Se evaluaron los cambios en los
conocimientos, la percepcion del riesgo y las practicas, para las circunscripciones de
intervencion y control, antes y al final del estudio, a partir del calculo y comparacién de los
porcentajes y las diferencias relativas.

Para describir los cambios en la infestacion se calculd la media mensual para los IB en
cada circunscripcion de intervencion y de control, se considerd como pre-intervencion de
enero 2004 a diciembre de 2005 y post-intervencion de enero 2006 a diciembre de 2007.
Un modelo semi-paramétrico mixto (Ruppert, Wand y Carroll, 2003) se ajustd para
capturar la evolucion de las diferencias mensuales de las densidades de larvas de Ae.
aegypti en las circunscripciones de intervencion y de control. Adicionalmente, se ajustd un
modelo lineal generalizado (Lian y Zeger, 1986) de efectos aleatorios, con funcion de
enlace binomial negativo para evaluar los cambios en los conocimientos, la percepcion del
riesgo y las practicas, y para evaluar la influencia de la intervencion sobre los IB en el
tiempo. Estos modelos tomaron en cuenta la naturaleza de los datos (medidas repetitivas en
cada conglomerado), y permitié una estimacion del efecto del periodo (antes/después de la
intervencion), del efecto de grupo (intervencion/control) y se evalu6 la posible interaccion
entre el tiempo y el efecto de grupo.

111.6.2 Estudio 4. Evaluacion de la fidelidad

Se evalu¢ la variabilidad en la implementacion de la estrategia de empoderamiento a partir
del anélisis de la fidelidad, se identificaron las reinvenciones que fueron introducidas por
los implementadores y las barreras que enfrentaron durante la ejecucion (Rice y Rogers,
1980; Rogers, 2003; Rebchook y cols., 2006; Carroll y cols., 2007). La evaluacion se

realizd retrospectivamente (octubre/2004-abril/2007), se utilizd un disefio mixto
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convergente por transformacion de datos cualitativos en cuantitativos (Creswell, 2007,
2012); el horizonte temporal abarcd de noviembre de 2004 a abril de 2007.

111.6.2.1 Recoleccion de la informacion

Para determinar si cada componente/subcomponente de la estrategia fue implementado,
modificado o eliminado el Grupo de Investigaciones Sociales del IPK desarrolld una
evaluacion trietapica:

1) Evaluacién individual. En abril de 2007, tres profesionales del Grupo de Investigaciones
que se involucraron directamente en la implementacion de la estrategia analizaron de
manera independiente la relatoria de los talleres ejecutados y los formularios para la
documentacion de proceso utilizados por el Grupo de coordinaciéon y los GTCs.

2) Evaluacion consensuada. Posteriormente, se discutieron los resultados de las
descripciones de la implementacion de los componentes y subcomponentes de la estrategia
realizadas individualmente en un grupo de seis miembros del Grupo de Investigaciones
Sociales (los tres iniciales y otros tres profesionales involucrados en diversos momentos de
la implementacion de la estrategia).

Para una circunscripcion dada, se clasific6 como implementado si para el total de los
evaluadores la descripcion del componente o subcomponente coincidid con lo propuesto
inicialmente. De igual manera, se clasific6 como no implementado cuando los seis
evaluadores no encontraron descripcion alguna de un componente o subcomponente.
Finalmente, si al menos uno de los evaluadores consider6 que la descripcion de un
componente o subcomponente fue modificado, con relacion a la propuesta original, se
clasific6 como tal.

3) Evaluacion participativa. Los resultados de la evaluacion consensuada se refinaron en
un taller de evaluacion participativa del proceso de implementacion de la estrategia (Anexo

V). Este taller fue convocado en abril de 2007, por el Grupo de Investigaciones Sociales
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(n=3) y en ¢l participaron miembros del Grupo de coordinacién a nivel de consejo popular
(n=5); miembros de los GTCs (n=5) de las diferentes circunscripciones y actores de salud:
técnicos del PCAa (n=9), epidemidlogos a nivel municipal y de areas de salud (n=6),
gerentes del PCAa a nivel municipal y nacional (n=2), y otros investigadores del IPK
relacionados con el disefio e implementacion de la estrategia (n=2).

Para evaluar las barreras percibidas durante la implementacion de los componentes y
subcomponentes de la estrategia e identificar las posibles explicaciones a la variabilidad
observada en la implementaciéon de cada componente de la estrategia se realizaron
entrevistas semi-estructuradas. La guia de la entrevista (Anexo VII) explord la
comprension que tenian los entrevistados de la estrategia, las dificultades que encontraron
en su implementacion y las causas percibidas por ellos. Para la seleccion de los
entrevistados se realizd6 un muestreo intencional de tipo tedrico (Patton, 2002), se busco
identificar individuos con un rol significativo durante las etapas de ejecucion de la
estrategia y que representaran todos los niveles y tipo de actores involucrados.

111.6.2.2 Procesamiento y analisis de la informacién

Para el manejo y andlisis de los datos cualitativos se utilizo el programa QSR Nvivo 7
(QSR International Pty LTD, Melbourne, Australia, 2007) y para el examen de los datos
cuantitativos se utilizé el paquete estadistico SPSS version 15.0 (SPSS Inc., Chicago IL,
USA). Con las descripciones obtenidas en la evaluacion trietapica, se calcularon las
frecuencias relativas de los subcomponentes no implementados, modificados e
implementados para todas las circunscripciones de intervencion en su conjunto y se calculo
el promedio para los cuatro componentes. Para explorar la relacion entre componentes de
la estrategia se construydo una escala donde: Implementado=2, Modificado=1, No
implementado=0, se sumaron los valores para cada una de las circunscripciones y

subsecuentemente se calcul6 el coeficiente de correlacion de Spearman. Para evaluar las
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barreras percibidas, las entrevistas, realizadas por un asistente de investigacion, fueron
grabadas y transcritas integramente. El analisis fue fundamentalmente deductivo, aunque
se tuvieron en cuenta las categorias inductivas que emergieron en algunos casos (ejemplo:
tipologia de dificultades). Para incrementar la validez del anélisis, los datos fueron
examinados y codificados por dos investigadores en busca de congruencias.

111.6.3 Estudio 5. Evaluacion de la percepcién de sostenibilidad

La sostenibilidad de la estrategia fue evaluada desde la percepcion de actores claves
involucrados en el disefio y la implementacion. Para esta se realizé un estudio cualitativo
(Patton, 2002). La sostenibilidad fue entendida como el uso continuado de los
componentes de la estrategia y la ejecucion de actividades a 40 meses de retirada la
asistencia técnica y el acompafniamiento del Grupo de Investigaciones Sociales del IPK.
Dos preguntas de investigacion fueron planteadas: ;Como perciben la sostenibilidad los
actores claves del proceso de implementacion de la estrategia de empoderamiento
comunitario para la prevencion del dengue? y ;Qué elementos estdn asociados a la
percepcion de sostenibilidad de los actores?

111.6.3.1 Recoleccion de la informacién

Se realizaron entrevistas semi-estructuradas a los actores claves que fueron identificados
durante el trabajo de terreno, buscando captar individuos con un rol significativo durante
las etapas de disefio e implementacion de la estrategia (2004-2007). Para la seleccion de
los mismos se realizd un muestreo intencional de tipo heterogéneo (Patton, 2002) que
garantizard la representacion de todos los niveles y tipo de actores involucrados. La guia de
entrevista (Anexo VI1II) exploré motivaciones, sentido de pertenencia, responsabilidades y
roles asumidos durante la etapa de ejecucion, transformaciones percibidas en el control de

Ae. aegypti y la prevencion del dengue y su mantenimiento en el tiempo.
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111.6.3.2 Procesamiento y analisis de la informacion

Las entrevistas fueron importadas al programa de andlisis de datos cualitativos QSR Nvivo
7 (QSR International Pty LTD, Melbourne, Australia, 2007). En un primer momento, la
informacion se clasifico en categorias de analisis deductivas creadas a partir de las
preguntas contenidas en la guia de entrevista (ejemplo: transformaciones percibidas,
motivaciones). Para clasificar la informacion al interior de estas categorias (ejemplo:
tipologia de las transformaciones) se utilizd6 una estrategia inductiva. En un segundo
momento, para entender los términos en que los actores perciben la sostenibilidad se hizo
un examen inductivo. Estas categorias que emergieron fueron contrastadas con los
indicadores operacionales propuestos por Shediac-Rizkallah y Bone (1998) para evaluar la
sostenibilidad de programas de salud (mantenimiento de los efectos iniciales del programa,
mantenimiento de la construccion de capacidades comunitarias e institucionalizacion).
Finalmente, se compararon los elementos que estan asociados a la percepcion de
sostenibilidad por niveles de accion y los tipos de actores.

111.7 Aspectos éticos

El protocolo de la investigacion fue aprobado por el Comité Académico de la
Vicedireccion de Epidemiologia y el Consejo Cientifico y el Comité de ética del IPK. Para
su realizacion en el municipio de La Lisa se cont6 con el consentimiento a participar de las
autoridades del territorio. Se solicitd el consentimiento informado para la realizacion y
grabacion de las entrevistas y grupos focales (Anexo 1X). En todos los casos, se garantizo
la confidencialidad de los datos durante la gestion de la informacion, el andlisis y
presentacion de los resultados. Aspectos éticos asociados a la participacion fueron
monitoreados durante el proceso de implementacion tales como: no crear falsas
expectativas en la poblacion, no manipular las necesidades, comportamientos y actitudes

de las personas, y garantizar la planeacion colectiva en la toma de decisiones.
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V.

RESULTADOS

IV.1 Disefo de la estrategia
IV.1.1 Estudio 1. Investigacion formativa
En este estudio se identificaron los elementos claves para la adaptacion de la estrategia de

empoderamiento a las caracteristicas locales.

IV.1.1.1 Fortalezas y debilidades para el control participativo del dengue
Se realizaron cuatro grupos focales (lideres formales de la comunidad, médicos y

enfermeras, técnicos del PCAa, poblacion a nivel de circunscripcion), y 10 entrevistas a
diferentes actores del territorio (salud (n=4), gobierno (n=2) y comunidad (n=4). Los
decisores del PCAa refirieron falta de motivacion e inestabilidad en la fuerza laboral. Las
dificultades en la calidad de las inspecciones a las viviendas fueron mas marcadas en los
hombres, encargados de la inspeccion focal, que en las mujeres, quienes se encargaron del
control de la calidad. A pesar de la existencia de los diferentes programas y de la vasta
informacion que se recoge sobre entrada de viajeros procedentes de areas endémicas de
dengue, niveles de infestacion y riesgos ambientales, entre otros, no se producia un analisis
integrado de la informacion para la toma de decisiones.

La vinculacion del técnico del PCAa a la circunscripcion como universo fijo de inspeccion,
resultd ser también un tema de debate para los decisores de salud; con opiniones
contradictorias entre ellos, por un lado se plante6 que se favorece el conocimiento del
operario de la comunidad lo cual puede tributar al aumento en la calidad y eficiencia del
trabajo, y por otra parte algunos opinaron que esta familiarizacion puede influir en una
menor calidad de su trabajo. En relacion con la proliferacion del vector en el municipio, los
directivos de salud identificaron el tapado y hermeticidad de los tanques, la preservacion
del abate y la presencia de microvertederos como sus principales causas. Entre las
actividades realizadas dentro del Programa de Educacion para la Salud en el municipio se

desatacaron los videos debate, las charlas educativas en las comunidades que promovian el
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autofocal familiar y la formacion de nifios como promotores de salud. Se enfatizé en el
apoyo brindado por las organizaciones comunitarias y el papel de las enfermeras en las
actividades educativas y preventivas en salud.

IV.1.1.2 Riesgo de trasmisidn de dengue en el municipio

Se evidenciaron las diferencias entre los consejos populares del municipio (Figura 3), se
identificaron como estratos de mayor riesgo Alturas de La Lisa, Balcon Arimao y Versalles
Coronela. En estos tres consejos se reportaron valores de Indices casa mayor de dos.
Ademas, se pudo constatar la relacion de la presencia del vector en areas donde
predominan las casas y biplantas. Estas zonas son las de mayores dificultades para la

recogida de residuales solidos y donde se presentdé un mayor nimero de microvertederos

habituales.
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Figura 3. Analisis de riesgo de transmision del dengue. Municipio La Lisa, noviembre
2004.
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En la caracterizacion de los depositos positivos para Ae. aegypti entre los afios 2002 a
noviembre del 2003 se encontro, que el 57,9% de ellos correspondid a depdsitos no utiles,
y de ellos el 77,6% fueron pequefios depositos. Mientras que dentro de los depositos utiles
predominé el tanques bajos en 58,3%. A partir de los resultados del andlisis de riesgo
realizado, y los intereses de los directivos municipales, se acordd reforzar las acciones del
PCAa con la implementacion de la estrategia de empoderamiento comunitario en los
consejos populares de Alturas de La Lisa, Balcon Arimao y Versalles Coronela.

I1VV.1.1.3 Conocimientos, percepciones y practicas poblacionales relacionados con el
dengue
Las caracteristicas de los 779 pobladores encuestados y de las observaciones en sus

viviendas se muestran en la tabla 1.

Tabla 1. Descripcion de las variables de estudio. Municipio La Lisa, noviembre de 2004.

Caracteristicas n=779*
Grupo edad (afios)
16-29 12,2%
30-44 26,7%
45-59 23,5%
+59 37,6%
Nivel educacional
Primaria 22,4%
Secundaria 35,6%
Pre universitaria/técnica 34,1%
Universitario 7,9%
Media(DE) del nimero de sintomas conocidos 3,09(1,82)

Media (DE) del nimero de medidas de prevencion conocidas 4,24(1,39)
Media (DE) del niimero de recursos de informacion reportados  5,90(2,44)
Percepcion del riesgo de contraer dengue

Alta 21,1%

Moderada 39,8%

Ninguna 39,2%
Percepcion del riesgo de muerte por dengue

Alta 87,2%

Moderada 4,1%

Ninguna 8,7%
Media(DE) del numero de tanques mal tapados 1,24(1,29)
Media(DE) del nimero de tanques en mal estados 0,29(0,94)
Media(DE) del nimero de otros depdsitos ttiles en la vivienda 5,84(9,47)
Media(DE) del nimero de depdsitos no ttiles en los patios 2,74(5,84)
Promedio (DE) de la escala de los bienes familiares 15,40(5,81)

*una vivienda se excluy6 del analisis porque su informacion fue incompleta
DE: desviacion estandar
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Aproximadamente el 50% de los participantes tenian entre 30-59 afios, y el 35,6% habia
terminado el nivel de secundaria bésica. Fueron mencionados correctamente como
promedio tres sintomas de dengue y cuatro medidas de prevencion. La fiebre con 81,4% y
el dolor de cabeza con 66,6% fueron los sintomas mas reportados. La medida de
prevencion del dengue que mas se nombré fue el tapado o proteccion de los tanques en un
90,2%. El 39,2% de los encuestados refirid que no esta en riesgo de contraer dengue, y mas
del 87% refiri6 que la enfermedad podria ser mortal. La media de tanques mal tapados y de
depositos no ttiles en los patios fue uno y cinco por hogar, respectivamente. La puntuacion
promedio de escala de los bienes familiares fue de 15.

El analisis factorial exploratorio (Tabla 2) mostré que 10 variables incluidas en el analisis
se podian reducir en cinco factores que explicaron el 74,3% de la varianza total:
Conocimientos de dengue, Practicas de riesgo intradomiciliar, Practicas de riesgo
peridomiciliar, Percepcion del riesgo y Estatus econémico.

Tabla 2. Resultados del analisis factorial exploratorio para las 10 variables incluidas en el
analisis. Municipio La Lisa, noviembre 2004.

Variables Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4 Factor 5

Conocimiento  Préacticas de Practicas de Percepcién Estatus

de dengue riesgo riesgo del riesgo econémico

intradomiciliar  peridomiciliar

Conocimiento de medidas de prevencion 0,79 0,00 -0,07 -0,01 -0,09
Conocimiento de los sintomas de dengue 0,70 -0,07 -0,09 0,17 0,10
Recursos para la informacion sobre dengue 0,79 -0,04 0,02 0,04 0,12
Tanques en mal estado -0,56 0,93 -0,09 -0,02 -0,01
Tanques mal tapados -0,05 0,93 0,09 -0,00 -0,02
Otros depositos utiles en la vivienda -0,09 -0,01 0,91 0,00 -0,02
Depdsitos no ttiles en los patios -0,03 0,00 0,91 0,03 -0,01
Percepcion del riesgo de enfermar 0,01 -0,01 -0,06 0,79 0,08
Percepcion del riesgo de morir 0,01 -0,01 0,09 0,72 0,04
Escala de los bienes familiares 0,09 0,03 -0,03 0,03 0,98

La figura 4 presenta los resultados del analisis factorial confirmatorio, ¢l modelo con los
cinco factores se ajustd a los datos (3*=30,28, df = 32; p =0,553) y la bondad de ajuste
mostrd valores altos (0,98). Hubo correlaciones estadisticamente significativas entre los
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cinco factores (variables latentes) y las variables observadas correspondientes a cada
factor. E1 Conocimiento de dengue tuvo una correlacion negativa con las Practicas de
riesgo intradomiciliar y peridomiciliar y una relacién positiva con la Percepcion del
riesgo. Sin embargo, el Estatus econémico solo tuvo una relacion significativa directa con
el Conocimientos de dengue. La Percepcion del riesgo no estuvo positivamente

relacionada con Précticas de riesgo intra o peridomiciliar.

Recursos de Conocimiento Conocimiento
informacion de las medidas delos Depdésitos iitiles fueradela
sobredengue | | preventivas sintomas enlos patios vivienda

Escaladelos
bienesdela
familiar

Percepcion del iesga Percepcion del
de enfermar resgo de monr

Figura 4. Resultados de las correlaciones estadisticamente significativas (p<0,05) entre el
Estatus economico, los Conocimiento de dengue, la Percepcion de riesgo y las Préacticas y
sus determinantes causales. Municipio La Lisa, noviembre 2004.

IV.1.1.4 Analisis de las partes interesadas

El Grupo de Investigaciones Sociales del IPK elaboré un listado preliminar de partes
interesadas o actores claves identificados y fue enriquecido en la primera etapa del taller de
investigacion. El analisis permitio tener un conocimiento detallado de las potencialidades,
debilidades, ventajas de la ejecucion de la estrategia participativa e implicacion de cada

una de las partes identificadas (Tabla 3).
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Tabla 3. Analisis de las partes interesadas. Municipio La Lisa, enero de 2005.

Comité de
Defensa de la
Revolucion

p- movilizacion de la poblacion.

d- estilo participativo colaborativo.
d- estructuras desorganizadas.

d- depende del liderazgo individual.

Defender la Revolucion.
Participacion social.
Mejorar la conducta social.

Mejorar su poder de convocatoria.
Reforzar su nivel de gestion en la
solucion de necesidades locales.

Capacitacion.
Liderazgo y convocatoria.

Federacién de

p- formacion valores y organizacion social.

Defender el papel de la mujer.

Perspectiva de género.

Sensibilizacidon, motivacion

salud (médicoy
enfermera de la
familia)

p- reconocimiento de la poblacion.
d- mucha carga de trabajo.

d- fluctuacion del personal.

d- formacion asistencialista.

d- estilo participativo colaborativo.

Interés de superacion.
Reduccion de la burocracia.
Trabajar por resultados.

comunitario.
Superacion profesional.
Visibilidad del trabajo.
Autorrealizacion.

Mujeres d- estilo participativo colaborativo. Calidad en la participacion social Preparacion para el trabajo social en las | y capacitacion.
Cubanas d- depende del liderazgo individual. femenina. acciones que desarrolla. Liderazgo y convocatoria.
Educacién p- conocimientos de pedagogia. Mayor vinculacion hogar escuela. Motivaciones para el trabajo. Reconocimiento social.
p- uso de medios técnicos y audiovisuales. | Lograr el completamiento y la Uso de técnicas grupales. Capacitacion.
p- vinculacion con otros sectores. estabilidad del personal docente. Desarrollar circulos de interés. Acciones con los nifios a
d- estilo transmisivo de formacion. Desarrollar circulos de interés en la Fomentar el interés por cuidar la través de la escuela.
d- pocas acciones extraescolares. tematica de entomologia. naturaleza.
Equipo de p- conocimiento técnico. Mejorar la salud de la poblacion. Herramientas para el trabajo Sensibilizacion, motivacion

y capacitacion.
Trabajo comunitario.

Ciencia
Tecnologia y
Medio

p- estudio medioambiental del municipio.

p- potencial cientifico-técnico.
d- poca integracion ciencia, tecnologia y
medioambiente.

Integracion de la ciencia y la innovacion
tecnologica al desarrollo sostenible del
territorio.

Cumplimiento con la estrategia
medioambiental del territorio.
Mayor sensibilidad con la gestion
ambiental.

Educacion ambiental en la
poblacion y otros actores.
Conocimiento de las

circunscripcion)

p- centralizacion de los recursos.
p- conocimiento de su localidad.
d- no cuenta con todos los recursos
necesarios.

d- estilo participativo colaborativo.

Eficiencia econémica.
Participacion de la poblacion en
programas sociales.

Defensa de la Revolucion.
Sostenibilidad del PCAa.

Capacitacion.

Estrategia de comunicacion.
Visibilidad de la accién social.
Dinamizacion de las redes sociales.

Ambiente regulaciones ambientales.
Lideres p- conocimiento barrial. Reconocimiento social. Capacitacion. Diagnostico.
informales p- facilitadores y multiplicadores. Mantener su liderazgo. Interactuar con instituciones y lideres Capacitacion.
d- depende del liderazgo individual. Desarrollo del barrio. formales. Sensibilidad y motivacion.
d- saber empirico. Ser tomado en cuenta. Reconocimiento de sus actividades. Participacion en la
vigilancia.
Gobierno p- poder de convocatoria. Desarrollo local integral. Mejor control de Ae. aegypti. Garantizar la mejora de las
(municipal, CP, p- voluntad politica. Mejor funcionamiento. Mayor intersectorialidad. condiciones

medioambientales.
Control y evaluacion de las
acciones intersectoriales.

Residentes
(Poblacién)

p- sentido de pertenencia.

p- sensibilidad con proyectos
comunitarios.

p- interés en los temas de salud.

p- disposicion para resolver problemas.
d- poca identidad barrial.

d- malas condiciones medioambientales.

Desarrollo local.

Superacion personal.

Participar en las respuestas a las
problematicas del barrio.
Conocer mas sobre dengue.

Capacitacion e intercambio.
Mayor preparacion para la
participacion popular.
Reconocimiento social.

Sensibilizacion y
capacitacion desde las
propias necesidades.
Participacion en la
vigilancia.

Programa de
control de Ae.

aegypti

p- trabajo con la poblacion.

p- habilidades técnicas.

p- conocimiento en dengue.

d- poco reconocimiento social.

d- baja calidad del trabajo.

d- estilo participativo colaborativo.

d- no integracion con el equipo de salud.

Reconocimiento de su trabajo.

Apoyo social a sus actividades.
Estimulacion moral y mejora de las
condiciones de trabajo.

Capacitacion y superacion al personal.

Mayor reconocimiento de la poblacion.
Facilidades para el trabajo.
Colaboracion de la poblacion.

Nuevos estilos de trabajo.
Integracion con actores
comunitarios.

Vigilancia de riesgos y
comportamientos.

Especialistas en
promociony
educacion para
la salud

p- trabajan con la poblacion.
p- conocen los programas de salud.
p-existe una estrategia de comunicacion.

d- dificultades para desarrollar acciones de

comunicacion local.
d- no existe trabajo de grupo.
d- se produce verticalmente.

Integracion de los sectores.

Integracion de los programas de salud.
Funcionamiento de la red de brigadistas
sanitarias y promotores de salud.

Recursos y herramientas para el
trabajo.

Mejor integracion de diferentes actores.
Articulacion de las brigadistas
sanitarias y promotores de salud.

Nuevos estilos de trabajo.
Integracion con actores
comunitarios.

Taller de
Transformacio
n Integral del
Barrio

p- preparacion metodologica.

p- estilo participativo de empoderamiento.
p- capacidad para multiplicar experiencias.

p- prestigio y autoridad en el territorio.
d- no vinculo a programas de salud.
d- poca experiencia en investigacion.

Transformacion integral de la
comunidad.

Participacion de actores locales en la
solucion de problemas.

Utilizacion de las potencialidades del
barrio y las oportunidades de la ayuda
externa.

Preparacion para el trabajo social que
desarrolla.
Interactuar mas con el sector salud.

Capacitacion y
sensibilizacion.

Mayor integracion con los
sectores.

Profesionales
del IPK

p- grupo multidisciplinario.

p- experiencia en proyectos de
investigacion.

d- abordaje de lo participativo de manera
heterogénea.

Proyectos de investigacion en tematicas
prioritarias.

Adquirir nuevos conocimientos.
Adquirir grados cientificos.

Publicar en revistas de impacto.

Acumular evidencia necesaria sobre la
replicabilidad y efectividad de
estrategias de participaciéon comunitaria
en la prevencion del dengue.

Coordinacion de las
actividades.

Ceder protagonismo a las
localidades de estudio.
Monitorear la participacion.
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El nivel de consejo popular se ratifico como idéneo para el desarrollo del programa de
entrenamiento de los GTCs de cada circunscripcion. Se identifico el liderazgo del gobierno
a nivel municipal, consejo y la circunscripcion como actores esenciales para la
implementacion de la estrategia. Igualmente, fueron incluidos los lideres informales de la
comunidad, los cuales se caracterizaron por un alto poder de convocatoria y movilizacion.
En el nivel municipal se identificaron necesidades de aprendizaje que podian fortalecer el
liderazgo, la capacidad de gestion y el andlisis integrado del Grupo coordinador municipal
y de los consejos populares donde se crearon los grupos de aprendizaje. Se establecid un
programa detallado que incluyd temas de entomologia médica, metodologia de
investigacion, manejo y procesamiento de datos y entrenamiento en la utilizacion de los
Sistemas de Informacion Geografica para el monitoreo de los riesgos (Anexo X). También
se concibid el plan de capacitacion para los integrantes de los GTCs.

IV.1 Descripcién de la implementacion

IV.1.1 Estudio 2. Contextualizacion de la estrategia

En el estudio se describio el proceso de adaptacion a las condiciones locales de la
estrategia. La contextualizacién se defini6 como el proceso dindmico mediante el cual la
estrategia participativa propuesta fue adaptada, reelaborada, redisefiada, enriquecida por
los actores claves, a partir de los resultados de la investigacion formativa.

En el nivel municipal se cred y capacitdo el Grupo de coordinacién del proyecto, que
involucré profesionales del IPK, de la Unidad Municipal de Higiene y Epidemiologia, del
Gobierno Municipal y del Taller de Transformacion Integral del Barrio de Balcon Arimao.
Sus miembros participaron en la evaluacion formativa, en la elaboracion de la version
escrita oficial del proyecto, en el disefio del primer taller de facilitadores para la
capacitacion y conformacion de los GTCs a nivel de circunscripcion. Ademas, dispuso la

descentralizacion de la toma de decisiones, la implementacion de acciones y la distribucion
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de recursos a los niveles de circunscripcion, consejo popular y municipio, y previo que las
acciones intersectoriales se realizaran en los dos ultimos niveles antes mencionados. El
grupo también decidi6 sobre la seleccion de los duos de entrenamiento asignados a los tres
consejos de estudio. Estos tres dios organizaron los grupos de aprendizaje con lideres
comunitarios formales e informales de las circunscripciones seleccionadas para el estudio,
y participaron en la convocatoria, organizacion y eleccion de los espacios para la
capacitacion y el acompanamiento de los GTCs.

Los GTCs integrados por 5-10 miembros, compuestos por personal de salud (médicos,
enfermeras de la familia y técnicos del PCAa), y lideres formales e informales de la
comunidad llevaron a cabo ciclos de trabajo en las circunscripciones de intervencion. Los
ciclos incluyeron la implementacién de acciones tales como: mapeo de riesgos,
identificacion de problemas, planeamiento y ejecucion de acciones, elaboracion de
estrategias de comunicacion local, y actividades de monitoreo y evaluacion. Tanto la
capacitacion al nivel de consejo popular, como las acciones de trabajo comunitario al nivel
de circunscripcion se adecuaron a las especificidades y potencialidades de cada lugar. Las
diferencias en la implementaciéon del componente de organizacién se observaron en la
composicion y liderazgo de los GTCs de los tres consejos. La capacitacion pensada en
forma de talleres tematicos también se modificd, a partir de las diferencias en el liderazgo
de los grupos, su disponibilidad de tiempo, canales y mecanismos habituales de
comunicacion.

Las variaciones en la adaptacion de los cuatro componentes de la estrategia de
empoderamiento por consejo popular se resumen en la tabla 4. El Consejo Balcon Arimao
estuvo favorecido por la existencia del Taller de Transformacion Integral del Barrio en el
territorio, lo que asegurdé la presencia permanente de su dio de coordinacion; con

experiencias previas de participacion comunitaria; la existencia de GTCs con proyecciones
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muy concretas, algunos de los cuales solo tuvieron que incorporar al operario de vectores.
Esto fue una fortaleza para insertar acciones dentro de otros proyectos socioculturales
comunitarios como “La Ceiba”. En este consejo popular el grupo de entrenamiento
establecidé encuentros bimensuales de capacitacion de cuatro horas dias no laborales para
garantizar la asistencia de los participantes en los talleres y se impartieron todas las
tematicas previstas desde el diagndstico participativo hasta la evaluacién. La composicion
de los GTCs fue mayoritariamente de lideres formales.

En el Consejo Alturas de La Lisa, el grupo de entrenamiento logrd establecer el vinculo
con la direccidon del Policlinico Aleida Fernandez y se incorporaron los equipos de salud,
pero su estabilidad estuvo afectada por la movilidad de este personal. Del primer taller de
capacitacion que se efectué en cuatro dias se pasé a una modalidad por encuentros de
cuatro horas que se realizaban cualquier dia entre semana en horario vespertino. Una de las
mayores fortalezas de este consejo fue la participacion de los técnicos del PCAa, los que se
integraron a los GTCs y participaron activamente en el levantamiento de los riesgos
medioambientales y de los comportamientos para dengue, la planeacion de acciones y la
elaboracién de mensajes comunicativos contextualizados.

En el Consejo popular Versalles Coronela, el grupo de entrenamiento incorpord también
los técnicos activamente a las actividades de vigilancia (elaboraron mapas de riesgo de las
circunscripciones, e identificaron comportamientos asociados a la presencia de Ae. aegypti
y otros problemas relacionados con la participacion comunitaria en esta actividad). Para la
formacion de los GTCs el duo asignado explord las potencialidades de diferentes
organizaciones existentes en el consejo: los delegados de circunscripciones, y los
coordinadores de los CDR. La estrategia que adoptaron fue contactar a estos ultimos,
estimular la recogida de informacion necesaria para el diagnodstico y estructurar la

capacitacion de los GTCs de manera individual
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Tabla 4. Diferencias en la adaptacion de la estrategia por componentes en los consejos de populares de estudio. Municipio de La Lisa 2004-2007.

Versalles Coronela

Alturas de La Lisa

Balcon Arimao

Organizacion ~ Forma de Se formaron grupos a partir de las Se forman GTC, liderado por Se ampliaron los GTC existentes, con
organizacion y organizaciones comunitarias para la personal de salud, que incorporaron  operarias de la campafia. Se
liderazgo del movilizacion social y la divulgacion de  operarias del PCAa y lideres incorporan nifios promotores de salud
grupo. materiales educativos. comunitarios. y una red de divulgadores del
consejo popular.

Capacitacion ~ Modalidad. Asesoria directa a los representantes de ~ Taller inicial de 4 dias y talleres de  Talleres tematicos de acuerdo al ritmo
las organizaciones comunitarias. Visitas  seguimiento trimestral con la de implementacion de la estrategia en
periddicas del equipo municipal y participacion de representantes de un inicio mensual, posteriormente con
coordinador a nivel del consejo. los grupos. periodicidad trimestral.

Tematicas. Diagnéstico, planeacion y Diagnéstico, planeacion, Diagnéstico, planeacion,
comunicacion. comunicacion, trabajo grupal y comunicacion, trabajo grupal,
vigilancia. vigilancia y evaluacidn participativa.

Trabajo Elementos Riesgo y problemas asociados con la Riesgo y problemas asociados con  Riesgos relacionados con el

comunitario incluidos en el infestacion. la higiene y el reordenamiento del saneamiento ambiental y

diagnostico medio. comportamientos individuales y

participativo colectivos.

inicial.

Enfasis en los Dirigido al saneamiento ambiental. Dirigido al saneamiento ambiental.  Dirigido al saneamiento ambiental y a

planes de accion. la modificacion de comportamientos.

Caracteristicas de  No se elabor6 una estrategia. Primo la Se elabord estrategia local con el Se elabord la estrategia local, se cred

las estrategias de ~ comunicacion interpersonal, no se empleo de materiales material grafico y audiovisual, se

comunicacion. utilizan materiales graficos, ni proporcionados por Educacion para  aprovecharon reuniones y actividades
audiovisuales como medios de la Salud, se aprovecharon espacios  recreativas para la divulgacion y
divulgacién o educacion de reuniones. educacion de la poblacion

Vigilancia Componentes de  Vigilancia ambiental y entomologica Vigilancia ambiental (GTC) y Vigilancia ambiental, riesgos y

la vigilancia
comunitaria que
se desarrollaron.

(s6lo involucro a operarias de vectores)

entomologica (operarias de
vectores)

comportamientos intradomiciliarios y
peridomiciliarios (GTC)
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IV.2 Evaluacion de la estrategia de empoderamiento comunitario.
IVV.2.1 Estudio 3. Evaluacion de la efectividad de la estrategia.

Se realizo la evaluacion de efectividad de la estrategia de empoderamiento integrada a las
acciones de rutina del PCAa. Se evaluaron los cambios en la participacion, en los
conocimientos, las percepciones, las practicas poblacionales y los cambios en la infestacion
por Ae. aegypti en las circunscripciones de intervencion y control. Las 16 circunscripciones
seleccionadas para implementar la estrategia completaron el estudio y fueron incluidas en el
analisis (Tabla 5).

Tabla 5. Caracteristicas de las viviendas en las circunscripciones de intervencion (CI) y
control (CC). La Habana, Municipio de La Lisa, noviembre 2004.

Caracteristicas Cl CcC Valores p
Numero de viviendas muestreadas 389* 390
Numero de viviendas por consejo popular
Alturas de La Lisa 145 (37,2%) 148 (38,0%) 0,95
Balcén Arimao 122 (31,3%) 118 (30,3%)
Versalles Coronela 123 (31,5%) 123 (31,6%)
Media (DE) del no. de habitantes x vivienda 4,90+1,83 5,01+£2,02
Tipo de vivienda
Casa 295 (75,8%) 289 (75,1%) 0,10
Apartamento 57 (14,7%) 75 (19,2%)
Habitacién 37 (9,5%) 26 (6,7%)
Abastecimiento de agua/vivienda
Dentro de la vivienda 278 (71,5%) 275 (70,5%) 0,74
Fuera de la vivienda 96 (24,7%) 103 (26,4%)
Pipas 15 (3,9%) 12 (3,1%)
Frecuencia de distribucion del agua
Todos los dias 31 (8,0%) 51 (13,1%) 0,74
Dias alternos 358 (92,0%) 334 (85,4%)
>3 dias 0 4(1,0%)
Irregular 0 1 (0,3%)
Media (DE) de depositos para almacenamiento de agua
Cisterna 0,24+0,48 0,29+0,49 0,15
Tanque elevado 0,99+1,32 0,97+1,35 0,83
Tanque bajo 1,6+1,9 1,4+1,57 0,10
Otros depositos 6,47+11,19 5,21+7,33 0,06

*una vivienda se excluy6 del andlisis por que su informacion fue incompleta
DE: desviacion estandar

Las circunscripciones de intervencion y control no mostraron diferencias significativas
antes de la intervencion. La mayoria de los residentes poseian red de abasto de agua dentro

de sus viviendas y la frecuencia con que el agua llegaba a los hogares era
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fundamentalmente en dias alternos, por lo que en la mayoria se almacenaba agua en
tanques bajos y otros pequenos depositos.

IVV.2.1.1 Evaluacion de los cambios en la participacion.

La figura 5 muestra los cambios en la participacion comunitaria. Fueron observados
incrementos en todas las dimensiones evaluadas en todos los consejos populares. La media
de los valores obtenidos para todas las dimensiones en el afio 2004 fue de 1,4 y al final de
la intervencion fue de 3,4. El mayor valor medio fue de 4,2 obtenido por el Consejo Balcon

Arimao.

Evaluacion de necesidades

Gestidon *\ovilizacién de recursos
*** Todoslos CPs (2004)
A" CP Versalles Coronela (2007)
% CP Alturas deLaLisa (2007)
—®— cPBalcon Arimao (2007)

Figura 5. Cambios en la participacion comunitaria en las circunscripciones de intervencion
por consejos populares (CPs). Municipio La Lisa, 2004-2007.

IV.2.1.2 Evaluacion de los cambios en conocimientos, percepciones y practicas de
riesgo para dengue.
Los conocimientos de los sintomas de la enfermedad y las medidas de prevencion entre las

circunscripciones de intervencidon y control no mostraron diferencias, ni antes ni después
de la intervencion (Tabla 6). Sin embargo, los buenos conocimientos sobre los sitios de

cria se incrementaron en 52,8% en las circunscripciones de intervencion comparado con

62



27,5% en las circunscripciones de control. La diferencia entre ambos fue significativa
(OR=1,50).

Tabla 6. Cambios en los conocimientos, la percepcion del riesgo y las practicas de
prevencion de dengue en las circunscripciones de intervencion (CI) y control (CC), antes
(noviembre/2004) y después (abril/2007) de la intervencion. Municipio La Lisa.

CC(%) CI{%) OR{(IC Y% % )*
3% =00  Rellia =33 A0 reltiva

Conocimientos

Sinfomzs de dengue 356 913 6.7 820 %038 107 076(046-128)  L74(L12-2,72) 1,22(0,66-2,26)
Sitios de crfa de de. qegypti 42,6 M3 215 409 625 528 09300631370  LAO(LI0-204) 150(101-2.22)
Medidas de prevencién 685 %5 17 679 85 156  098(062-155%)  LA9(L21-2,10) 133(0,73-1,76)
Percepcion

Del riesgo de marir 30 810 36 %2 840 49  LWOQOL300)  084(058-121) 067(038-L17)
Del riesgo de enfermar 26 5 2114 185 70 3162 070A-L18)  B99(6541233) 1,63(1.02-260)
Pricticas

Prevencitn adecuada 03,8 62,0 18 602 820 362 0860055135  0920070-122) 323(210-496)

* Estimado con un modelo lineal generalizado con funcion de enlace binomial negativa
OR: odds ratio IC 95%: intervalo de confianza de 95%

Por otra parte, no fueron significativas las diferencias en los cambios en la percepcion del
riesgo de morir por dengue. A pesar de la campafia nacional a través de medios masivos de
comunicacion sobre el tema promovida en el afio 2007, la percepciéon del riesgo
relacionada con la posibilidad de enfermar de dengue se incrementd en 316% en las
circunscripciones de intervencion, significativamente mayor que en las circunscripciones
de control que fue de 211% (OR=1,63). La diferencia mas notable fue en los cambios
relacionados con las précticas de control adecuadas en las viviendas, no se observaron
cambios en las circunscripciones de control comparado con un 36,2% de incremento en las
circunscripciones de intervencion (OR=3,23).

IV.2.1.3 Impacto entomoldgico.

En la figura 6, se muestra la evolucion de la media mensual de los IB y las diferencias
ajustadas en el tiempo entre circunscripciones de intervencion y control. En la linea de
base este indice entomoldgico fue aproximadamente 0,1 y comparable en las

circunscripciones de estudio. El IB fluctudé y mostré una tendencia a la elevacion en el
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tiempo, pero su diferencia se convirtid ligeramente significativa a mediados de 2005
(después de la intensificacion de la vigilancia de Ae. aegypti) y de forma sustancial
aumentd de septiembre de 2006 en adelante (inicio de las actividades de los GTCs para el
control del dengue). Al final del periodo de observacion, los niveles de infestacion Ae.
aegypti en las circunscripciones de intervencion fueron sustancial y significativamente
inferiores que en las circunscripciones de control. El andlisis mostré que la diferencia en el

periodo de intervencion fue del 53% (OR=1,53) (Tabla 7).

0,7 -

Circunscripciones de intervencon,
06 - _— ___ Ciansapaones de Control

05 -
04 -

03 -

[ndices Breteau

02 -

0.1 -

1]
ene-2004 ene-2005 ene-2006

(intervencidn-control)

Diferancias mensuales enlos [ndices

06 T T T 1

ene-2004 ene-2005 ene-2006 ene-2007

——— Programa de nufina en las drcunscripciones de infervencidn y control

= Vigilancia de Aedes aegypli intensificada en las circunscripciones de infervencion

== GICs creados y enlrenados en las drcunscripciones de intervencién

I ntervencion operacional y adividades comunitarias en ejecucion
Figura 6. Media (mdvil de tres ciclos) de los Indices de Breteau en las circunscripciones
de intervencidon y control (arriba) y evaluacion de las diferencias (intervencidén-control),
con intervalo de confianza de 95 % (abajo). Municipio La Lisa, enero/2004-

diciembre/2007.
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Tabla 7. Promedio mensual de los Indices Breteau (IB) en las circunscripciones de
intervencion (CI) y control (CC), pre-intervencion (enero/2004-diciembre/2005) y durante
la intervencion (enero/2006-diciembre/2007) y el riesgo relativo (RR) de los IB. Municipio
La Lisa.

Mediade Jos IB RR entre los IB (IC 95%)*
C1 CC
Pre Durante % de Pre Durante %  de CC/CI Durante/Pre Periodo x
cambio cambio imteraccién de prupo®

0,08 OlI 375 011 024 1182  167(1,29-2,15)  1,20(L,00-143) 1,53(1,22-1.92)

* Estimado con un modelo lineal generalizado con funcion de enlace binomial negativo
IC 95%: intervalo de confianza del 95%

IV.2.2 Estudio 4. Evaluacion de la fidelidad de la implementacion

Se evaluo6 la variabilidad en la implementacion de la estrategia de empoderamiento a partir
del analisis de la fidelidad, se identificaron las reinvenciones que fueron introducidas por
los implementadores y las barreras que enfrentaron durante la ejecucion.

IV.2.2.1 Valoracion general de la variabilidad de la implementacion

A nivel municipal se creo, se capacitd y se definieron las responsabilidades del Grupo de
coordinacion, tal como fue previsto en la propuesta. Los miembros de este grupo se
organizaron en duos y se distribuyeron los tres grupos de entrenamiento. Estos duos de
entrenamiento se responsabilizaron de la capacitacion, el seguimiento y la coordinacion de
acciones de todas las circunscripciones de un mismo consejo popular. Con la evaluacion se
determinaron los componentes y subcomponentes de la estrategia no implementados,
implementados, modificados o afiadidos por circunscripciones en los tres consejos (Tabla
8).

Las circunscripciones de Balcon Arimao y cuatro (71, 69, 10, 13) del Consejo Alturas de
La Lisa implementaron la mayoria de los componentes y subcomponentes propuestos en el
disefio. Versalles Coronela fue el consejo popular con menos implementacion de
componentes y subcomponentes de la estrategia. En las cinco circunscripciones de este
consejo no se identificaron recursos comunitarios, ni se movilizaron recursos externos.
Dentro del componente de trabajo comunitario no se elaboraron estrategias de

comunicacion local y productos comunicativos, ni el monitoreo y evaluacion de las
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acciones. Este mismo hecho se observd en las circunscripciones 21 y 70 de Alturas de La
Lisa.

De manera general se afiadieron pocas actividades a la estrategia, y la mayoria de las
adiciones fueron en el Consejo popular Balcon Arimao, especialmente en las
circunscripciones 73, 24 y 23. Estas circunscripciones fueron también las que mas
modificaciones introdujeron en la implementacion de la estrategia.

Tabla 8. Componentes y subcomponentes de la estrategia implementados, no
implementados, modificados y agregados en las circunscripciones de los Consejos
populares Balcon Arimao, Alturas de La Lisa y Versalles Coronela. Municipio La Lisa.
2004-2007.

Componentes de la estrategia Balcon Arimao  Alturas de La Lisa Versalles
732423 1897 71 69 10 1321 70 1 2 64 5 81
Organizacion
GTC lidereando la estrategia I I MMN 1T I I MNNI MI NN
Operarios de vectores dentro de los GTC I MM MNIT I I MNNMMMNN
Identificacion de recursos comunitarios I I NNNMI NNNNNNNNN
Movilizacion de recursos externos I I NN NIT NNNNNNNNNN
Vinculo con la educacion primaria A A
Otros actores involucrados AAAAAAA A
Capacitacion
Diagnastico, trabajo comunitario y participacion I I I I I I I I I N MNN N N
Vigilancia de riesgos y comportamientos Frrrrrrrrrrr MMMMM
Plan de accion y estrategia de comunicacion I I MI M1 I I MNNMNMNN
Evaluacion participativa I I I I N1 I I I NNNNNNN
Otros talleres A A
Trabajo comunitario
Mapeo de riesgos I I I I M1 I I I NNITI1T 1 NN
Identificacion de problemas I I I MM I I I NN I I NN
Plan de accion I I N NNT I I NNNIMI NN
Acciones ejecutadas I I NNNIT I I NNNI I NNN
Estrategia de comunicacion I I MMMI NNNNNNNNNN
Elaboracion de materiales comunicativos I NN N NT NNNNNNNNNN
Monitoreo y evaluacion I 1 I I I MMMMMNNNN NN
Identificacion de fortalezas locales A A A
Vigilancia
Identificacion de riesgos ambientales I 1 1 1 1 1 I I NNJITI 1l NN
Identificacion de riesgos domiciliarios e e e e e e
Identificacion de comportamientos asociados I I NI NI NNNNNTITINNN

Leyenda: |= Implementado, I= Modificado N=No implementado, A= Afiadido

Aunque la delimitacion de los componentes puede considerarse artificial hasta cierto

punto, es conceptualmente logica. La estrategia se concibid6 como un conjunto de
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componentes que implementados de forma secuencial conducirian al trabajo comunitario a
nivel de circunscripcion. La buena relacion estadisticamente significativa (coeficiente de
correlacion de Spearman p>0,70) que existe entre la mayoria de los componentes (salvo el
componente de vigilancia) (Tabla 9), corrobor6 la logica del disefio de la estrategia, si un
componente era implementado en una circunscripcion, los otros componentes tenian una
alta probabilidad de ser implementados.

Tabla 9. Relacion entre los componentes de la estrategia comunitaria implementada.
Municipio La Lisa. 2004-2007.

Componentes Organizacioén Capacitacion Trabajo comunitario  Vigilancia
Organizacioén 1,00 0,71%* 0,95% 0,72%*
Capacitacion 0,71%* 1,00 0,79* 0,51
Trabajo comunitario 0,95%* 0,79* 1,00 0,79*
Vigilancia 0,72%* 0,51 0,79* 1,00

* correlacion con un nivel de significacion de 0,01

La correlacion entre los componentes organizacion y trabajo comunitario alcanzé un valor
de 0,95. Notese que aquellas circunscripciones en las que no se efectuaron cambios
organizacionales fueron las que comuinmente no implementaron acciones de trabajo
comunitario (ejemplo. circunscripciones 2 y 81 de Versalles Coronela).

IV.2.2.2 Valoracién de la fidelidad por componentes y sub componentes

Organizacion. Este componente, en sentido general, fue escasamente implementado
(26,6%) o modificado (18,7%) (Figura 7). El elemento mas débil en la implementacion de
este componente fue todo lo relativo a los recursos. La identificacion de recursos
comunitarios y la movilizacion de recursos externos, no se implementé en doce y trece
circunscripciones, respectivamente. Vale destacar que la movilizacion de recursos es un
aspecto importante pues la descentralizacion de tareas y responsabilidades no va siempre
acompanada de la descentralizacion de la toma de decisiones sobre los recursos necesarios.
De otra parte, el capital humano y el recurso tiempo no son siempre percibidos como tal y,

consecuentemente, no son contabilizados como recursos comunitarios.
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La existencia de GTCs que lideraran la estrategia, y sus vinculos con los trabajadores del
PCAa fue un elemento esencial dentro de este componente, por sus implicaciones para el
trabajo comunitario posterior. Las principales modificaciones observadas fueron con
relacion a la composicion de los mismos. No siempre hubo una representacion del personal
de salud, y en algunas circunscripciones, el liderazgo y la coordinacion fue
fundamentalmente individual. Los trabajadores del PCAa no siempre se integraron a sus
respectivos grupos. En estos casos, se establecieron mecanismos de interaccion entre este
personal y sus grupos. El intercambio de informacion sobre la vigilancia se dio
fundamentalmente durante los talleres de capacitacion. Es importante destacar que el
operario realiza sus acciones de vigilancia como parte de las acciones de rutina del

programa y no se encuentra ubicado en ningun territorio o circunscripcion especifica.
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Figura 7. Implementacion de la estrategia participativa por el componente y los
subcomponentes de  Organizacion. Municipio La Lisa, 2004-2007. (n=16

circunscripciones).
GTC: Grupo de trabajo comunitario

Algunas circunscripciones afiadieron actividades en este componente. Dos
circunscripciones establecieron vinculos con escuelas primarias asentadas en el territorio

para favorecer los cambios de comportamiento a largo plazo; y ocho circunscripciones
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involucraron en los GTCs a otros actores no previstos, tales como: lideres informales
previamente involucrados en otras iniciativas de desarrollo comunitario.

Capacitacion. En sentido general, este fue un componente bien implementado (54,7%) o
modificado (17,2%). Pero, de cinco a ocho circunscripciones (en dependencia del taller) no
participaron en los talleres tematicos sobre diagnostico y trabajo de grupos, planeacion y
elaboracion de estrategias de comunicacion y evaluacion participativa (Figura 8). Estas
fueron fundamentalmente las circunscripciones de Versalles Coronela y las
circunscripciones 21 y 70 de Alturas de La Lisa.
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Ne. de ¢lreunseripelones
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Viglanda deriesgoy Diagndstico, rabajo Evaluacion Plan de accion y
comportamientos

el giupos y esirategia de
O implementado paricapacon comunicacion
u Modificado
Compenente de capacitacion

= Noimplementado

Figura 8. Implementacion de la estrategia participativa por el componente y los
subcomponentes de Capacitacion. Municipio La Lisa, 2004-2007. (n=16
circunscripciones).

En los Consejos populares Balcon Arimao y Alturas de La Lisa se crearon los grupos de
aprendizaje previstos con representantes de los GTCs de las circunscripciones. Los duos de
entrenamiento organizaron la capacitacion para cada uno de ellos. En Versalles Coronela
no se pudo crear el grupo, como se planed, por dificultades encontradas para motivar a los
participantes potenciales a nivel de circunscripcion. Asi, el diio de entrenamiento de este

consejo proporciond una capacitacion particularizada a cada GTC. Por otra parte, el
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personal del PCAa correspondiente a estas circunscripciones recibié un taller tematico
sobre vigilancia de riesgos ambientales y domiciliarios y los comportamientos asociados.
La modificacion mas importante que se introdujo en este componente fue la sustitucion de
la capacitacion en talleres por la capacitacion individual; lo cual tuvo implicaciones para la
implementacion de los talleres tematicos. Las circunscripciones que no implementaron el
componente de capacitacion fueron, esencialmente, aquellas en las que sus miembros no
formaron parte de los grupos de aprendizaje y decidieron no participar en el taller inicial 6
en talleres subsiguientes.

También se produjeron modificaciones menores en el disefio original de la capacitacion
como fueron la utilizacion de técnicas participativas mas apropiadas a las caracteristicas de
los participantes; y la sustitucion de la lectura colectiva de textos por presentaciones
interactivas de los entrenadores en los momentos de profundizacion teodrica. El modelo
pedagodgico de la Educacion popular utilizado en el disefio de las actividades educativas
permitid este tipo de modificaciones. De igual manera la capacitacion y experiencia previa
de algunos miembros del Grupo de coordinacion con este modelo pedagogico facilitd los
cambios que se introdujeron.

En este componente dos circunscripciones anadieron la ejecucion de talleres en respuesta a
necesidades de aprendizajes emergentes y no previstas. Un ejemplo de ello fueron los
talleres complementarios de profundizacion en la tematica de comunicacion social.
Trabajo Comunitario. Dentro de este componente, el mapeo de riesgos y la identificacion
de problemas fueron los subcomponentes mas implementados o modificados (doce
circunscripciones en ambos casos). El disefio de estrategias de comunicacion locales y la
elaboracion de productos comunicativos fueron los subcomponentes menos implementados
o modificados, encontrandose s6lo en seis y dos circunscripciones, respectivamente. Tres
circunscripciones distribuyeron materiales de la estrategia de comunicaciéon masiva
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elaborados por el Centro Nacional de Promocion y Educacion para la salud, y no
elaboraron localmente sus propios materiales. Otra modificacion observada fue que
algunos técnicos del PCAa llevaron a cabo el mapeo de riesgos y la identificacion de
problemas individualmente, sin involucrar a la comunidad ni a los lideres locales. Esto
ocurrid fundamentalmente en aquellas circunscripciones que no contaron con un GTC

funcional (Figura 9).
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Figura 9. Implementacion de la estrategia participativa por el componente y los
subcomponentes de Trabajo Comunitario. Municipio La Lisa, 2004-2007. (n=16
circunscripciones).

Estos resultados enfatizan la idea de que el cambio organizacional es un elemento clave
dentro del proceso. La implementacion de actividades como la planificacion, ejecucion y
evaluacion de acciones comunitarias requieren un GTC funcional a nivel de
circunscripcion. Por otra parte, la escasa movilizacion de recursos tanto comunitarios como
externos, ya mencionada, pudiera relacionarse con la pobre implementacion de este
componente. Tres circunscripciones evaluaron las potencialidades y fortalezas
comunitarias como una actividad adicional dentro del diagnostico inicial del ciclo de

trabajo comunitario.
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Vigilancia. Este fue el componente mas implementado (73% de implementacion como
promedio en todas las circunscripciones) y no se le identificaron subcomponentes
modificados. La identificacion de riesgos domiciliarios se implementé completamente; y
solo tres circunscripciones no implementaron la vigilancia de riesgos ambientales. Lo cual
parece indicar que el PCAa fue capaz de acomodar estos subcomponentes, que requirieron
informacion colectada por el sistema de vigilancia entomologica de rutina. Sin embargo,
diez circunscripciones no implementaron la identificacion de los comportamientos
asociados a los riesgos ambientales y domiciliaros; que requirio recoger informacion

adicional (Figura 10).
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Figura 10. Implementacion de la estrategia participativa por el componente y los
subcomponentes de Vigilancia. Municipio La Lisa, 2004-2007. (n=16 circunscripciones).

IV.2.2.3 Elementos relacionados con la variabilidad de la implementacion

Se realizaron 13 entrevistas semi-estructuradas a miembros del Grupo de coordinacion
(n=6) y de los GTCs (n=7), que permitieron una mejor comprension de la variabilidad que
se observo durante la implementacion de la estrategia y las dificultades encontradas en el
proceso.

Algunas de las similitudes y diferencias en la implementacion de la estrategia podrian ser

explicadas por las caracteristicas propias de los consejos populares. En Balcon Arimao se
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involucré al Taller de Transformacion Integral de Barrio con una vasta experiencia en
trabajo comunitario y Educacién popular. Los gobiernos locales de los Consejos Balcon
Arimao y Alturas de La Lisa fueron mds dinamicos comparados con el de Versalles
Coronela. También la composicion de los GTCs varié de uno a otro. En Alturas de La Lisa
la disponibilidad de personal de salud permitid su incorporaciéon a los grupos de trabajo;
esto se considerd una potencialidad importante.

La variabilidad observada entre las circunscripciones también se debid a las dificultades
encontradas en la implementacion de la estrategia. A partir de la informacién proveniente
de las entrevistas, las dificultades se clasificaron en seis categorias: diseminacion de la
estrategia, capacitacion y habilidades, disponibilidad de tiempo, apoyo y compromiso con
la estrategia, liderazgo local e integracion de actores y recursos.

Diseminacion de la estrategia. Los entrevistados manifestaron haber recibido informacion
sobre la estrategia participativa y sus particularidades al inicio de la capacitacion y también
a través de un documento escrito. Sin embargo, durante la entrevista la mayoria de ellos no
fue capaz de ofrecer una descripcion detallada de la estrategia y sus principales
componentes. Lo cual indica que los mecanismos para la diseminacion de la estrategia
utilizados por el Grupo de Investigaciones Sociales del IPK no proporcionaron toda la
informacion necesaria para que la estrategia fuese adecuadamente comprendida vy,
consecuentemente, implementada.

Capacitacion y habilidades. En sentido general el proceso de capacitacion fue valorado
positivamente por los entrevistados. Sin embargo, el contenido de algunos de los talleres
tematicos se consideré6 muy tedrico. En estos casos no se ofrecieron sugerencias de como
aplicar los nuevos conocimientos en la practica concreta de los participantes, como se

ejemplifica en las siguientes citas:
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“Pienso que la capacitacién que recibimos del IPK fue buena pero insuficiente.
Considero que se nos debe capacitar mas para asi nosotros actualizarnos y poder dar
una mejor capacitacion a la poblacién de nuestra circunscripcion...Considero que el
proceso de capacitacion fue demasiado tedrico y nos resultdo muy dificil a la hora de
nosotros como coordinadores transmitirlo a la poblacion. Sobre la base de la
capacitacion que recibimos del IPK, los coordinadores del proyecto tuvimos que buscar
nuevas formas para que la poblacion entendiera lo que queriamos...”” [Miembro del
Grupo de coordinacion, Consejo popular Balcon Arimao]

“En esta etapa identificamos todos los riesgos (domiciliarios y ambientales) segun lo
que se nos dio en la capacitacion. En cuanto al plan de accion, cada vez que
detectdbamos un foco (Ae. aegypti) en una vivienda lo informabamos a la Unidad de
Higiene y cada vez que encontrabamos un foco o un microvertedero en la calle lo
discutiamos con la poblacion. Tuvimos que reinventar por nosotros mismos los
mecanismos mas factibles para ponerlo en practica (el conocimiento) ya que lo
recibido en la capacitacién fue muy tedrico... Encontramos nuestra propia forma de
mejorar la estrategia...” [Coordinador de GTC, circunscripcion 24, Consejo popular
Balcon Arimao].

Tampoco fueron cubiertas algunas de las necesidades de aprendizaje que emergieron
durante el proceso. Los coordinadores expresaron la necesidad de capacitacion
permanente, asesoria metodologica e intercambio con experiencias similares. En ocasiones
el quorum de participantes de la capacitacion se vio afectado por el uso de mecanismos
inadecuados para la identificacion, motivacion y convocatoria de los actores locales.
Disponibilidad de tiempo. La adopcion de un abordaje participativo para el trabajo
comunitario consume mucho tiempo. Es por ello que se hace necesario tomar en
consideracion el costo de oportunidad de las estrategias participativas, especialmente
cuando se priorizan otro tipo de actividades para el control de Ae. aegypti. Al respecto los
coordinadores plantearon que no se logrd integracion entre las acciones propuestas en la
estrategia y las acciones de rutina del PCAa. Esto quedo explicito en la siguiente frase:

“Te repito, ya en la etapa de diagndstico teniamos muchas dificultades. Lo tuvimos que
hacer despues de nuestro horario laboral. Yo sé que esto (este problema) afecto otras
circunscripciones. Las enfermeras tenian que atender muchos consultorios y no tenian
tiempo para trabajar en el proyecto....Y a nosotros como operarias (trabajadoras del
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PCAa) no nos liberaban y teniamos que trabajar después del horario laboral”
[Coordinador de GTC, circunscripcion 71, Consejo popular Alturas de La Lisa].

Apoyo y compromiso con la estrategia. A pesar de que el gobierno y las autoridades de
salud municipales estuvieron de acuerdo con la implementacion de la estrategia, los
entrevistados consideraron que su apoyo no fue suficiente. Casi al final de la
implementacion hubo una mejor comprension de las ventajas de la propuesta de
empoderamiento para el control de Ae. aegypti. Otro aspecto importante fue que no se
fortaleci6 la colaboracion intersectorial a nivel de consejo popular. El Grupo de
coordinacion y los coordinadores de los GTCs plantearon que algunos decisores a nivel
municipal y de consejo no se sintieron comprometidos con el abordaje participativo y el
desarrollo de relaciones horizontales que propuso la estrategia. Sintieron que tuvieron que
lidiar constantemente con el pensamiento verticalista establecido y la organizacion
jerarquica del PCAa. Una frase que ilustra esto es:

“(Una barrera) en la organizacion fue sobre todo la vision de los decisores ya que la de
ellos iba por un lado y la de nosotros por otro. Hubo momentos en que hubo que parar
(las actividades del proyecto) y convocar lo mismo al Director de Higiene, que a todos
los presidentes de los consejos populares y al jefe de las operarias (a nivel de consejo).
Desde el principio nosotros definimos quienes estarian involucrados, pero a la hora de
decidir, ellos pensaban por un lado y el proyecto iba por otro. Por eso hubo que parar
varias veces, ellos mismos cambiaban las responsabilidades, sus prioridades no
coincidian con las de nosotros. Fue muy dificil trabajar con ellos, la verdad. Nos
tuvimos que imponer y utilizar estrategias comunicativas... todo el mundo se vestia con
el puldver del proyecto y nos apareciamos donde estaban los decisores reunidos...”
[Miembro del Grupo de coordinacion, Consejo popular Balcon Arimao]

Liderazgo local e integracion de actores. Los miembros del Grupo de coordinacion se
quejaron sobre las dificultades que tuvieron para motivar a los lideres locales a nivel de
circunscripcion para participar y asumir responsabilidades en la implementacion de la
estrategia. Por otra parte, hubo lideres que tuvieron dificultades para el trabajo en equipo y

no se integraron a los GTCs, como fue el caso del Consejo popular Versalles Coronela:
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“No hubo una organizacién para convocar y sensibilizar a los lideres a nivel de
circunscripcion, asi que tuvimos que ir a espacios mas pequefios. Esto no fue asi en
otros consejos populares, entrar a Versalles fue dificil... Tuvimos que llevar diferentes
propuestas a la misma circunscripcion ya que los lideres de las distintas
organizaciones tenian diferentes maneras de trabajar y diferentes prioridades...No
pudimos implementarlo todo... Por eso es que nosotros (el consejo popular) no tuvimos
el mismo impacto. Entre los lideres no hubo un trabajo integrado” [Miembro del Grupo
de coordinacién, Versalles Coronela].

Recursos. Los entrevistados consideraron costosa la implementacion de actividades
comunitarias. Los miembros del Grupo de coordinacion mencionaron que la movilizacion
de recursos fue escasamente implementada: “Bueno, yo creo que lo que no se hizo a
profundidad fue la identificacion de recursos comunitarios” [Miembro del Grupo de
coordinacion, Consejo popular Balcon Arimao].

De esta manera los GTCs esperaron obtener apoyo financiero externo proveniente de los
fondos del proyecto o del gobierno local para ejecutar las actividades. No hubo un
reconocimiento de las fortalezas y medios tradicionales de la comunidad, y por tal motivo
estos recursos no se movilizaron en funcioén de la estrategia: “Los recursos que recibimos
fueron muy pocos para todo lo que tuvimos que hacer para sacar el proyecto adelante”
[Coordinador de GTC, circunscripcion 24, Balcon Arimao].

Los entrevistados también mencionaron dificultades menores. Las acciones que ejecut6 el
PCAa para cortar la trasmisiéon de dengue, durante la ejecucion del proyecto, interfirieron
en la implementacion de la estrategia. Algunos representantes del gobierno local
cambiaron al menos una vez en el marco temporal del proyecto. Esto requirid del
establecimiento de mecanismos para motivar al personal de nueva incorporaciéon. Con
relacion al personal de salud, algunos fueron promovidos o enviados al extranjero como
parte del Proyecto de Colaboracion Médica. La reorganizacion de la Atencion Primaria de

Salud también afecto la disponibilidad de este personal a nivel de circunscripcion. La baja
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percepcion de riesgo de la poblacion y la indisciplina social también se mencionaron como
dificultades.

IV.2.3 Estudio 5. Evaluacion de la percepcion de sostenibilidad de la estrategia

La sostenibilidad de la estrategia fue evaluada desde la percepcion de los actores
involucrados en su implementacion. Se realizaron un total de 14 entrevistas a actores de
salud (n=10) y de la comunidad (n=4), que abarco los niveles de circunscripcion (n=7),
consejo popular (n=3) y municipal (n=4). Se evidencid en el discurso de los actores una
alta motivacion (15 referencias) (nimero de veces que los entrevistados (o un mismo
entrevistado) hace alusion a la tematica) y sentido de pertenencia (18 referencias) con la
estrategia. Ademas, los actores reportaron que habian participado en el levantamiento de
informacion, la coordinacién y multiplicacion de talleres, la capacitacion, la
documentacion de las actividades, en el trabajo comunitario, en la toma de decisiones y en
el monitoreo y evaluacion de la estrategia.

I1V.3.3.1 Transformaciones percibida por los actores

Los actores identificaron transformaciones generadas por la estrategia a nivel individual,
organizacional y comunitario en los niveles de municipio, consejo popular y
circunscripcion (Tabla 10). En general los actores se refirieron transformaciones en salud,
que fueron expresadas como cambios en las capacidades locales, en aspectos personales
(adquisicion de nuevos conocimientos sobre el dengue y control de Ae. aegypti y de nuevas
herramientas para la evaluacion de programas de salud), modificaciones en los etilos y
organizacion del trabajo.

También reconocieron otras transformaciones generadas por la estrategia como: cambios
en la participacion y la solucion de problemas comunitarios (creacion de capacidades para
el diagndstico, planeacion, y la evaluacion de acciones), herramientas para evaluacion de

los cambios en la participacion, la documentacion sistematica de las acciones de
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prevencion de dengue, habilidades para gestionar y liderar nuevos proyectos comunitarios,
cambios en el liderazgo comunitario, ¢ incremento de las relaciones de horizontalidad entre
actores del territorio para la prevencion del dengue.

Tabla 10. Transformaciones referidas por los actores por niveles de accion. Municipio La
Lisa, mayo-septiembre de 2011.

Transformaciones Referencias por nivel de accion
Municipio  Consejo popular Circunscripcion

Capacidades locales 21 9 18
Cambios en lo personal 20 12 14
Estilo y organizacion del trabajo 18 7 15
Nuevos proyectos 6 8 13
Solucién de problemas 7 3 12
La participacion 9 8 8
Comunicacion de los actores 2 5 9
Relaciones de horizontalidad 3 4 2
Maneras de evaluar 2 4 3
Cambios en el liderazgo comunitario 3 5 4

IVV.3.3.2 Percepcion sobre la sostenibilidad de la estrategia

En el discurso de los actores se observa una relacion entre los roles y/o responsabilidades
desempenadas, las motivaciones, el sentido de pertenecia y las transformaciones generadas
por la estrategia con la manera directa en que los actores percibieron la sostenibilidad:

““La participacion desde lo macrosocial, es mi criterio, esta disefiada de manera muy
vertical eso es un agravante en contra de la participacion hoy. Otra cosa es lo que
estamos haciendo desde la formacion de capacidades. Es diferente, lo que hacemos
nosotros desde el aprendizaje de la participacion, que lo aprendimos de ustedes y del
Martin Luther King (Centro Memorial), es lo que estamos haciendo para la formacion
de capacidades, que eso fue una incidencia del proyecto”. [Actor comunitario a nivel
de consejo popular]

“Hay diferencias y te lo puedo decir, por ejemplo, la forma en que se da el liderazgo y
como se disefian los encuentros. Hay esa manera de planificar, disefiar y evaluar
sistematicamente las actividades...”” [Actor comunitario a nivel de circunscripcion]

“Yo pienso que si, que eso nos ha fortalecido como personas, como dirigentes en el
caso que estamos ahi frente a un departamento, nos ha fortalecido en todo, hasta en la
carrera de uno, ..., estdbamos en un lugar que nadie nos habia incitado a hacer nada,
pensabamos que todo era ahi en el municipio y nada més, y si, deberiamos hacer més
cosas, se pueden hacer mas cosa. Nosotros como profesionales podemos hacer mas
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cosas y mientras mas te den técnicas y mas herramientas, podemos trabajar mejor en
nuestros puestos de trabajo.”” [Actor de salud a nivel de municipio]

En la percepcion de los entrevistados la estrategia de empoderamiento para el control de
Ae. aegypti fue sostenible en el territorio (91 referencias). Las categorias de analisis
inductivas de los términos en que los entrevistados percibieron la sostenibilidad se
corresponden con los indicadores operacionales de sostenibilidad propuestos por Shediac-
Rizkallah y Bone (1998). Sin embargo, cambia la manera en que los entrevistados

entienden estos indicadores (Tabla 11).

Tabla 11. Percepcion de sostenibilidad de la estrategia de empoderamiento comunitario en
correspondencia con los indicadores operacionales de Shediac-Rizkallah y Bone (1998)
por los actores de salud y la comunidad. Municipio La Lisa, mayo-septiembre de 2011.

Indicadores operacionales Percepcion de sostenibilidad
(referencias)
Salud (n=10) Comunidad (n=4)
Mantenimiento de los efectos 31 18
Construccion de capacidades 21 17
Institucionalizacion 0 4

Los actores entendieron la sostenibilidad como efectos de salud en aspectos relacionados
con: el incremento en la vigilancia de sindromes febriles y en las actividades de control
sanitario internacional, el incremento del conocimiento de la enfermedad, los cambios en
los comportamientos de riesgo y la trasmision de dengue, como se ilustra en las siguientes
citas:

(En la transmision de la enfermedad) ““En estos momentos La Lisa ha tenido, es decir,
lleva un poco mas de 3 afios sin dengue en el municipio.” [Actor de salud a nivel de
municipio].

(El conocimiento del personal de salud) ...““algunos (médicos y enfermeras) incluso a
partir de ahi ampliaron su horizonte sobre el tema, ya no solo en la préactica, sino como
manejar el trabajo relacionado con el combate al Aedes, sino también el conocimiento
sobre la enfermedad del dengue como tal, también fue importante,...” [Actor comunitario
a nivel de municipio]

(En la infestacion) “Una de las cosas que ha incidido en que hayamos tenido este avance
en cuanto a la poca infestacion en comparacion con otros afos, es justamente por el
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nivel de concientizacion que ha adquirido la poblacion en cuanto al tema del autofocal, y
el adulticida, todo esto apoyandonos en todo lo que ustedes nos han apoyado en cuanto
al proyecto desde que se inicid, ha dado al traste de esta mejoria en el consejo
popular,...” [Actor comunitario a nivel de circunscripcion]

(El conocimiento de la poblacion) “Ha mejorado que la poblacion ha ganado en
conocimiento en cuanto al trabajo de higienizacién, de la sostenibilidad de lo que se ha
venido haciendo hasta ahora. Se ha ido ganando en conocimiento, independientemente
de las acciones que se han hecho. Hoy por hoy la poblacién en mi consejo popular, ve un
vertimiento de agua normal y enseguida van para el consejo a decirme,...” [Actor
comunitario a nivel de consejo popular].

Pero también se destacaron otros efectos como: cambios en la participacion, cambios en los
modos y estilos de trabajo, cambios en las practicas profesionales individuales, y en las
capacidades para el trabajo comunitario. En el discurso de los entrevistados se evidencio la
relacion entre la implementacion de la estrategia-empoderamiento-efectos, como se
ejemplifica en las siguientes citas:

“Me parece que si, que eso [la estrategia] lo que dejo fue un sistema de trabajo, un
modo de trabajo [efecto], en personas que no estaban directamente vinculadas con la
actividad, lo hacian a través de la campafia cuando habia una fase intensiva y se
movilizaban por las organizaciones de masas, y cumplian con las indicaciones que se
daban. Este proyecto llevo a que se tomara un nivel de conciencia [empoderamiento],
con relacion a lo que estaba ocurriendo.” [Actor de salud a nivel de municipio]

“Creo que el conocimiento de los médicos, el grado de conocimiento de los médicos
antes del proyecto era uno, ahora es otro, la percepcion de los médicos, antes era unoy
después es de otra manera [la estrategia]. Creo que les dio herramientas de cémo
trabajar. Si, los médicos tienen todas las condiciones para interactuar con la
comunidad, pero no sabian como hacerlo [empoderamiento]. Les dio instrumentos y
herramientas para las acciones con la comunidad, [efecto]...” [Actor de salud a nivel
de consejo popular]

“Eso quedd como aprendizaje del proyecto [la estrategia], esta poblacion empoderada
se ha convertido en lider y esta avida de hacer cosas, nosotros somos el puente
facilitador de qué cosas hacer. Por ejemplo, el canal Habana y la Organizacion
Panamericana de la Salud lanzaron un concurso ““Buscando espacios para mi ciudad™,
buscando patios para transformacion [efecto]...es un aprendizaje de la participacion
comunitaria [empoderamiento] y eso se lo debemos al proyecto...” [Actor comunitario
a nivel de consejo popular]

“De la etapa inicial del proyecto [la estrategia] a la actual ha habido muchos cambios
que son notables. Inicialmente la poblacion estaba un poco reacia a participar, a
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cumplir indicaciones, orientaciones que se daban con el tema de la eliminacién del
mosquito; ha pasado un tiempo y la gente ha ido concientizando [empoderamiento] que
todo lo que se ha ido haciendo es basicamente para el beneficio de la misma poblacién
[efecto],...” [Actor comunitario a nivel de circunscripcion]

El mantenimiento de las capacidades comunitarias fue percibido por los actores salud como
el fortalecimiento de las competencias de los equipos médicos para guiar procesos
participativos en sus comunidades, y la elevacién de la confianza de los miembros de la
comunidad en sus posibilidades de llevar a cabo transformaciones con recursos propios,
como se ilustra en la siguiente cita:

“Yo podia llegar a la comunidad y dar una charla educativa, como lo hicimos muchas
veces. Yo creia que la participacion era importante pero no sabia como ejecutarla. Yo
no estaba preparado para eso (participacion), tenia la idea de que era importante
pero como hacerlo, no sabia, ya yo tengo otra preparacion ....” [Actor de salud a
nivel de municipio]

En el discurso de los actores de la comunidad se develd que estos perciben la
construccion de capacidades como el incremento de las competencias y la percepcion de
auto-eficacia para mantener procesos de formacion no solo para dengue, como se ilustra
el siguiente fragmento:

“Por eso te decia que el proyecto nos ha dejado un conocimiento no solo de lo que es
la campafia de dengue, sino conocimiento metodologico que nos sirve para trabajar
con otros temas en el barrio,...”” [Actor comunitario a nivel de municipio]

En el discurso de los actores de la comunidad, el término de “institucionalizacion” fue
entendido como la rutinizacion de actividades comunitarias a nivel de consejo popular y de
circunscripcion. A nivel de consejo se describid un programa de capacitacion que mantuvo
un espacio de formacién de actores comunitarios en estructuras del gobierno local.
Mientras, a nivel de circunscripcion los actores hicieron notar la incorporacion de un plan
de actividades comunitarias que abarcaron: ciclos de limpieza e higienizacion de espacios
publicos, reforzamiento de los mensajes educativos por lideres de los GTCs y otros

actores, como lo ilustra el siguiente fragmento:
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...““a pesar del tiempo que ha pasado nosotros instituimos en la circunscripcion que
el altimo domingo de cada mes se hiciera un trabajo voluntario masivo, eso todavia
lo tenemos. Nosotros tenemos, que donde quiera que haya un pedacito de tierra que
no esté en uso actual, porque la familia que lo tenia se haya mudado o algo,
enseguida estamos buscando a otra persona para que lo mantenga, continte el
trabajo...” [Actor comunitario a nivel de circunscripcion]

Llamo la atencidon que a pesar de que los actores de salud reportaron transformaciones en
la organizacion y en la capacitacion de los técnicos para el fortalecimiento del trabajo
comunitario durante el desarrollo del proyecto, estos no hicieron referencia en su discurso
a la ejecucion de acciones concretas para la rutinizacion o institucionalizacidon de estas
transformaciones en el 4ambito de lo local.

De manera general, en las entrevistas se evidencia que en la percepcion sobre la
sostenibilidad, los actores reconocen tanto los efectos directos a partir de la concepcion de
empoderamiento promovida por la estrategia; como los efectos indirectos en términos de
beneficios de salud. Asimismo, se reconocen elementos claves en relacion con la
organizacion, los niveles en que se implement6 la propuesta y la formacion de capacidades
comunitarias durante la etapa de implementacion que se relacionan con los resultados

reportados.
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V. DISCUSION
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DISCUSION

El presente trabajo cierra un ciclo de estudios de introduccion a la practica (Nutbeam y
Bauman, 2006), que genera nuevas evidencias sobre la replicacion de una estrategia de
empoderamiento comunitario para la prevencion del dengue integrada al PCAa. Este
estudio corrobora la efectividad de la propuesta ejecutada a una escala intermedia, con un
disefio robusto y aporta los resultados del proceso de contextualizacion, el balance
fidelidad-reinvenciéon de la implementacion y sobre la percepcion de sostenibilidad de la
estrategia por actores claves del proceso de implementacion.

Después de concluir la investigacion formativa, la estrategia fue adaptada a las diferentes
areas de implementacion con la participacion de los actores claves. Al cierre del periodo de
evaluacion los IB en las circunscripciones de intervencion fueron 50% mas bajos que en
las de control. Los cambios en los niveles de participacion, en las practicas preventivas
adecuadas y en los indices entomoldgicos reflejan consistentemente los resultados en
términos de efectividad de la estrategia. En particular, las practicas preventivas adecuadas
a nivel de las viviendas se incrementaron en un 36% en las circunscripciones de
intervencion comparadas con las de control.

La evaluacion de la fidelidad-reinvencion mostré una amplia variabilidad en la ejecucion
de los componentes y subcomponentes. La complejidad de la estrategia y el conocimiento
inadecuado de sus principios de funcionamiento, actuaron en detrimento de Ila
implementacion. La percepcion de sostenibilidad de la propuesta, a 40 meses de retirada la
asistencia técnica y el acompanamiento por el Grupo de Investigaciones Sociales del IPK,
reafirma la importancia del empoderamiento comunitario para la apropiaciéon de la
estrategia por parte de los actores involucrados y, consecuentemente, para el

mantenimiento de los resultados.
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La investigacion se beneficia de las potencialidades del disefio multifase (Creswell, 2012),
que facilita organizar los estudios en una secuencia interconectada de fases en el tiempo,
abarcando el diseflo, la implementacion y la evaluacion. La triangulacion de métodos y la
combinacion de técnicas cualitativas y cuantitativas propician una vision holistica del
proceso de replicacion de la estrategia; y provee distintos tipos de evidencias que son
conceptualmente y empiricamente diferentes (Proctor y cols., 2011). Ademas, permite
generar informacion sobre las barreras y limitaciones para la diseminacion de
intervenciones complejas de empoderamiento comunitario (Glasgow, 2009; Rifkin, 2014).
Por otra parte, el uso de un disefio controlado aleatorizado por conglomerado para evaluar
la efectividad de la estrategia, garantiza el control de factores de confusioén ecoldgicos y
ambientales que se relacionan con la infestacion por Ae. aegypti (Ukoumunne y cols.,
1998; Rychetnik y cols., 2002), lo que contribuye a la credibilidad de los resultados. Para
detectar los cambios en los indices entomoldgicos se utilizan los datos de rutina de la
vigilancia del PCAa, los que estan estandarizados en las circunscripciones de estudio, por
lo que, si se produjera una subestimacion de la infestacion, esta no explicaria el efecto
observado. Es de senalar que la efectividad de la estrategia se evaltia durante un periodo de
dos afios, lo que permite la observacion en las tendencias de los indices de infestacion por
Ae. aegypti y de los cambios de comportamiento que sustentan los resultados.

Durante la investigacion se aplica el principio de reflexividad, recomendado para los
estudios cualitativos. Este permite a la autora, reconocer su posicion como cientifica, en
cuanto a la perspectiva tedrica de participacion asumida, los valores y el contexto social
donde se desarrolla la investigacion, lo que puede influenciar la interpretacion de los
resultados. Para garantizar la confiabilidad y validez de los datos cualitativos y controlar el
sesgo relacionado con la subjetividad de los investigadores, se utilizan varias estrategias

propuestas en la literatura (Mays y Pope 2000; Kitto, Chesters y Grbich, 2008; Yin, 2013):
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1) se graban y transcriben integramente las entrevistas, los grupos focales y los talleres, 2)
se utilizan diferentes fuentes de informacion, lo que genera una perspectiva mas amplia del
problema, 3) se triangula el analisis de los datos por mas de dos investigadores del Grupo
de Investigaciones Sociales del IPK, y 4) se intercambia con un experto externo
(socidlogo) para validar las categorias de analisis y la interpretacion de los resultados.

Para lograr el control sostenible del dengue los programas de control necesitan
implementar, a gran escala, las estrategias de participacion comunitaria (WHO, 2006;
2012a; Gubler, 2011a). Pero las evidencias rigurosas provenientes de estudios
experimentales y evaluaciones del costo-efectividad de las estrategias comunitarias a
mediano y largo plazo son escasas (Heintze, Garrido y Kroeger, 2007; Ballenger-Browning
y Elder, 2009; Al-Muhandis y Hunter, 2011). Salvo contadas excepciones, no se aportan
resultados sobre la replicacion efectiva de estrategias participativas (Vanlerberghe y cols.,
2009; Kay y Vu 2005; Kay y cols., 2010). A esto se adiciona, que las estrategias
comunitarias para la prevencion del dengue son evaluadas frecuentemente con indicadores
de resultados y ocasionalmente de impacto, en detrimento del conocimiento sobre los
procesos de implementacion, los factores asociados al €xito y las barreras encontradas en
su ejecucion (Heintze, Garrido y Kroeger, 2007; Ballenger-Browning y Elder, 2009). La
organizacion en fases de la presente investigacion, la utilizacion de diversos marcos
teoricos, la combinacion de disefios y métodos, la utilizacion de diversas técnicas y niveles
de evaluacion, y diferentes indicadores de proceso y resultados ofrecen una alternativa para
la evaluacion de la replicacion de estrategias comunitarias y para su posterior
diseminacion.

En lo que resta del capitulo orientamos la discusion hacia las nuevas evidencias al
conocimiento cientifico, a partir de los resultados de este trabajo, organizados en tres

momentos que abarcan: V.l1. Aportes del estudio del contexto a la adaptaciéon de la
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estrategia, V.2. Contribuciones a la evaluaciéon de la replicabilidad de estrategias
participativas y V.3. Retos para la introduccion a la practica de estrategias de
empoderamiento comunitario.

V.1 Aportes del estudio del contexto a la adaptacion de la estrategia

Las estrategias de participacion comunitaria son complejas por naturaleza y sus resultados
son influenciados por las diferencias ecoldgicas, culturales, y sociales de las localidades
(Lloyd y cols., 1992; Espino, Koops y Manderson, 2004; Toledo y cols., 2007a; Rifkin,
1996; 2014). Esta dependencia del contexto ha constituido una barrera para que las
estrategias participativas en la prevencion del dengue no pasen de ser experiencias pilotos.
En este sentido, varios autores (Gubler, 2002; Pérez y cols., 2007; Heintze, Garrido y
Kroeger, 2007; Toledo-Romani y cols., 2006; Toledo y cols.,, 2007b) resaltan la
importancia de conocer y valorar los problemas especificos de cada territorio para el
disefio e implementacion de estrategias comunitarias. Heintze, Garrido y Kroeger (2007)
destacan que atn cuando los investigadores obtienen toda una serie de informaciones sobre
el pensar, el sentir y el actuar de las personas de las comunidades, no estd descrito en la
literatura sobre participacion comunitaria en la prevencion de dengue, como se utiliza
posteriormente esta informacion en el disefio de las estrategias.

El caracter contextualizado de la estrategia de La Lisa implica partir siempre de la practica,
es decir, de lo que la gente sabe, vive, siente, hace y quiere; las diferentes situaciones y
problemas que enfrentan en su vida. Se trata de tener un conocimiento de una realidad, con
particular énfasis en la obtencion de la informacidn suficiente para organizar el conjunto de
acciones que se realizard (Ander-Egg, 1982). Durante la investigacion formativa se
triangulan métodos cuantitativos y cualitativos, lo que propicia profundizar en las
opiniones de actores claves para la implementacion de la estrategia. Esto facilita que desde

los momentos iniciales se reconozcan algunos factores que condicionan las desigualdades
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espaciales entre y dentro de los consejos populares del territorio, y que se relacionan con la
aparicion de casos de dengue, tales como: la coexistencia de barrios con favorables
condiciones de habitabilidad, con barrios y focos insalubres; la historia de trasmision de la
enfermedad en el municipio, la presencia de viajeros procedentes de areas endémicas y el
indice casa mayor de dos. Todos estos elementos se tienen en cuenta en la estratificacion
de las areas de estudio, lo que permite priorizar y concertar las acciones donde mas se
necesitan.

La identificacion de los conocimientos, percepciones y practicas de riesgo poblacionales
fue importante para el disefio del estudio. Sirvio de linea de base para evaluar los cambios
en los comportamientos de riesgo en las viviendas en el tiempo, y fueron considerados en
la estrategia de comunicacion implementada. El enfoque aplicado para el analisis de las
relaciones entre ellos demostrd, mediante el analisis factorial confirmatorio, la relacion
entre los determinantes directos e indirectos de las practicas relacionadas con el dengue.
Los estudios que exploran conocimiento, actitudes y practicas se emplean para evaluar el
impacto de las estrategias educativas para la prevencion de dengue; frecuentemente
proporcionan resultados contradictorios. Algunos muestran que la adquisicion de
conocimientos no conduce al cambio de practicas (Swaddiwudhipong y cols., 1992;
Rosenbaum Yy cols., 1995; Chiaravalloti, de Moraes y Fernandez, 1998; Acosta y cols.,
1999). Otros, proporcionan evidencia de una relacion entre el conocimiento de las medidas
preventivas y mejores practicas en la vivienda (Winch y cols., 2002; Nan y cols., 2004;
Sanchez y cols., 2005; 2009; Koenraadt y cols., 2006; Toledo y cols., 2007a). Pero,
estudios de Tailandia (Swaddiwudhipong y cols., 1992), Trinidad y Tobago (Rosenbaum y
cols., 1995) y Brasil (Degallier y cols., 2000) encontraron poca o ninguna correlacion entre

los conocimientos sobre el dengue y los niveles de infestacion por Ae. aegypti. Pocos
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estudios revelan evidencias de las relaciones entre el conocimiento, las practicas y las
poblaciones de Aedes (Winch y cols., 2002; Koenraadt y cols., 2006; Shuaib y cols., 2010).
Esta investigacion es una de las pioneras en adoptar el analisis factorial confirmatorio de
estas relaciones para dengue. Ello permite establecer y probar el modelo conceptual
planteado, que sugiere una asociacion directa del estatus econdmico con el conocimiento
del dengue. Las personas con mayor nivel economico podrian tener un mejor acceso a la
informacion a través de multiples canales (television, radio, periddicos). Esto, combinado
con el efecto de un alto nivel en la educacién general, podria asegurar una mejor
comprension de la informacién (Alvarez y cols., 2009; 2010). La forma en que fue
evaluada la situacién econdmica podria ser considerada una limitante. Las dificultades para
contar con un cuestionario valido y fiable en este sentido han sido referidas con
anterioridad (Sanchez y cols., 2004; Spiegel y cols.,, 2007). La tenencia de bienes
materiales duraderos podria no reflejar el ingreso real de la familia, sin embargo,
generalmente es caro adquirir este tipo de bienes con el salario promedio mensual de Cuba,
por lo que se necesitan fuentes de ingresos complementarias para hacerlo (Espina, 2008).
Por lo tanto, consideramos que la tenencia de bienes materiales duraderos puede ser
entendida como indicador proxy del estatus economico familiar.

La percepcion del riesgo no se asocid significativamente con las practicas. Este resultado
podria tener varias explicaciones. La poblacion con experiencia personal de la enfermedad
podria ser limitada ya que el dengue no es endémico en Cuba y los brotes que se producen
esporadicamente, se controlan rapidamente (Guzman y Kouri, 2009). Cabe senalar, que en
este trabajo no se exploraron otras dimensiones como las barreras, los beneficios y las
dificultades percibidas por los entrevistados para incorporar acciones de control de Ae.
aegypti utilizadas en dos estudios precedente (Toledo-Romani y cols., 2006; Isa y cols.,

2013), lo que debe tenerse en cuenta para futuros trabajos. Ademas, las actividades de
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comunicacion sobre el dengue disminuyen durante periodos inter-epidémicos, momento en
que se realizé la evaluacion inicial. Compartimos la idea de que los resultados de la
encuesta poblacional y de las asociaciones observadas en este contexto, posiblemente, no
pueden ser extrapolables a otras localidades o paises.

El analisis de las partes interesadas permitio la reelaboracion y el enriquecimiento de la
estrategia a partir del involucramiento activo de los actores del territorio. El programa de
capacitacion iniciado desde esta etapa, favorece la construccion de nuevas capacidades
locales para la investigacion y el trabajo con las comunidades que pueden ser utilizadas de
manera auténoma en otros problemas de salud (Kemmis y Taggart, 2000; Khanlou y Peter,
2005).

Involucrar a los actores de la comunidad desde la etapa de disefo es considerado un
requisito para lograr el involucramiento y la participacion (Hawe y cols., 2004; Toledo y
cols., 2007a; 2007b; Sanchez y cols., 2005; 2009; Atkinson Yy cols.,, 2011). La
documentacién participativa del proceso de implementacion favorece el monitoreo de las
modificaciones de la estrategia. La descentralizacion en la produccién de materiales
comunicativos permite incorporar la vision social y cultural propia de la comunidad donde
se desarrolla e incorpora el analisis de la situacion de partida. En la literatura se reconoce
la importancia de la adaptacion a las condiciones locales para la adopcion y sostenibilidad
de estrategias participativas, siempre que las transformaciones no cambien los principios
de funcionamiento del programa original propuesto (Carroll y cols., 2007; Glasgow, 2009;
Glasgow Yy cols., 2012).

V.2 Contribuciones a la evaluacion de la replicabilidad de estrategias participativas
El estudio realizado en La Lisa de conjunto con el estudio de Guantanamo (Vanlerberghe y
cols., 2009) constituyen los primeros reportes que, con un disefio de ensayo comunitario

controlado y aleatorizado, prueban la transferibilidad exitosa de estrategias pilotos de
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empoderamiento comunitario para la prevencion del dengue. En el estudio de Guantanamo
se reconoce la variabilidad en la participacion en las circunscripciones de intervencion,
pero no se reportan los cambios en los comportamientos de riesgo que sustentan los
resultados de efectividad (Vanlerberghe y cols., 2009). En el estudio de La Lisa, se
evaluaron los cambios en la participacion, los cambios en los conocimientos, percepciones
y practicas que apoyan los cambios en la infestacion por Ae. aegypti en las
circunscripciones de intervencion.

En paises no endémicos, como Cuba, con indices de infestacion relativamente bajos es
dificil evaluar las implicaciones sobre la transmisién de dengue de estas estrategias. En la
reciente revision de Bowman, Runge-Razinger y McCall, (2014) que examina la relacion
entre indices vectoriales y trasmision de la enfermedad, los autores concluyen que la
evidencia es poca en este sentido. Sin embargo, Toledo y cols. (2011) demuestran que
modestas diferencias absolutas en el IB y el indice pupal pueden dar lugar a diferencias
significativas en la incidencia de casos de dengue durante un brote. Sanchez y cols. (2006;
2010) exponen que la reduccion significativa de los IB en espacios geograficos similares a
las circunscripciones logran reducir significativamente la transmision del dengue y
proponen que a esa escala una meta a alcanzarse por las comunidades es la reduccion del
IB a menos de cuatro.

Una critica a la evaluacion de las estrategias participativas ha sido la utilizacion de los
indices larvarios como indicadores de la efectividad de las acciones de prevencion
comunitaria del dengue (Lloyd, 2003). La conceptualizacion de la participacion como un
proceso, precisa de nuevos indicadores de evaluacion, que reflejen mejor la relacion entre
los efectos directos de los programas de participaciéon comunitaria y los resultados de salud
(Wallerstein, 2006; Rifkin, 1996; 2009; 2014). La autora comparte este criterio y reconoce

que aun queda una distancia por andar en la investigacion.
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Una contribucion de este trabajo radica en la mirada intencionada al proceso de
implementacion de la estrategia, lo que contribuye a la comprensién de los mecanismos
que explican los resultados esperados. De esta forma se facilita identificar y corregir
aquellas modificaciones de las estrategias que vayan en detrimento de los resultados en la
replicacion a mayor escala (Fixsen y cols., 2005).

El estudio de fidelidad-reinvencion demuestra las potencialidades de la evaluacion de
proceso (Patton 2002; Hulscher, Laurant y Grol, 2003) en la investigacion de introduccion
de las estrategias participativas en los programas de promocion de salud (Lincoln, 1985;
Fixsen y cols., 2005). Las lecciones aprendidas de este estudio reconocen la importancia de
la organizacién y la formacién de capacidades, y ofrecen elementos utiles para los
desarrolladores de la estrategia y los gerentes del PCAa para su diseminacion e
institucionalizacion (Elder y Lloyd, 2006; Toledo y cols., 2007a; 2007b; Sanchez y cols.,
2005; 2009).

La metodologia propuesta por Rebchook y cols. (2006) para estudiar la fidelidad
complementada con las entrevistas a los actores claves del proceso de implementacidén que
fue utilizada en este estudio, devela que una barrera para la ejecucion fue la insuficiente
diseminacion de la informacion sobre la estrategia de empoderamiento, que no permitid
una buena comprension de la misma por parte de los actores. Rogers (2003), considera que
la difusion de una innovacion es un proceso cognitivo, donde agentes de cambio reducen el
grado de incertidumbre de los usuarios potenciales de una innovaciéon a través del
intercambio de informacidon sobre su existencia, principios de funcionamiento, ventajas
relativas, entre otras. En el futuro, la elaboracion de un enfoque mas integral de la
descripcion de la propuesta, el establecimiento de mecanismos apropiados para acompafiar
la diseminacion y la aplicacion a nivel de campo, y la provision de informacion practica o

'know-how' para implementar la estrategia deben ser desarrollados.
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La estrategia de empoderamiento se concibié como un conjunto de componentes
implementados secuencialmente que conducen al trabajo comunitario en las
circunscripciones de intervencion. Las correlaciones significativas observadas entre los
cuatro componentes corroboran la légica del diseno de la estrategia. En tal sentido, las
circunscripciones que no implementaron los cambios organizativos, de manera general, no
desarrollaron las actividades correspondientes al componente de trabajo comunitario. Uno
de los aspectos menos implementados dentro del componente de organizacion fue la
movilizacion de recursos. Esto podria explicar, en parte, la escasa implementacion de otras
actividades, tales como la ejecucion de planes de accion y la elaboracién de materiales
comunicativos en algunas circunscripciones. La movilizacion de recursos, a decir de varios
autores (Rifkin, Muller y Brichman, 1988; Laverack, 2001; Laverack y Wallerstein, 2001),
se considera un elemento central. Las comunidades que demuestran habilidades y
capacidades para acceder y distribuir recursos pueden fortalecer otras capacidades, que
incluyen redes sociales e inter-organizacionales, identidad comunitaria y reflexion critica
(Goodman y cols., 1998).

La metodologia aplicada permite sefialar los elementos que impactaron positivamente en
los resultados alcanzados en términos de empoderamiento, tales como: la contextualizacion
y atribucion de significados a la estrategia por parte de los actores locales, su articulacion
efectiva con el PCAa y otras estructuras de salud y de gobierno, y la presencia de
experiencias previas de participacion y otros proyectos de desarrollo comunitario. Sin
embargo, no se obtuvo informacion suficiente para comprender como y por qué se dieron
las modificaciones en la implementacion y como éstas variaron de una circunscripcion a
otra. Ademas, la tipologia de reinvenciones propuesta por Rebchook y cols. (2006) (lo

eliminado, lo modificado y lo afadido) no permiti6 identificar todas las posibles
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variaciones encontradas. La autora considera que estos elementos deben ser abordados en
investigaciones posteriores.

La mirada retrospectiva de esta evaluacion no permitié incrementar la fidelidad de la
implementacion cuando fue necesario, ni corregir aquellas modificaciones que fueron en
detrimento del abordaje participativo o de los resultados previstos. Varios autores resaltan
el valor de los estudios de fidelidad en la medida en que pueden contribuir a perfeccionar
las practicas de implementacion (Fixsen y cols., 2005; Carroll y cols., 2007; Dusenbury y
cols., 2003; 2005; Glasgow, 2009). Por otra parte, pocos estudios examinan el alcance, la
naturaleza, o el impacto de las adaptaciones a los programas una vez ejecutados y su
influencia sobre la sostenibilidad (Wiltsey Stirman y cols., 2012). La autora opina que estas
limitaciones deben ser superadas en estudios futuros.

La activa participacion de la comunidad en la planeacion de la implementacion y en el
monitoreo de la intervencion es reiteradamente citada como un factor esencial para el
sucesivo escalado y sostenibilidad de las estrategias participativas (Elder y Lloyd, 2006;
Pérez y cols., 2007; Atkinson y cols., 2011). No obstante, planear la sostenibilidad requiere
una actitud mas reflexiva de investigadores, proveedores de salud y decisores sobre sus
practicas de implementacion. Las estrategias de empoderamiento deberan ser modificadas
y/o reinventadas para adecuarse a las necesidades de aquellos que hacen uso de ellas (Rice
y Rogers, 1980). Los resultados del paso de la micro (estudios piloto) a la macro
implementacion (estudios de replicacion y diseminacion) no pueden ser anticipados sino
que tienen que ser estudiados y corregidos durante el propio proceso de implementacion
(Lincoln, 1985).

En el estudio de La Lisa, se reconoce que el marco conceptual de Shediac-Rizkallah y
Bone (1998) fue 1util para comprender los términos en que los actores claves entrevistados

percibieron la sostenibilidad. La integracion de la estrategia de La Lisa a las acciones de
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rutina del PCAa ayud6 a comprender los cambios organizativos y las nuevas capacidades
que se deben introducir para la diseminacioén de la estrategia. De igual forma, la creacion
de espacios de intercambio entre las organizaciones de gobierno, los gerentes del
programa, y la comunidad, optimizaron las acciones de control en las circunscripciones de
intervencion durante su ejecucion. Estos cambios organizacionales han sido referidos como
importantes para la adopcion e implementacion sostenible de una innovacion en el proceso
de difusion (Rogers, 2003).

Para el control sostenible del dengue se preconiza la necesidad de integrar los programas
verticales (de arriba abajo) con estrategias horizontales (Gubler, 1989; 2011a). Esto fue
evidente en la evaluacion de la sostenibilidad de la estrategia de Santiago de Cuba, donde
la integracion de las nuevas estructuras (Grupos de coordinacion y GTC) en el programa
vertical fue efectiva para el control de Ae. aegypti y clave en el mantenimiento de los
cambios de comportamiento en el tiempo (Toledo y cols., 2007b). Sin embargo, los
aspectos logisticos y operacionales resultan complejos y los programas de control no estan
preparados apropiadamente para desarrollar y manejar estrategias sostenidas de
participacion comunitaria (Gubler, 2002). En este sentido, la evaluacion de la percepcion
de la sostenibilidad por los actores muestra que al nivel en que se implementa la estrategia,
el programa no permite modificaciones de sus normas y procedimientos. Esto coincide con
los resultados del reporte sobre la difusion de estrategias de empoderamiento para el
control de Ae. aegypti en el contexto cubano, donde se reconoce que las principales
barreras para la implementacidén a gran escala de estas propuestas se dan en el nivel de

toma de decisiones del PCAa (Pérez y cols., 2013).
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V.3 Retos para la introduccién a la préctica de estrategias de empoderamiento
comunitario

Recientemente, se actualiza el estado del arte en la prevencion y control de dengue en
América, donde se reconocen los avances en la comunicacion social y participacion
comunitaria, y se examinan las brechas de investigacion que aun persisten en la tematica
(PAHO, 2014). Se deben definir los componentes esenciales de la estrategia (Carroll y
cols., 2007; Egan y cols., 2009); sin los cuales no se alcanzarian los resultados deseados en
términos de empoderamiento y mucho menos en términos de prevencion de dengue. Del
mismo modo, seria preciso que el PCAa incluyese no solo los indicadores vectoriales, sino
también de empoderamiento comunitario.

Asumir la participacion como un proceso no es la simple adiciéon de un componente
cualitativo en la evaluacion. Presupone adoptar un abordaje de métodos mixtos y el uso de
herramientas para medir los comportamientos y creencias de las personas. También
implica el examen de la situacion social, economica y del contexto politico, y su evolucion
en el tiempo, lo que conlleva a un andlisis holistico de la propuesta y a la busqueda de
factores replicables y generalizables (Rifkin, 2009; 2014).

Debe estudiarse la fidelidad en la implementacion de las estrategias. Estos estudios
desarrollados de forma prospectiva permiten corregir las dificultades encontradas en la
practica concreta e incrementar los niveles de implementacion y por ende, los resultados en
términos de efectividad y sostenibilidad de la estrategia propuesta (Carroll y cols., 2007).
La provision de manuales, la formacion de capacidades especificas para algunas
actividades novedosas y la retroalimentacion, se pueden utilizar tanto para optimizar la
implementacion (Carroll y cols., 2007; Hasson, 2010; Hasson, Blomberg y Dunnér, 2012),
como para alcanzar un apropiado balance fidelidad-reinvencion durante la diseminacion de

la estrategia.
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Ademas, la autora considera que deben ser mejor estudiados los elementos relacionados
con la naturaleza, la extension y el nivel de la integracion de las estrategias de
empoderamiento comunitario al PCAa (Atun y cols.,, 2010a; 2010b), lo que permite
identificar facilitadores y barreras para el mantenimiento de los resultados en el tiempo.
Asimismo, se debe evaluar la sostenibilidad con disefios prospectivos que permitan
identificar los factores que influyen en el mantenimiento de los resultados de las estrategias
comunitarias, y las interacciones e influencias en multiples niveles de implementacion en
el mediano y largo plazo (Sheirer, 2013; Wiltsey Stirman y cols., 2012).

De igual manera, y consecuentemente con la concepcion de la estrategia, la construccion
de capacidades desde y para la participacion, podrian disefiar y validar los contenidos, con
un modelo pedagogico dialdgico. Seria factible, también, protocolizar y evaluar algunos
aspectos organizativos como la vinculacion del operario de vectores a un universo fijo de
trabajo, asi como la creacion de GTC como estructuras organizativas del PCAa y de la
comunidad que garantizan la integracion de actores e informacion para la accidon a nivel
provincial y nacional.

A criterio de esta autora, las estrategias de empoderamiento comunitario para la prevencion
de dengue se encuentran en un momento muy favorable para su incorporacion en el
programa cubano y para manejo integrado de vectores en América, frente al nuevo
escenario epidemiologico (Minsap, 2013; PAHO, 2014). No obstante, con su incorporacion
a los programas se corre el riesgo de estandarizar la propuesta y que esta deje de ser
esencial y éticamente participativa. Por eso, otro reto inmediato es lo que Kahssay y
Oakleys (1999) denominan la “institucionalizacion del pensamiento participativo™; esto
implica que se produzca, por parte de los PCAa y sus profesionales, un verdadero
aprendizaje de los valores, principios y concepciones que subyacen en la estrategia

participativa propuesta, para su posterior generalizacion.
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\4

CONCLUSIONES
Tener en cuenta las desigualdades espaciales, la organizacién e integracion de
multiples niveles de accion (circunscripcion, consejo popular y municipio), el
liderazgo colectivo y descentralizado, los determinantes de las practicas de riesgo
para dengue y la construccion participativa de capacidades, resulta clave para la
adaptacion de estrategias de empoderamiento comunitario.
Todos los componentes de la estrategia fueron adaptados, dependiendo de la
complejidad y novedad de la propuesta, de las experiencias previas de
participacion, las formas de organizacion y las capacidades alcanzadas por los
lideres locales.
La estrategia de empoderamiento comunitario integrada a las acciones de rutina del
PCAa incrementa los niveles de participacion y las practicas preventivas para
dengue, lo que repercuti6 en la reduccion de un 50% de los indices de infestacion.
El estudio de fidelidad permitié constatar las variaciones en la implementacion de
la estrategia y su adaptacion a las caracteristicas del territorio a partir del
involucramiento activo de los lideres locales y su articulacion con estructuras de
salud y gobierno a nivel municipal, consejo popular y circunscripcion.
La evaluacion de la percepcion de sostenibilidad de la estrategia a 40 meses de
concluida la asistencia técnica, reafirma la importancia de la construccion de
capacidades para el mantenimiento de los resultados. Las barreras para la
implementacion identificadas contribuyen a delinear los procesos de diseminacion e

institucionalizacion dentro del PCAa.
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VIl  RECOMENDACIONES
Para la investigacion:

e Promover el uso de métodos mixtos para la evaluacion de proceso, resultados e
impacto en la introduccion de estrategias de empoderamiento comunitario para
la prevencion de dengue.

e Incorporar los estudios de evaluacion de la fidelidad-reinvencion en la
diseminacion de las estrategias de empoderamiento comunitario para la
prevencion del dengue.

Para el PCAa:

e Incentivar el intercambio entre investigadores en la tematica y tomadores de
decision para impulsar la introduccion de los resultados de investigacion al
PCAa.

e Acompanar el proceso de capacitacion para la institucionalizacion de las
estrategias comunitarias e identificar posibles facilitadores y barreras durante la
diseminacion a nivel provincial y nacional.

Para la préactica social:

e Desarrollar y validar un programa de capacitacion para el empoderamiento
comunitario en salud y la prevencion del dengue desde la concepcion de la

Educacion popular.
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identificadas durante el andlisis de las partes interesadas. Municipio La Lisa. La
Habana, enero de 2005.



Anexo I. Definicion conceptual de los componentes de la estrategia. Municipio La Lisa.
La Habana, 2004-2011.

Organizacion. Constituye el proceso que desarrolla un grupo de personas involucradas
en el trabajo con una comunidad, para distribuirse las actividades, delegar las
responsabilidades, comprometerse con las normas del grupo y sistematizar de alguna
manera los datos y las informaciones producidas en la tarea, a fin de lograr metas de
interés para la comunidad que conduzcan a una mejor calidad de vida'.

Conlleva a la definicion de los diferentes niveles de accion y a la identificacion de
instituciones, estructuras y organizaciones requeridas en cada uno de estos, asi como a
la definicion de roles, responsabilidades e interacciones de los diversos actores dentro y
entre los diferentes niveles.

Capacitacion. Se refiere a los procesos de socializacion e individuacion de las
personas. Se asocia con los términos institucion, formacién, ensefianza, aprendizaje,
pero su impacto fundamental apunta a valores, percepciones del medio, habitos,
sentimientos. Una tendencia enfatiza en el papel de la ensefianza en la trasmision de
conocimiento y en los cambios de comportamiento de las personas, apoyados en la
posicion pasiva, receptiva y repetitiva de estas. Otra posicion a punta la relacion
dinamica, dialégica entre los sujetos que participan en el proceso de aprendizaje”.
Trabajo comunitario. Es el conjunto de practicas diversas, que instituciones y
organizaciones implementan en las comunidades, con el fin de mejorar la calidad, las
condiciones y el modo de vida de las personas. Algunos autores avalan la existencia de
dos modelos de desarrollo comunitario: el modelo de planificacion (de arriba-abajo) y el
de participacion (de abajo-arriba). Segin los referentes tedricos que las sustentan,
existen diversas practicas de trabajo comunitario que con frecuencia son ubicadas
dentro de la educaciéon no formal, es decir, la educaciéon que acontece fuera de la
institucion escolar. Entre ellas podemos citar la animacion socio-cultural, la extension
comunitaria, la Educacion popular, la educacion comunitaria, el trabajo social, la
intervencion comunitaria, el desarrollo local, la accion social, la accion comunitaria,

3
entre otras™.

' (2005). Trabajo comunitario. seleccién de lecturas/ comp. Carmen Nora Hernandez y cols. La

Habana : Editorial Caminos (Coleccion FEPAD, no. 4)

*  (2013). Concepcion y Metodologia de la Educacion Popular: seleccion de lecturas / comp. Martha
Alejandro y cols. La Habana: Editorial Caminos (Coleccion FEPAD, no. 7)

3 Caballero, M.T. & Yordi, M.J. (2004). El trabajo comunitario: alternativa cubana para el desarrollo
social. Editorial Acana. Ediciones Universidad de Camagiiey, Cuba.



Vigilancia. De manera general es un proceso sistémico, ordenado y planificado de
observacion y medicion de ciertas variables definidas, para posteriormente describir,
analizar, evaluar e interpretar tales observaciones y mediciones con un proposito
definido.

La vigilancia en salud’ es definida como la recoleccion continuada y sistematica, el
analisis, interpretacion y discusion de datos de desenlace de salud en forma oportuna,
para aquellos responsables de la prevencion y el control, que asi lo necesitan, y es
esencial en los procesos de prevencion de enfermedades y promocion de salud, asi como

en la evaluacion de la eficiencia de programas y servicios

* Toledo G. (2005). Fundamentos de Salud Plblica. Editorial de Ciencias Médicas. La Habana.



Anexo Il. Guia para la realizacion de grupos focales y entrevistas a informantes claves
durante la investigaciéon formativa, composicion, y numero de grupos realizados.
Municipio La Lisa. La Habana, 2004.

Composicion y total de grupos focales realizados.

Grupos categorias No. de No. de

personas grupos

Circunscripciones de Hombres 3 1
estrato de bajo riesgo Mujeres 3
Circunscripciones de Hombres 3
estrato de alto riesgo Mujeres 3

Personal de salud Médicos 6 1
Enfermeras 6

Técnicos del PCAa 12 1

Lideres Formales 12 1

Total 48 4

Guia de preguntas para el grupo focal.

a. (personal de salud: médico y enfermera de la familia, epidemiologo, jefe de
campafia, operarios Ay B)

1. Preguntas de apertura
- ¢ Por cudnto tiempo han estado desempefiando su labor en el area de salud?

- (Durante todo este tiempo cudles han sido los principales problemas de salud
identificados en el area?

ii. Preguntas de introduccion a la tematica.

- (Cual es la primera cosa que les viene a la mente cuando escuchan control de Ae.
aegypti y prevencion del dengue?

i1i. Preguntas de transicion

- (Por qué creen que el dengue ha sido (o no ha sido) uno de los problemas
mencionados anteriormente? )

- (Cuadles son las principales dificultades que ustedes observan para el logro del control
de Ae. aegypti. y la prevencion del dengue?

iv. Preguntas claves
- (Coémo definirian ustedes el rol que desempefan en la prevencion del dengue?
- . Qué otros actores y roles ustedes creen que son esenciales en esta labor?
- (Qué creen ustedes puede dificultar la deteccion temprana de un foco de dengue?

- (Cudn 1til seria la participacion comunitaria para la soluciéon de las dificultades que se
han mencionado hasta ahora?




- (Cuan extensa es la participacion comunitaria en las actividades de control? ;Podria
ser mejor la participacion que se ha logrado? ;Por qué o como?

- ¢ Qué se podria hacer para lograr la participacion que queremos?

v. Preguntas finales Hemos estado conversando sobre la prevencion del dengue y el
control de Ae. aegypti. Ustedes nos han dado valiosa informacion sobre las principales
dificultades que tiene el desarrollo de esta actividad, los principales actores que deben
estar involucrados y la participacion comunitaria para lograr el control. ;Ustedes
consideran que se nos ha quedado algin elemento o informacién importante que deba
ser tenida en cuenta?

b. (Poblacion: estrato alto y bajo, hombres y mujeres).
1. Preguntas de apertura

- ¢ Por cudnto tiempo han vivido en la localidad?

- (Cuéles creen ustedes son los principales problemas de salud de la localidad?
ii. Preguntas de introduccion a la tematica.

- (Cual es la primera cosa que les viene a la mente cuando escuchan control de Ae.
aegypti y prevencion del dengue?

iii. Preguntas de transicion

- (Cuadles son las principales dificultades que ustedes observan para el logro del control
de Ae. aegypti. y la prevencion del dengue?

iv. Preguntas claves

- ¢ Qué les resulta particularmente 1til en las medidas de control de Ae. aegypti tomadas
por el personal de la campana?

(Qué les resulta particularmente innecesario de las acciones que se toman para
controlar el mosquito Ae. aegypti?

(Como definirian el rol que ustedes como poblacion deben desempenan en la
prevencion del dengue?

(Qué otros actores y roles ustedes creen que son esenciales en esta labor?

(Podemos decir que la poblacion participa en las acciones de control de Ae.
aegypti?/;Como participa la poblacion en el control de Ae. aegypti y la prevencion
del dengue?

- (Podria ser mejor la participacion que se ha logrado? ;Por qué o coémo?
- ¢ Qué se podria hacer para lograr la participacion que queremos?
v. Preguntas finales

Hemos estado conversando sobre la prevencion del dengue y el control de Ae. aegypti.
Ustedes nos han dado valiosa informacion sobre las principales dificultades que tiene el
desarrollo de esta actividad, los principales actores que deben estar involucrados y la



participacion comunitaria para lograr el control. ;Ustedes consideran que se nos ha
quedado algun elemento o informacion importante que deba ser tenida en cuenta?

c. (Lideres: formales e informales)
1. Preguntas de apertura

- ¢ Por cuénto tiempo han sido lideres de la comunidad?

- ;Durante todo este tiempo cudles han sido los principales problemas del area?
ii. Preguntas de introduccion a la tematica.

- (Cual es la primera cosa que les viene a la mente cuando escuchan control de Ae.
aegypti y prevencion del dengue?

iii. Preguntas de transicion

- (Desde su experiencia cuales son las principales dificultades que ustedes observan
para el logro del control de Ae. aegypti y la prevencion del dengue?

iv. Preguntas claves

- (Cémo definirian ustedes el rol que deben desempenar los lideres locales en la
prevencion del dengue?

- . Qué otros actores y roles ustedes creen que son esenciales en esta labor?

- ;(Cuan qtil seria para el control de Ae. aegypti la participacion comunitaria?/;De qué
tipo de participacion estamos hablando?

- (Coémo es la participacion de la poblacion en el control de Ae. aegypti y la prevencion
del dengue?
- ¢ Podria ser mejor la participacion que se ha logrado? ;Por qué o como?
- {Qué se podria hacer para lograr la participacion que queremos?
v. Preguntas finales

Hemos estado conversando sobre la prevencion del dengue y el control de Ae. aegypti.
Ustedes nos han dado valiosa informacién sobre las principales dificultades que tiene el
desarrollo de esta actividad, los principales actores que deben estar involucrados y la

participacion comunitaria para lograr el control. ;Ustedes consideran que se nos ha
quedado algiin elemento o informacion importante que deba ser tenida en cuenta?



Anexo 1. Cuestionario de conocimientos, percepciones y practicas en dengue y guia
de observacion. Municipio La Lisa. La Habana, 2004-2007.

Cuestionario
El instituto Pedro Kouri de Cuba, el instituto de Medicina Tropical de Bélgica y la
direccion municipal de salud estdn cooperando para controlar al mosquito Ae. aegypti
para lo cual sus opiniones y sugerencias son muy valiosas. Usted leerd detalladamente
el consentimiento informado, le agradecemos de antemano que acepte colaborar con la
misma y que firme su conformidad al final del documento.

Consejo Popular Circunscripcion Manzana

1-Datos generales del encuestado
1) edad 2) Sexo 3) nivel escolar

2 — (Cuadles son los sintomas del dengue?

1) fiebre 2) dolordecabeza 3)  dolor en los musculos, articulaciones
4) dolorenojos 5) faltade apetito 6)  alteraciones estomacales

7) __erupciones 8) hemorragias 9)  otros ;Cual? 11)  nosé

3- (Qué posibilidades cree que tiene usted o su familia de enfermar de dengue?
1) mucha 2) _ poca 3)  ninguna

4- ;Puede el dengue tener consecuencias fatales para las personas que lo padecen?
1) si 2) __no 3) _ nosé

5- (Por cudl de las siguientes vias usted ha conocido sobre los mosquitos y el dengue?
1)  Porradio
2) _ Por latelevision
3) _ Por los periodicos, revistas, carteles
4) _ Porel CDR, la FMC
5) _ Por los trabajadores de la campafa
6) __ Enreuniones y conversaciones en el barrio
7) __ Por los médicos/as
8) _ Por enfermeras /os
9) _ Por los escolares

6- ([De qué forma cree que pueden evitarse la transmision de enfermedades como el

dengue?
1) _ tapando la basura
2) _ manteniendo los patios limpios

3) _ pide consejo a un familiar

4) _ manteniendo los depdsitos de agua tapados

5) _ acudiendo al médico ante un caso de fiebre

6) _ no botando latas u otros recipientes que pudieran llenarse de agua
7) _ otras
8)  nosé




ASPECTOS SOCIOECONOMICOS
7- (Coémo llega el agua a la vivienda?
1) _ por instalaciéon dentro de la vivienda 2)  por instalacion fuera de la
vivienda 3)  por pipas 4)  latraen de pozo, aljibe, rio

8- ¢Habitualmente con que frecuencia reciben el agua en la vivienda?

1) _ diariamente

2) _ dias alternos

3)  cada3 o5 dias
4) _ cada 6 o mas dias

5) _ larecibe por pipas o la carga de pozos, rios, tanques colectivos

9- (Cuales de los siguientes equipos posee en la vivienda? (No importa la cantidad, ni si
estan rotos)

(1) radio (6)  refrigerador (11) _ video casetera

(2) __ maquina de coser (7) _ televisor (12) _ teléfono

(3) __ olla de presion (8)  lavadora (13) _ aire acondicionado
(4) _ ventilador (9) __ batidora (14) _ horno microondas
(5) _ grabadora (10) __ tocadiscos (15) __ moto y/o automovil

GUIA DE OBSERVACION DE LA VIVIENDA. (Para ser llenado por el
encuestador)

10-Tipo de Vivienda.

1) casa 2)  casaenpasillointerior 3)  apartamento

11-Dep0sitos con agua en el interior de la vivienda.

Tipo de deposito # depositos | # tapas | # depositos | # con
destapados | mal estado | en mal estado | larvas

Cisternas

Tanques elevados

Tanques Bajos

Cubos, palanganas, jarros,
ollas, otros

No guarda agua

# # de deposito que no se cambia el agua
frecuentemente
Vasos espirituales
Bucaros
12-Dep0sitos con agua en el exterior de la vivienda.
# # expuestos al agua de lluvia # con larvas
Gomas
Latas

Botellas y pomos

Otros no utiles

utiles




Anexo IV. Marco conceptual para el analisis de las relaciones entre el Estatus
econdmico, el Conocimiento de dengue, la Percepcion de riesgo y las Practicas.
Municipio La Lisa. La Habana, 2004.

Conocimiento
de dengue

Estatus Practicas

econémico > de riesgo

\ 4

Percepcion de
riesgo



Anexo V. Participantes y disefio de taller de evaluacion participativa del proceso de
implementacion de la estrategia participativa. Municipio La Lisa. La Habana, 2004-

2007.

Participantes en el taller de evaluacién: (n=32)

e Grupo de Investigaciones Sociales del IPK (n=3)

e Miembros del Grupo de coordinacion a nivel de consejo popular (n=5)

e Actores de salud: Técnicos del PCAa (n=9), epidemiologos a nivel municipal y

de areas de salud (n=6), gerentes del PCAa a nivel municipal y nacional (n=2) y

otros investigadores del IPK (n=2)

e Miembros de los GTCs de las diferentes circunscripciones (n=5)

Disefio del taller:

Dia: miércoles 11 de abril de 2007

Tiempo Actividades Materiales
9:00-9:30 I. Técnica de integracion y encuadre Libretas y
30 minutos Bienvenida al taller de evaluacion del proyecto al cual hemos | boligrafos
invitado a las personas que se han destacado en su participacion y | Sobres plasticos
a personas que creemos que van a ser muy importante en las
continuidades.
Escribir en una palabra lo que esperan del taller y caminar por el
salon mostrando nuestra expectativa y viendo la de los otros. | Papel para
Después colocar todos los papeles en un lugar visible porque un | levantamiento de
poco mas adelante volveremos sobre nuestras expectativas. expectativas.
Agruparlos por Unidad Municipal de Higiene y Epidemiologia
(6), Alturas de la Lisa (9), Balcon Arimao (8), Versalles Coronela
(7), Grupo de coordinacion (5), IPK (8)
Consigna: ;Quiénes somos y qué representamos dentro del
proyecto?
Encuadre: Objetivos
1. Analizar criticamente el desarrollo del proyecto de PC en el
control de Ae. aegypti.
2. Evaluar la participacion durante la ejecucion del mismo. Pancarta con los
3. Definir continuidades. objetivos.
Vamos a trabajar dos dias de 9:00 AM a 3:00 PM.
9:30- 11:00 I1. Partir de la practica: Planeado vs. realizado Ideas generales de
10 minutos Presentacion general breve de los ejes que se han | lo planificado
1 hora 30 trabajado en el proyecto y las tareas planificadas (alguien del
minutos IPK). (Ejes tematicos: Investigacion, organizacion, capacitacion,

trabajo comunitario, vigilancia epidemioldgica y control de
brotes). Seleccionar 6 personas para que lean cada uno de los ejes
tematicos. Sintetice lo que esta puesto en el eje.

20 minutos ;En qué actividades hemos participado en cada uno de
estos ejes tematicos? (En pegatinas por colores diferenciadas)
30min la persona designada hace resumen

30 minutos Qué hemos logrado? Poner en papelografo resultados
esperados y circunscripciones y marcar que circunscripcion logro
el resultado (salidas)

(3 papelografos
pegados)
Pegatinas de
colores

Papelografo  de
evaluacion X
circunscripciones

11:00-11:15

Receso




15 minutos

11:15-11:20
5 minutos

Técnica de animacion.

11:20-12:30

I11. Andlisis critico de las acciones del proyecto

Matriz DAFO.

5 minutos Dividir el grupo en cuatro. Papeles de colores o
caramelos de cuatro sabores.

Cada grupo designa un coordinador y a cada uno se le entrega una
letra.

20 minutos para el trabajo en grupo

20 minutos de presentacion. Y el resto del grupo completa.

15 minutos de debate

Papelografos y
plumones

12:30. 1:00
30 minutos

V. Evaluacion de los cambios en la participacion

Comenzamos el momento de evaluacion de la participacion en el
proyecto, para esto vamos a dividirnos en grupos y vamos a
aplicar la propuesta metodologica de Rifkin.

Dividir los grupos como quedaron conformados en el inicio:
Balcon, Versalles Coronela, Alturas y la UMHE. Dividir al IPK:
Martica y Lazarito con Balcon, Damarys con Dennis en Altura,
Lizet con Cosset en Versalles y Alicia con UMHE.
Individualmente damos 20 min para contestar las preguntas y
hacer la escala.

El coordinador del grupo saca el promedio y construye el grafico.
5 minutos

Papelografos y
plumones
Preguntas y
escalas de Rifkin
X participante.

1:00-2:00

Almuerzo

2:00-3:00

Entrevistas y filmaciones

Introducir que hemos trabajado intensamente en la mafiana y que
dejaremos la continuacion de lo tematico para mafiana. Ahora les
proponemos hacer algo diferente.

Poner las fotos con la musica de fondo que nos recuerde
momentos que hemos vivido durante el proyecto.

Asiento simbolico que te va a dar la posibilidad de dar tu opinioén
sobre el proyecto.

(,Qué ha representado el proyecto para cada uno de nosotros desde
lo personal, profesionalmente, beneficios colaterales y otros
aspectos?

Foto show

3:00-3:15
15 minutos

Cierre.
Foto del grupo que estamos en la taller y que exprese como nos
sentimos. Poner musica.

Musica

Dia: jueves 12 de abril de 2007

Tiempo

Actividades

Materiales

9:00-9:30
5 minutos

Técnica de Inicio

Encuadrar el dia. Terminar de evaluar la participacion y los
aspectos éticos relacionados con la participacion.

Cancion “Todo cambia”, de Mercedes Sosa

Grabadora

9:30-9:50
10min

Presentan los nuevos y al grupo y se dice que tendran oportunidad
de conocernos en el transcurso del taller.

Documento  del
proyecto

9:50- 10:20

45 minutos

IV: RIFKIN (cont.)

Retomar las estrellas que quedaron del dia anterior. Analizar si
hubo diferencias o similitudes, posteriormente los coordinadores
sintetizan el trabajo de sus grupos.

Papelografos y
plumones  Papel
de colores.
Presillas




10:20-11:00 Evaluacion sobre los aspectos éticos relacionados con la | Pancarta con los
50 minutos participacion asumida durante el proyecto. conceptos de
Porqué ética,
- estamos llegando a las viviendas participacion, etc.
- queremos cambiar conductas Papelografos y
- estamos intentando que las personas se involucren en el control de | plumones
Ae. aegypti.
Preguntar a los participantes qué entienden por ética. Después traer
15 minutos nuestro concepto de ética, el concepto de participacion y los
aspectos éticos relacionados con la participacion.
Preguntar a los participantes si creen que otros aspectos pueden ser
incorporados. Después analizar en qué medida estos aspectos han
sido tenidos en cuenta durante la ejecucion del proyecto.
(Por qué es importante esta reflexion que hacemos?
20 minutos Extender por extender, hay diferencias, respetar la diversidad, lo
que quieren hacer, lo que pueden hacer
11:00-11:15 Receso
15 minutos
11:15-11:20 Técnica de animacion.
5 minutos La tormenta
11:20-11: 35 | V. Continuidades: Evaluacion
El eje de investigacion de Tareas inmediatas y Proyeccion concreta | Cuadro para la
de cada uno de los actores dentro de la evaluacion a 3 afios del | evaluacion.
proyecto y a 1 afio de implementacién en las circunscripciones. Papelografos y
Se analizan el qué y el como evaluar propuesto y los participantes | Plumones
proponen quiénes y cuando ejecutar las tareas de la evaluacion.
11:35-1:00 V. Continuidades 11 Sostenibilidad. Papelografos y
15 minutos Introduccion. Los otros ejes del proyecto: organizacion, | plumones
capacitacion, trabajo comunitario, vigilancia epidemiologica y
control de brotes estin contenidos dentro del programa de
sostenibilidad.
5 minutos Presentacion de Jefe del PCAa.
Los vicedirectores de higiene explican qué se estd organizando el
programa de sostenibilidad para ver como los actores del proyecto
nos podemos insertar.
Los participantes hacemos propuestas desde nuestra de experiencia
de qué se puede hacer con la parte de participacion comunitaria,
intersectorialidad y comunicacion social.
Propuestas del IPK
- Analisis de las partes interesadas en el proceso
- Concepciodn de trabajo grupal.
- Temas imprescindibles en la capacitacion.
- Aprovechamiento de experiencias previas de participacion
y proyectos comunitarios existentes.
- Educadores populares de La Lisa
-  METAS-Dengue.
1:00-2:00 Almuerzo Almuerzo
2:00-3:00 Visita de terreno a la circunscripcion 73 Papelografos y
plumones, papeles
de colores
3:00-3:15 Evaluacion y cierre de la sesion

15 minutos




Anexo VI. Guia de preguntas para la evaluacion de los cambios en la participacion
comunitaria. Municipio La Lisa. La Habana, 2004-2007.

Después de contestar las preguntas, el grupo debe dar una puntuacién entre 1 y 5 a cada
uno de los aspectos evaluados: 1-muy mala, 2-mala, 3-regular, 4-buena, 5-excelente
Sobre identificacion de necesidades

1. (La comunidad estaba representada en los grupos de discusion para la identificacion
de necesidades?

2. (Estas personas fueron representativas de la comunidad?

3. (Cuales decisiones fueron tomadas basadas en los comentarios de los representantes
de la comunidad?

4. ;Cémo se comunican las decisiones tomadas por los representantes a la totalidad de
la comunidad?

Sobre liderazgo

1. {Hubo coordinacion tnica o compartida?

2. (Los lideres comunitarios participaron en las decisiones que se tomaron?

3. ({Quiénes forman parte del grupo de trabajo comunitario?

4. ;Por quién fue elegido?

5. (El grupo de trabajo comunitario se basa en las opiniones de la comunidad para la
toma de decisiones?

6. ;Las decisiones tomadas son beneficiosas para la comunidad?

Sobre organizacion

. {Coémo esta organizado el trabajo dentro de la comunidad?

. {Quién toma las decisiones en cuanto a la organizacion?

. (Fue creado o convocado un grupo organizativo para el trabajo?

. (Como se hace la vinculacion con los diferentes sectores?

. {Qué sectores participan y como se implican?

. (Como implican a la poblacion en las actividades?

Sobre movilizacion de recursos

1. (Existe contribucion de la comunidad en las actividades (dinero, tiempo, otro)?

2. ;Cada grupo de la comunidad contribuye?

3. ;Como esta organizada esta contribucion? ;Es voluntario o se ha establecido algunos
mecanismos especificos?

4. ;Quién decide el destino de los recursos?

SN DN AW N —

5. (El destino esta en funcion de las necesidades de la comunidad?

6. (La formacion de recursos humanos estd en funcion de las necesidades?
Gestion o toma de decisiones.

1. ;Como esta estructurada la toma de decisiones?

2. (Latoma de decisiones estd en funcion de las necesidades de la comunidad?
3. (Cual es el rol de la comunidad en la toma de decisiones?



Anexo VII. Guia de entrevista sobre el proceso de implementacion de la estrategia

participativa en el control de Ae. aegypti. Municipio La Lisa. La Habana, 2004-2007.

1. Usted aparece en el registro de participantes del proyecto de participacion
comunitaria en el control de Ae. aegypti ejecutado en el municipio La Lisa de 2004
al 2007. Podria comentar: ;Cudl fue su rol durante la ejecucion del mismo? ;Qué

tiempo se desempefio como tal?

2. (Cudles fueron los componentes de la estrategia participativa implementada durante

la ejecucion del proyecto en el municipio?

3. (Cudles eran, segin su opinion, las actividades fundamentales previstas para cada

uno de los componentes?

4. (Segin su opinibn como coordinador a nivel municipal/consejo
popular/circunscripcion cudles fueron las principales modificaciones o cambios que
se introdujeron en la implementacion de cada uno de estos componentes? (describir

lo que considere una modificacion).

5. (Qué componentes y/o actividades se eliminaron o no se implementaron

completamente? ;Por qué?

6. (Cuales, segln su criterio, fueron las principales barreras en la implementacion de

cada uno de estos componentes?
7. (Qué elementos facilitaron la implementacion de la estrategia?

8. (Qué sugerencias o recomendaciones haria para incrementar los niveles de

implementacion alcanzados?

9. (Hay alguna otra cosa que desee comentar sobre su experiencia como coordinador

durante la implementacion de la estrategia?



Anexo VIII. Guia de entrevista para la evaluacion de la percepcion de la sostenibilidad
de la estrategia por los actores claves. Municipio La Lisa. La Habana, mayo-septiembre

de 2011.

1. ;Coémo te incorporaste en las tareas promovidas por la estrategia en el afio 20047

2. (Qué motivaciones tuviste para incorporarte al proyecto?

3. (Por cuénto tiempo has estado desempefiando su labor en el area de salud/o la
localidad?

4. ;Cuadles han sido las responsabilidades y los roles desempenados con relacion al

9.

control de Ae. aegypti desde el afio 2004 hasta la actualidad?

. (Cudles han sido las responsabilidades y los roles desempefiados durante la

implementacion de la estrategia?
(Durante las etapas de disefio, implementacién y evaluacion de la estrategia en La

Lisa en que actividades participantes y que roles/responsabilidades asumiste?

. (Cudles son las son las transformaciones que a tu juicio se generaron a partir de la

implementacion de la estrategia entre los afios 2004-2007?

. En ti opinion ;Qué transformaciones generadas por la estrategia se han mantenido

(después que finaliz6 el proyecto en el afio 2007) en el tiempo hasta la actualidad?

(Cuales han sido los aprendizajes que le atribuyes a tu paso por el proyecto?

10. ;Qué sugerencias o recomendaciones haria para mantener las transformaciones y

aprendizajes alcanzados?

Usted nos ha dado una valiosa informacién sobre las principales transformaciones

ocurridas en el municipio en el control de Ae. aegypti y la prevencion del dengue.

(Considera usted que se nos ha quedado algun elemento o informaciéon importante que

deba ser tenida en cuenta?



Anexo IX. Hoja informativa y certificado de consentimiento informado para participar
en la investigacion. Municipio La Lisa. La Habana, 2004-2011.

El Instituto “Pedro Kouri”, de Cuba, el Instituto de Medicina Tropical de Amberes,
Bélgica y la Direccion Municipal de Salud de La Lisa, estdn cooperando para controlar
al mosquito Ae. aegypti para lo cual sus conocimientos, opiniones y sugerencias son
muy valiosas.

La participacion en esta encuesta' es voluntaria, no se registrard su nombre y tampoco
se tratara de conocer de quienes son las respuestas. Adicionalmente, los encuestadores
deberan observar sus recipientes y lugares donde puede depositarse agua.

Este documento tiene 2 partes:
e [-Hoja informativa (con informacién minima necesaria sobre el estudio).

e [I-Certificado de consentimiento (donde usted firmara, en caso que acceda a
participar en el estudio).

Parte I: Hoja informativa

Introduccion

Estamos realizando una investigacion relacionada con las acciones que desarrolla hoy el
Programa de Control de Ae. aegypti, uno de los programas de salud prioritarios del
Minsap y de nuestro Gobierno. Por este medio le estamos brindando informacién e
invitdndolo a participar en la investigacion. Este documento puede contener palabras
que usted no comprenda. Por favor, tome su tiempo para realizar las preguntas que
necesite relacionadas con el estudio. Deseamos que acceda a participar solo si
comprende todo sobre el mismo.

Propdsito y descripcion de la investigacion

El proposito de esta investigacion es fortalecer el trabajo comunitario y la integracion
consciente de la comunidad en las acciones del Programa de Control de Ae. aegypti.
Esto contribuird a un aumento de la calidad de acciones de control del vector que
impacten significativamente los indices de infestacion, y como consiguiente la
prevencion del dengue. Usted podria aportar informacion valiosa desde su perspectiva
para perfeccionar las acciones de control de Ae. aegypti.

Procedimientos

Si usted esta de acuerdo con participar en el estudio se le aplicard un cuestionario y se
realizara la observacion de su vivienda una vez que hayan dado su consentimiento para
ello. Durante la entrevista el encuestador le realizara un conjunto de preguntas cerradas
a las cuales usted responderd como crea conveniente. Si usted no quisiera responder
alguna, puede manifestarlo y pasar a la siguiente. La duracion del encuentro no
excedera los 60 minutos. El entrevistador acordara la fecha de la entrevista si no se

' La descripcion de los procedimientos estara en correspondencia con las caracteristicas del instrumento
en cuestion, a saber: observacion, entrevista semi-estructurada, grupos focales o cuestionario.



encuentra disponible en el primer contacto que tenga con usted. La informacion que
brinde serd transcrita integramente en un modelo de cuestionario.

Voluntariedad

Usted ha sido seleccionado a participar en el estudio. No obstante, su participacion en el
mismo es totalmente voluntaria. Es su eleccion participar o no. Y si decide hacerlo,
puede retirarse cuando asi lo desee sin perjuicio para usted.

Privacidad y confidencialidad de la informacién

La informacioén que usted brinde sera totalmente confidencial. Solo los investigadores
involucrados en el estudio tendran acceso a ella. A usted se le asignard un nimero como
participante y no se utilizara su nombre en ningun momento. La informacioén que usted
ofrezca no se reportard de manera individual sino, de conjunto con la que brinden otros
participantes del estudio.

Beneficios

Su participacion en el mismo no tendrd ningun beneficio directo para usted. Los
resultados de la investigacion solo beneficiarian las acciones del Programa de Control
de Ae. aegypti y como consiguiente la prevencion del dengue.

Posibles riesgos

Los riesgos por participar en el estudio son minimos. Algunas preguntas podrian
parecerle embarazosas o que exploren informaciones muy propias de usted y su familia.
Usted tiene todo el derecho a no contestar aquellas preguntas que lo hagan sentirse
incomodo o que impliquen revelar datos confidenciales.

Uso de los resultados de la investigacion

Los resultados que se obtengan del presente estudio serdn compartidos con usted y su
comunidad antes de hacerse publicos. Estd prevista la publicacion de los resultados de
investigacion en revistas médicas, libros u otros materiales con fines cientificos; asi
como la utilizacion de la informacion con fines educativos.

[ Tiene alguna duda o pregunta hasta aqui?
Contactos en caso que le surjan otras dudas o preguntas

Si usted desea hacer alguna otra pregunta posteriormente, puede contactar al Lic.
Dennis Pérez Chacon y Dra. Marta Castro Peraza. Vice-direccion de Epidemiologia,
Instituto de Medicina Tropical Pedro Kouri Teléfono: 255 3203, o en su defecto a
Vladimir Polo Diaz, coordinador del Proyecto en el municipio La Lisa. Unidad
Municipal de Higiene y Epidemiologia. Teléfono: 265 8851.



Anexo IX. Consentimiento Informado (cont.)

Parte I1: Certificado de Consentimiento

He leido con

miento y comprendo el documento de Consentimiento Informado; y poseo una copia del
mismo. Tengo conocimiento de los objetivos de la presente investigacion, los
procedimientos que se realizaran, asi como de los beneficios y posibles riesgos de
participar en la misma. Las preguntas o dudas que me surgieron al leer el documento,
me han sido aclaradas satisfactoriamente. Como mi firma lo indica, estoy en la
disposicion a participar en el estudio, y sé que puedo retirarme del mismo cuando asi lo

desee sin perjuicio para mi.

Nombre del participante Firma Fecha

Testigo

He sido testigo de la lectura del consentimiento informado al participante potencial. El
mismo ha tenido la oportunidad de aclarar sus dudas con respecto al documento. Yo

confirmo que el individuo ha brindado su consentimiento libremente.

Nombre del testigo Firma Fecha
Investigador
He presenciado la lectura del consentimiento informado al potencial participante. El
mismo ha tenido la oportunidad aclarar sus dudas con respecto al documento. Yo

confirmo que ha firmado el consentimiento libremente.

Nombre del investigador Firma Fecha



Anexo X. Plan de capacitacion de acuerdo a las necesidades de aprendizajes identificadas por las partes interesadas. Municipio La Lisa. La
Habana, enero de 2005.

Actividad

Temaéticas

Participantes

Modalidad

Responsables

Entrenamiento
entomologia médica

Entrenamiento
brigada de vigilancia

Capacitacion en
procesamiento y
analisis de

informacion
Metodologia de la
investigacion

Formacion de
facilitadores

Capacitacion a los
grupos
intersectoriales
Capacitacion a Jefes
de brigadas y

supervisores del
PCAa
Trabajo del

Programa de Control
de Ae. aegypti

Ecologia y sistematica
Control de vectores

Desarrollo de habilidades como encuestadoras
Introduccion de nuevos modelos para el

control de riesgos

Sistema de Informacion Geografica,
Estratificacion epidemiologica de riesgo,

Computacion, Manejo de datos,
Analisis de informacion (Software Epilnfo).

Elaboracion de proyecto de investigacion

Metodologia de Marco logico

Investigacion-Accion-Participacion
participativo,
Planificacion estratégica, Vigilancia. Trabajo

Participacion,  Diagnostico

comunitario, Comunicacion
Evaluacion participativa
Trabajo grupal

popular

Anélisis integrado de la informacion

Comunicacion social
Organizacion del trabajo
Supervision y control.
Autoestima-motivacion

Acciones del programa,
trabajo y métodos de control

y

organizacion del

Biologos del Centro
Municipal de Higiene vy
Epidemiologia

Operarias del programa

Investigadores IPK

Personal del CMHE y del
TTIB Balcon Arimao
Personal del CMHE

Grupo promotor del proyecto

48-80 personas de las 16
circunscripciones
seleccionadas

los
los

30 representantes de
diversos sectores en
diferentes niveles
Personal de las areas de salud
seleccionadas para el
proyecto

Personal del Grupo Sociales
IPK, TTI Balcén Arimao

2 dias por semana.

Taller

Curso 2 semanas
Curso-Entrenamiento
1 mes
Curso
Talleres:
semana

uno  por

Tres talleres de cuatro
sesiones cada uno al
afo por cada consejo
popular

Una sesion mensual

Una sesion semanal

Taller

Entomologos IPK

Grupo Sociales IPK
Bidlogos del Centro
Municipal de Higiene y
Epidemiologia
Epidemio6logos IPK

Grupo Sociales IPK

Grupo Sociales IPK
TTIB Balcon Arimao

Grupo Sociales IPK
TTIB Balcon Arimao

Grupo Sociales IPK
Centro  Municipal de
Higiene y Epidemiologia

Centro  Municipal de
Higiene y Epidemiologia









