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CAPITULO I. INTRODUCCION

En los inicios del siglo XXI, el Dengue ha sido estimado como la enfermedad viral transmitida
por vectores de mas amplia distribucion en el mundo (1). Mas de 100 paises y aproximadamente
entre 2,5 y 3 mil millones de personas en las regiones del tropico y subtropico estan en riesgo de
padecer esta enfermedad (2). Se estima una media anual de 50 a 100 millones de personas
infectadas, con 500 000 casos hospitalizados, y entre 15 y 20 mil muertes. La mayoria de los
paises afectados son endémicos de Fiebre de Dengue (FD) y en 60 de ellos se reporta Fiebre de
Dengue Hemorragico (FHD) (3).

Al no existir una vacuna efectiva contra los cuatros serotipos virales causantes del Dengue, el
énfasis de la prevencion se dirige hacia el control de Ae. aegypti, su principal vector transmisor y
en la vigilancia epidemiolédgica activa con el apoyo de los recursos de laboratorio (4, 5). La OMS
propuso en 1995 una estrategia global de prevencion y control de la FD/FHD que se centr6 en el
control selectivo integral del vector con participacion comunitaria e intersectorial dirigido a las
areas geograficas de mas alto riesgo de transmision; la vigilancia activa de la enfermedad basada
en un sistema fuerte de informacion; la preparacion para emergencias; la construccion de
capacidades y entrenamiento y las investigaciones en control del vector (6).

Buscando sostenibilidad en las estrategias de prevencion y control del Dengue se puso énfasis en
reforzar la participacion comunitaria en las acciones. Se realizaron campafias educativas para
elevar los conocimientos de la poblacion e involucrarla en la reduccion de los sitios potenciales
de cria del vector (7). Algunas de estas experiencias mostraron su efectividad; sin embargo, la
mayoria de ellas no fueron sostenibles debido a que en ellas no se logré que la comunidad
llevara los conocimientos adquiridos a la practica (7). En una etapa posterior fueron probados
nuevos métodos de control bioldgico y elaboradas estrategias comunitarias para lograr la
aceptabilidad y la utilizacion de éstos por la poblacion (8-12). A comienzos del 2001, fue
elaborada y difundida por la OMS una guia basada en el modelo de “Comunicacion para el
impacto conductual” (COMBI, del inglés, “Communication for Behavioural Impact™) (13).
Dicha estrategia esta siendo implementada en 12 paises de la region de Centroamérica y del
Sudeste Asiatico, pero aun se desconoce su efectividad e impacto.

En Cuba, a partir de 1981, durante la epidemia de FHD ocurrida ese afio, se puso en marcha el
Programa Nacional de Erradicacion de Ae. aegypti (14). Este programa que persiste hasta la
actualidad es una tipica campafia estructurada verticalmente con miles de trabajadores

encargados de la inspeccion periodica de las viviendas, la deteccion y eliminacion de criaderos



de Ae. aegypti, la realizacion de charlas educativas y el control quimico de mosquitos. A pesar
de los bajos indices de infestacion por Ae. aegypti alcanzados en todo el pais, después de mas de
15 afios libres de la enfermedad, se han sucedido brotes de Dengue en 1997; 2000; 2001-2002 en
varias localidades urbanas (15). Durante los periodos epidémicos de intensifican las acciones,
lograndose amplia movilizacioén de la comunidad y extensa cobertura de mensajes educativos por
medios masivos, pero con el tiempo las actividades decaen y aumenta la probabilidad de
ocurrencia de un nuevo brote. Este hecho hizo que las autoridades de salud pensaran en la
introduccion de cambios en la estrategia de prevencion del Dengue, que involucraran de una
forma mas activa a los miembros de las comunidades. Sin embargo, no se contaba con
experiencia previa en este sentido. Surgian multiples interrogantes para la organizacion, disefio e
implementacion de las estrategias en el nivel local. Mdas aln, si se pretende ver el Sistema de
Salud simultaneamente como sistemas sociales y culturales (16), que aborden la complejidad de
estos aspectos en el control de Ae. aegypti y la prevencion del Dengue (17) y el reto que
representa el tener en cuenta las diferencias espaciales y las particularidades dentro de cada
territorio (18). Fue entonces que se hizo el llamado al desarrollo de investigaciones encaminadas
a la busqueda de estrategias efectivas y sostenibles en la prevencion comunitaria del Dengue,
que puedan ser introducidas en el sistema nacional.
Este trabajo presenta los resultados de una de las investigaciones, que con este fin, fue
promovida por el Instituto de Medicina Tropical “Pedro Kouri” (IPK) y realizada en
coordinacion con las instancias de salud y gobierno del municipio Playa. El mismo pretende
contribuir al conocimiento y reflexion en torno a:

- (Como lograr participacion comunitaria e intersectorial efectiva y sostenible para la

prevencion y control del Dengue?

- ¢(Coémo evaluar el proceso y los resultados de la prevencion comunitaria del Dengue?



1.1 Hipétesis
El desarrollo de la participaciéon comunitaria e intersectorial a través de un proceso paulatino de

construccion de capacidades comunitarias, de fortalecimiento de alianzas y empoderamiento,
que tenga en cuenta la diferenciacion espacial, contribuira al control efectivo y sostenible de

Aedes aegyptiy la prevencion del Dengue.

1.2 Objetivo general
Contribuir al conocimiento sobre cémo organizar el control comunitario efectivo de Aedes

aegyptiy la prevencion del Dengue.

1.3 Objetivos especificos
1. Evaluar la factibilidad y efectividad de estrategias piloto para el control comunitario

de Ae. aegypti y la prevencion del Dengue.

2. Desarrollar y aplicar herramientas metodologicas para la diferenciacion espacial de la
vulnerabilidad a la transmision del Dengue, y para la implementacion y evaluacion de
las estrategias.

3. Evaluar el proceso y resultados a mediano plazo de las estrategias comunitarias

desarrolladas.

.4 Novedad cientifica
o La utilizacion de la Investigacidn-Accion y la concepcion de Educacion Popular para el

abordaje del control de Ae. aegypti.

o La descripcion del como hacer de estrategias comunitarias e intersectoriales para el control
de Ae. aegypti y la prevencion del Dengue.

o El desarrollo y la aplicacion de métodos para evaluar la participacion y los cambios de
comportamiento.

o El desarrollo de un SIG para la integracion de la informacion intersectorial y la
diferenciacion de espacios segun su vulnerabilidad a la transmision del Dengue.

o La evaluaciéon de la utilidad de los indices larvarios para detectar areas de riesgo
entomologico para la transmision del Dengue y la definicion de metas para las estrategias
comunitarias de control de Ae. aegypti.

o El disefio y evaluacion del modelo de construccion de capacidades para la prevencion

comunitaria del Dengue.



1.5 Valor tedrico y metodolégico.
Desde el punto de vista tedrico-metodologico, el aporte de este trabajo se encuentra en

sistematizar en la experiencia cubana, los planteamientos de la Investigacion-Accion y de la
Educacion Popular para la construccion de capacidades y el desarrollo de la participacion
comunitaria e intersectorial. Este abordaje hace que el control de Ae. aegypti y la prevencion del
Dengue en el nivel local trascienda la verticalidad del programa, para integrarse a las actividades
de la Atencion Primaria de Salud y de los gobiernos locales en la busqueda de desarrollo social y
Salud de las comunidades.

Los resultados aqui presentados forman parte de tres tesis de maestria: Maestria en
Epidemiologia, 2001; Maestria en Sistema de Informacion Geografica, 2002; Maestria en
Control de Enfermedades, 2004 y una tesis de especialista de Medicina General Integral, 2005.
Formaron parte de tres proyectos de investigacion que recibieron financiamiento del Programa
Ramal de Enfermedades Transmisibles del MINSAP de Cuba, del Programa de Enfermedades
Transmisibles de la OPS y del Acuerdo Marco para la Colaboracion Cientifica entre el Instituto

de Medicina Tropical y la Cooperacion Belga.



CAPITULO II. REVISION BIBLIOGRAFICA.

1.1 El Dengue como problema de salud.

11.1.1 Breve reseria historica.

Aunque se encuentran descripciones clinicas y epidemiologicas de enfermedades parecidas al
Dengue en el siglo XVIII (en 992 en China, 1635 la India, 1699 en Panamad), los primeros
reportes se atribuyen a epidemias ocurridas durante 1779 y 1780 en Asia (Indonesia y la India),
Africa (Egipto, Arabia y Persia) y América del Norte (Filadelfia). A pesar de esto, no es hasta el
siglo XX que se demuestra la etiologia viral y su via de transmision (2).

Después que Carlos J. Finlay en 1881 descubre que la Fiebre amarilla es transmitida por
mosquitos, muchos cientificos comienzan a sospechar que el Dengue podia tener esta misma via
de transmision (3). Los trabajos de Graham, Bancroft y Cleland muestran que el mosquito Aedes
aegypti podia ser vector de la enfermedad, mientras que en Taiwan, Filipinas, Indonesia y el
Pacifico se probd que Aedes albopictus, Aedes polynesiensis y Aedes seculellaris son vectores
eficientes del virus del Dengue (19-23).

En 1926 qued6 demostrado que el Dengue era causado por un agente filtrable en la sangre, pero
no es hasta los afios 40’s que se aislan los primeros virus. Sabin muestra que algunas cadenas de
virus provenientes de Hawaii, Nueva Guinea y la India eran antigénicamente similares, éste virus
fue denominado Dengue 1 (24). Otra cadena de virus proveniente de Nueva Guinea
antigénicamente diferente fue denominada Dengue 2. Posteriormente, en el afio 1956 se aislaron
los serotipos 3 y 4 durante una epidemia de fiebre hemorragica en Manila, Filipinas. En afios
siguientes, miles de virus del Dengue han sido encontrados en las regiones tropicales del mundo,

pero todos se han ajustados dentro de esta clasificacion de €stos cuatro serotipos (2).

11.1.2 La enfermedad.

Del ciclo de transmision. La triada virus-huésped-vector.

Los humanos son infectados con virus del Dengue por la picadura de un mosquito Ae. aegypti ya
infectado. El virus sufre un periodo de incubacion en el humano de 3 a 14 dias (media, 4 a 7
dias), después de esto, la persona puede experimentar una fiebre aguda con signos y sintomas
inespecificos. Si otro mosquito pica a una persona durante este periodo febril agudo, puede
infectarse. Después de un periodo de incubacién intrinseca dentro del mosquito de 10 - 12 dias,
el virus atraviesa el intestino medio para infectar otros tejidos, incluyendo las glandulas

salivales. Si el mosquito hembra busca su alimento en la sangre de otras personas susceptibles y



las pica después que sus glandulas salivales se han infectado, les transmite el virus del Dengue
mediante la inyeccion del fluido salival (25).

La intensidad de la transmision se relaciona con la abundancia de mosquitos hembras Ae.
aegypti en presencia de los virus del Dengue en portadores humanos. Este mosquito es pequeiio,
con patas rayadas color blanco y negro, con hébitos diurnos, altamente urbano y doméstico;
prefiere poner sus huevos en contenedores artificiales comunmente localizados dentro y en los
alrededores de las casas. La hembra de. Aegypti necesita alimentarse de pequefias muestras de
sangre antes de poner sus huevos, pudiendo picar a varias personas en un mismo dia. Si esta
infectada, puede transmitir el virus del Dengue a multiples personas en un corto periodo de
tiempo. Las hembras de 4e. aegypti, una vez infectadas, son portadoras del virus para el resto de
la vida, con la posibilidad de transmitir la infeccion cada vez que pique a un nuevo ser humano.
Algunos estudios han demostrado la posibilidad de transmision transovarica, hecho este que
explica posiblemente la persistencia de los virus del Dengue durante estaciones secas (26).
Factores de riesgo de transmision del Dengue.

La dindmica de transmision depende de las interacciones entre el ambiente, el agente, la
poblacion de huéspedes y del vector en un hébitat especifico. La OPS ha dividido los factores de
riesgo de transmision del Dengue en macro y micro factores (27). Dentro de los macrofactores se
encuentran los ambientales (latitud de 35° norte a 35° sur; altitud menor de 2200 m, temperatura
de 15°C a 40°C; humedad relativa de moderada a alta), y los sociales (densidad de poblacion de
moderada a alta; patrones de asentamiento con alta densidad y urbanizacion no planificada;
viviendas inadecuadas con problemas en desagiies o servicio eléctrico, aprovisionamiento de
agua con ausencia o disponibilidad intermitente del abasto de agua; recoleccion de desechos
solidos con envases de almacenaje inadecuados, deficiente o inexistente, asi como el nivel
socioeconomico, creencias y conocimientos sobre el Dengue que tenga la poblacion). Entre los
microfactores se encuentran factores propios del huésped (sexo, edad, inmunidad, ocupacion,
condiciones especificas de salud), factores del agente (nivel de viremia), y factores de los
vectores (abundancia de criaderos de mosquitos, densidad de hembras adultas, frecuencia de
alimentacion, susceptibilidad innata a la infeccion, entre otros).

Manifestaciones Clinicas y Fisiopatologia.

La infeccion con los cuatro serotipos del Dengue causa un cuadro clinico similar que puede
variar en severidad y frecuencia de un serotipo a otro (23). Las principales manifestaciones

clinicas del Dengue clasico son: fiebre, cefalea, malestar general, dolor retro-orbitario, dolores



musculares y en articulaciones, vomitos, linfoadenopatias y exantema generalizado (25). Por su
parte, la FHD se caracteriza fundamentalmente por la extravasacion de plasma y en casos graves
pueden aparecer signos de insuficiencia circulatoria y entrar en una etapa critica denominada
choque, que es la forma mas severa de la enfermedad. El prondstico de las formas hemorragicas
del Dengue es reservado, la tasa de letalidad es de 2 a 5 por cada 100 enfermos (19). La
infeccion por un serotipo proporciona inmunidad a lo largo de la vida, pero no protege a largo
plazo contra otros serotipos (28).

La patogénesis de la FHD/SCD es atn controversial. Las dos teorias que explican los cambios
patogénicos que ocurren en la FHD son la infeccion secundaria o reforzamiento inmune y los
cambios genéticos del virus cuando se mueve a través de poblaciones de humanos y mosquitos y
que pueden incrementar la replicacion y viremia, provocando mayor severidad de la enfermedad.
Existen evidencias que apoyan ambas hipotesis.

Diagnedstico.

El diagnéstico clinico de FD se hace dificil si no se utiliza el criterio epidemiologico. Debe
verificarse si la persona estuvo en algun lugar con transmision de Dengue en los 10 dias antes de
la aparicion de los sintomas (25).

El diagnostico seroldgico puede realizarse con la técnica de inhibicion de la hemaglutinacion. Un
incremento de 4 veces o mas en el titulo de anticuerpos en un par de sueros es criterio
diagnostico para una infeccion reciente por flavivirus. La presencia de titulos de anticuerpos de
1/2560 es el criterio mas utilizado para clasificar un caso como secundario y titulos elevados
(1/1280) en monosueros es criterio de infeccion probable por virus del Dengue. Los anticuerpos
pueden detectarse a partir del 5to. dia de la aparicion de sintomas con la prueba ELISA de
captura de IgM. Esta prueba es de alta sensibilidad y especificidad lo que permite su uso en
tamizajes. El virus puede identificarse con la prueba de inmunofluorescencia indirecta o la
prueba de reaccion en cadena de la polimerasa. También pueden utilizarse técnicas
histoquimicas y sistemas inmunoenzimaticos para la deteccion directa de antigeno viral en suero

del paciente, pero estas pruebas no estan disponibles en la mayoria de los laboratorios (5).

11.1.3 Distribucion actual y magnitud del problema.
Cambios en los patrones de la enfermedad.

El patron de la enfermedad; caracterizado hasta los afios 1940’s por epidemias relativamente
infrecuentes, cambi6 durante la II Guerra Mundial (2). Con el incremento de la transmision

epidémica, la hiperendemicidad (cocirculacion de multiples serotipos del virus Dengue) se



desarrolla en el sudeste asiatico, y emergen epidemias de FHD. A mediados de los afios 70’s,
¢ésta se convierte en la primera causa de hospitalizacion y de muerte entre nifios en el sudeste
asiatico (3). En los 80’s y los 90’s las epidemias de FHD incrementan su incidencia y se
extienden geograficamente al oeste. En estas décadas ocurrieron grandes epidemias en las
Américas, comenzando el desarrollo de la hiperendemicidad y la emergencia de FHD en la
region (2).

Circulacion del Dengue en Cuba.

La primera referencia de la circulacion del Dengue en Cuba data de 1782 en Remedios, pero ya
existian reportes de enfermedades similares en ese mismo pueblo desde 1674 (29). Coincidiendo
con pandemias ocurridas en América, se reportaron brotes en 1827; 1848; 1849 y 1897 (30). En
el siglo XX el primer reporte aparecio en 1944 en Ciudad de la Habana. Pero en 1977 ocurri6
una nueva epidemia que afectd a todo el pais en la que se reportaron 553 138 enfermos y se aislo
el serotipo 1 (29). En 1981, ocurridé la mayor epidemia de FHD en las Américas hasta nuestros
dias. En esta epidemia se detectaron 344 303 casos, de ellos 10 312 de FHD y 158 muertes y se
aislo el serotipo 2 (31).

Después de 16 afios sin transmision, en 1997 se detectd en Santiago de Cuba un brote producido
por Dengue 2. Fueron confirmados 3 012 casos, de los cuales 205 se clasificaron como FHD y
12 fallecieron (32,33). En el afio 2000, en Ciudad de la Habana se report6 un brote de 138 casos
confirmados asociados a los serotipos 3 y 4 que fue rdpidamente controlado (1). En Junio del
2001 una nueva epidemia azoto6 al pais, confirmandose 12 889 nuevos casos, de ellos 78 fueron
de FHD y 3 fallecieron (15).

Repercusion economica.

Existen pocos estudios sobre la repercusion econdmica del Dengue y la FHD. Se han reportado
estimados de costos de las epidemias ocurridas en Puerto Rico en 1977 (6 y 16 millones USD),
en Tailandia en 1980 (7 millones USD) y en Cuba, en 1981 (103 millones USD) y en Santiago
de Cuba en 1997 (10 millones de USD) (33-35).

En 1995, los costos en actividades de control del Dengue en las Américas fueron de 200
millones de USD; los paises con mayores costos fueron Brasil, Cuba y Argentina con 150; 20y 5
millones de USD, respectivamente. Se argumenta la necesidad de invertir en programas de
control que logren evitar epidemias, donde los gastos resultan muy superiores (33). Una guia de
rentabilidad de los programas de control de larvas, propuesta en Puerto Rico, refiere que un

programa para reducir la transmision en un 50 % que cueste menos de $2,50 USD por persona es



rentable (36). No encontramos estudios que refieran el costo efectividad de las intervenciones

comunitarias.

11.1.4 Estrategias de prevencion y control.
Actualmente, no existe un abordaje sostenible para la prevencion del Dengue. Se ha avanzado en

el desarrollo de vacunas, pero ain no estan disponibles (1,37,38). El control quimico de Ae.
aegypti no provee efectos duraderos. El control biolégico no logra cobertura general en
programas nacionales. Finalmente, los proyectos comunitarios ocurren a pequefia escala y
requieren para su efectividad apoyo gubernamental y supervision, lo que los hace dificiles de
introducir en los programas nacionales (37).

La estrategia Global para la prevencion y control de FD/FHD desarrollada por la OMS en 1995,
y vigente hasta la actualidad, contiene 5 componentes fundamentales: 1) el control selectivo del
vector con participacion comunitaria e intersectorial; 2) la vigilancia activa basada en un fuerte
sistema de informacién; 3) la preparacion y control de emergencias; 4) la construccion de
capacidades y el entrenamiento y 5) la investigacion.

Desarrollo de vacunas.

Existen seis candidatos vacunales en estados avanzados de desarrollo y varios acercamientos a
vacunas en etapa preclinica. Este hecho resulta prometedor, pero varios elementos dificultan la
obtencion inmediata de una vacuna: 1) la necesidad de una vacuna tetravalente que evite el
mecanismo de reforzamiento inmune; 2) la falta de un modelo animal; 3) el pobre entendimiento
de la patogénesis de la enfermedad; 4) el insuficiente financiamiento destinado a investigaciones;
5) la necesidad de 4 estudios de Fase I/II sobre vacunas monovalentes antes de formular una
tetravalente y 6) la necesidad de que los estudios de Fase III re realicen a través de pruebas de
campo en varias localidades teniendo en cuenta las marcadas diferencias entre regiones y paises
endémicos (1). Hasta tanto no haya una vacuna disponible, el control de su vector transmisor

constituye la tnica forma viable de prevenir la enfermedad.
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Estrategias de combate al mosquito Ae. aegypti.

En 1997 fue elaborado el Plan Continental para las Américas (39). Solo Brasil y Cuba optaron
oficialmente por la erradicacion (cobertura universal de todos los criaderos de mosquito en todas
las 4reas infestadas) con respaldo gubernamental.

Los métodos de erradicacion o control del vector son: 1) el saneamiento ambiental dirigido a la
eliminaciéon de sitios de cria del vector a través de la mejora del abasto y almacenamiento de
agua, el tratamiento de residuos solidos y la modificacion de terrenos; 2) la educacion sanitaria y
actividades de participacion social (véase el epigrafe 11.2); 3) el control bioldgico, que se trata de
la aplicacion de organismos vivos que eliminen o parasiten al Ae. aegypti, tales como peces
larvivoros, copépodos y Bacillus thuringiensis israeliensis y 4) el control quimico, basado en el
uso de larvicidas en depositos con agua no destruibles y en la fumigacion.

La combinacién arménica de estos métodos se denomina control integrado. Este es aplicado en
los programas de Singapur y Cuba reconocidos entre los mas exitosos en el mundo (7,40).
Resulta similar en ellos: la inspeccion sistematica a las vivienda por personal técnico, el uso de
productos quimicos en el control de focos, la educacion sanitaria y estimulacion a la poblacion
para que participe en la eliminacion de criaderos, la utilizacion de medios masivos de
comunicacion e incorporacion de escolares en las actividades educativas y de control, la mejora
de las condiciones de vida, la aplicacion de multas a infractores reiterativos (especialmente
empresas publicas) y el apoyo de las autoridades de gobierno en todas las instancias (25). No
obstante a los éxitos, quedan problemas por resolver relacionados con los altos costos, la
sostenibilidad de las acciones, la deficiencia de los indicadores de monitoreo y evaluacion y la
falta de estudios que demuestren la efectividad.

Vigilancia del Dengue.

Actualmente se promueven estrategias para la vigilancia del Dengue basadas en la integracion de
la vigilancia ambiental, entomoldgica, epidemiologica, clinica y de laboratorio.

Aunque se ha planteado la importancia de la vigilancia ambiental, la mayoria de los sistemas
omiten este componente. En Cuba, dentro del Programa Integral de Higienizacion Ambiental
(PTHA), se hace un levantamiento de los riesgos ambientales del territorio, informacion que es
analizada y utilizada por grupos intersectoriales a diferentes instancias.

La vigilancia entomologica permite conocer las especies presentes, su distribucion, la densidad
critica capaz de facilitar brotes, los tipos de habitat larvarios y su productividad, cambios

estacionales en la poblacion de Ade. aegypti y las areas que se infestan o reinfestan (41). En
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Cuba, la vigilancia entomoldgica forma parte del Programa Nacional de Erradicacion de Ae.
aegypti (42).

En la vigilancia clinica y de laboratorio se trata de pasar de la tradicional notificacion de casos
sospechosos a la busqueda activa de sindromes febriles inespecificos con cuadro clinico
compatible con Dengue. En caso de sospecha de Dengue se extrae sangre a partir del quinto dia
de inicio de la fiebre para la confirmacion por el laboratorio. En Cuba, el Programa de Atencion
Primaria de Salud (APS) se encarga de esta actividad. Ademads existen laboratorios regionales y
un Laboratorio Nacional de Referencia en el IPK que es donde se realiza la confirmacion final
del diagnostico.

La vigilancia epidemiologica se encarga del estudio de los factores relacionados con la
poblacion, el individuo, el vector, los virus causales y el entorno ecoldgico que les rodea (43,44).
Se realizan ademas, estudios de seroprevalencia de anticuerpos contra virus del Dengue en las
comunidades para verificar la introduccion o aumento de la infeccion. En Cuba, el Programa de
Control Sanitario Internacional (CSI) se encarga de notificar a la APS los viajeros que arriban al
territorio provenientes areas endémicas para su posterior seguimiento.

La vigilancia del Dengue requiere de fuertes sistemas de informacion que faciliten el
procesamiento y analisis de los datos recolectados por diferentes instituciones.

La OMS cre6 DengueNet, un sistema de manejo de datos para el reporte estandarizado en la

region (OMS: http://www.who.int/csr/disease/Dengue/Denguenet/en/)

Los Sistemas de Informacion Geografica (SIG) estan siendo promovidos con fuerza como
herramienta para la sintesis y andlisis integrado de informacidén epidemioldgica, ambiental,
entomoldgica, demografica, de salud publica y otros, en diversas escalas y unidades espaciales
de referencia (45-54). En Cuba, el componente cartografico en el andlisis de la distribucion de
problemas de salud ha sido en los ultimos afios, ampliamente favorecido por la gestion de la
Unidad Nacional de Analisis y Tendencias de Salud.

Preparacion y control de emergencias

La respuesta en emergencia se concibe a corto plazo durante las epidemias y requiere de
actividades intensas para la reduccion de las poblaciones de mosquitos adultos, el manejo de
casos y las politicas de hospitalizacion, asi como la informacion a la poblacion y a la comunidad
médica (25,62). Lamentablemente, tanto el apoyo politico, como el financiero para muchos

programas de control de Dengue tUnicamente aparecen en epidemias. La falta de preparacion
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puede ser un obstaculo significativo para cortar de forma eficaz la transmision provocando que
muchos paises permanezcan endémicos de la enfermedad (3).

Construccion de capacidades y entrenamiento

La OMS y la OPS recomiendan la realizacion de talleres y seminarios para el intercambio de
informaciéon y la promocién de nuevas estrategias en las temadticas de: diagndstico clinico,
técnicas de laboratorio y tratamiento de casos, vigilancia entomologica, saneamiento del medio
ambiente, prevencion y control de las situaciones de emergencias, manejo y procesamiento de la
informacion epidemioldgica y operacional, técnicas de promocion de participacion comunitaria y
de cambios de comportamientos (3). Se plantea ademas que es necesario capacitar al personal de
salud en temas de las ciencias sociales para lograr estrategias eficaces, sostenibles y congruentes
con la vida cotidiana de los residentes (62).

Investigacion.

La investigacion es crucial como apoyo a las estrategias de prevencion y control. El programa de
Investigacion en Enfermedades Transmisibles (TDR) de la OMS prioriza las investigaciones en
inmunofisiopatologia, epidemiologia molecular, desarrollo de vacunas y la busqueda de nuevos
métodos de control del vector (3). Especificamente en el control de Ae. aegypti promueve
estudios multicéntricos para: contribuir a su mejor control, modelar la dindmica de transmision
de la enfermedad, desarrollar y evaluar estrategias comunitarias y la busqueda de métodos
novedosos para evaluar las acciones.

Dentro de las prioridades en investigacion social, econdmica y de cambio de comportamiento,
plantea la identificacion de estrategias que tengan mayor impacto en la transmision, sean
aceptables por las personas que ésta afecta y posibles de integrar a su vida diaria y a la de las
organizaciones comunitarias. Plantean como reto la insercion de la tematica en abordajes de
desarrollo comunitario que salgan de las fronteras del sector salud y que sean sostenibles. Deben
identificarse las barreras y oportunidades para la extension de experiencias pilotos que logren

cambios hacia comportamientos mas efectivos y sostenibles en el control de las poblaciones de

Ae. aegypti (3).

1.2 Participacion comunitaria e intersectorial

11.2.1 Participacion en Salud.
Participacion comunitaria en salud: evolucion del concepfto.

Historicamente la participacion comunitaria ha pasado por diferentes etapas. En la década de los

anos 50’s, el término se aplico bajo la denominacién de animacion rural o desarrollo de la
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comunidad y se proponia la introduccién de nuevas tecnologias para mejorar la calidad de vida
de la poblacion (63). La participacion de la gente estaba representada por su capacidad de
responder a programas ya decididos por el sector profesional (64). En los 70’s se afirma la
estrategia de organizacion y desarrollo integral de la comunidad, reconociéndose la necesidad de
colaboracion entre el gobierno, sus instituciones y la poblacion (63).

En el 1978, durante la Conferencia Internacional sobre APS que se llevo a efecto en Alma-Ata,
URSS, se formalizo la definicion de la Participacion de la Comunidad como:

"El proceso en virtud del cual los individuos y la familia asumen responsabilidades en cuanto
a su salud y bienestar propios y los de la colectividad y mejoran la capacidad de contribuir a
su propio desarrollo economico y comunitario. Llegan a conocer mejor su propia situaciony a
encontrar incentivo para resolver sus problemas comunes. Esto les permite ser agentes de su
propio desarrollo. Para ello, han de comprender que no tienen por qué aceptar soluciones
convencionales, sino que pueden improvisar e innovar para hallar soluciones convenientes.
Han de adquirir la amplitud necesaria para evaluar una situacion, ponderar las diversas
posibilidades y calcular cudl puede ser su propia aportacion. Ahora bien, asi como la
comunidad debe estar dispuesta a aprender, el sistema de salud tiene la funcion de explicar y
asesorar, asi como dar clara informacion sobre las consecuencias favorables y adversas de las
aptitudes propuestas y de sus costos relativos' (65).

La interpretacion de este concepto ha sido muy variada. De hecho, en el campo comunitario se
han distinguido dos enfoques opuestos que han sido: 1) aquellos -planificados y organizados-
iniciados desde arriba en los que la participacion estd enmarcada en un contexto definido por los
profesionales, es la que se ha dado a llamar participacion pasiva (66); 2) aquellos que potencian
o0 apoyan lo existente o iniciado desde abajo, la comunidad es alentada a tomar decisiones sobre
los recursos asignados y las prioridades y los profesionales responden a estas decisiones;
centrados en la accion social y en el desarrollo comunitario y cuyo prototipo de actuacién es la
organizacion comunitaria y la autoayuda (67,68).

Bricefio-Leon en su concepto plantea: "Por participacion comunitaria en salud entendemos la
accion que la sociedad civil ejecuta para el logro de metas sanitarias como algo distinto de la
accion del Estado"” (69). Este autor critica la vinculacion del antiguo concepto de participacion
comunitaria al papel paternalista del Estado como modelo valido para la solucion de los

problemas de salud.
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La estrategia para el fortalecimiento de los Sistemas Locales de Salud (SILOS) se refirio a la
participacion comunitaria como: "la participacion consciente, que se caracteriza por el
conocimiento interno de los problemas, la identificacion de las necesidades percibidas y la
accion intencional para resolver los problemas” (70). Este concepto aporta un nuevo elemento:
la concientizaciéon por parte de la comunidad. Para que la participacion fructifique es
indispensable contar con la motivacion de la poblacion y ésta, a su vez, debe conocer su
potencialidad de organizarse para alcanzar de forma efectiva la solucion de sus problemas. Otro
elemento importante en el concepto de participacion es el trabajo conjunto, que incluye el saber
planificar y evaluar las acciones que se desarrollan (71).

En los ultimos afos para alcanzar mayor nivel de desarrollo de la participacion en salud, se ha
vinculado al concepto de empoderamiento. Este se refiere a la capacidad de las personas de
llevar a cabo acciones de forma individual o colectiva. En el ambito individual implica
caracteristicas que favorecen la autoestima y el autocontrol para alcanzar metas propuestas; en el
ambito comunitario reconoce la necesidad de contactos entre diferentes organizaciones, las
alianzas, el didlogo y la posibilidad de influencia en las estructuras de poder (72).

Las principales estrategias para desarrollar el empoderamiento se centran en, por un lado crear
redes y alianzas que faciliten la negociacion y solucion de conflictos asi como que potencien la
intersectorialidad, y por otro lado, en un proceso intenso de Educacion Popular (EP), que
involucre a las comunidades en proyectos de investigacion-accion-participativa (IAP) para
disponer de diagndsticos reales que contengan las perspectivas de los interesados, la
planificacién conjunta y la evaluacion participativa (73).

Es importante sefalar que la propia evolucion del concepto de participacidon comunitaria
evidencia la necesidad de entender la participacion como un proceso de aprendizaje dindmico y
complejo que implica transformaciones cualitativas en cada uno de los involucrados, quienes
pasan a ser actores protagonistas (74,75,77).

A lo largo de la evolucion de las practicas de participacion comunitaria en salud se han
identificado factores que han afectado su desarrollo exitoso, entre ellos esta: la vaguedad e
interpretacion variada de los conceptos, la centralizacion excesiva tanto por los gobiernos como
por los sistemas de salud; politica de salud desfavorables; paternalismo; poco espacio dentro del
sistema para el desarrollo de una participacion efectiva, falta de niveles minimos de desarrollo y
organizacion de la poblacion, falta de mecanismos apropiados para la participacion, falta de

voluntad politica y de una vision de €sta como proceso y fin en si mismo que tenga en cuenta el
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punto de vista ético-politico que enfatiza en el paso de las personas a un rol de sujetos y no

simples objetos de practicas externas (77-80).

Intersectorialidad en Salud.

La idea del trabajo intersectorial toma una connotacion mundial a partir de la estrategia de Salud
para Todos a finales de los afios 70’s. Cuando la OPS y la OMS definen las funciones
fundamentales de la Salud Publica destacan su cardcter participativo e intersectorial:

“Se necesita un proceso que permita que las personas y comunidades mantengan y mejoren
su calidad de vida en el sentido mdas amplio, es decir, en lo referido al bienestar fisico y
mental, a las relaciones con los demads, a la creatividad y productividad, a las satisfacciones
personales, a la promocion de salud convertida en un instrumento para alcanzar alto nivel de
bienestar social e individual de las poblaciones, lograda por medio de una respuesta social
organizada, con participacion de multiples actores, cuyas decisiones tengan efecto sobre la
salud. Se necesita convertir la intersectorialidad en el eje de la promocion de salud, en su
piedra angular, junto a la participacion comunitaria” (81).

La colaboracion intersectorial es frecuentemente definida como una alianza entre expertos
profesionales de multiples sectores (agricultura, salud, educacion, etc), quienes trabajan juntos
en un proposito comun (82-85). El Movimiento de Municipios Saludables en América, inspirado
por el programa de Ciudades Saludables de la OMS, muestra ejemplos existosos de
intersectorialidad en Cuba, Colombia, Chile, Costa Rica, Venezuela y México (86). No obstante
al éxito en estos programas, la opinion generalizada es que no existe correspondencia entre el
discurso y la accion. La coordinacion intersectorial no se logra de manera natural y varias son las
razones que obstaculizan su logro. En primer lugar, la especializacion que existe en los
diferentes sectores, los especialistas hablan en un lenguaje técnico especifico que muchas veces
dificulta la comunicacion. En segundo lugar, cada sector prioriza programas especificos, lo que
constituye una barrera estructural para la cooperacion. En tercer lugar, el hecho de que los
representantes de cada sector tengan distintas formaciones, hace que perciban los problemas de
manera diferente y que la significacion de las causas de un problema o de los factores de
promocidn de salud no sea apreciada totalmente, y en consecuencia, se les reste importancia o no
se les preste interés (87).

Varios elementos facilitan una efectiva cooperacion intersectorial: la coordinacion debe

comenzarse en la fase de planeacion, debe haber un instrumento legal que refiera los términos en
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que ésta debe llevarse a cabo, necesita de estructuras que apoyen la coordinacion, debe tenerse
claro el liderazgo y la responsabilidad de cada sector y la informacidon relevante debe
compartirse libremente (88).

En la mayoria de las experiencias es el sector salud quien lidera la coordinacion. Es por esto que
se recomienda formar en el personal de salud habilidades de escucha, comunicacion, trabajo
grupal, negociacion y solucion de conflictos que le permitan facilitar este proceso de
coordinacion intersectorial (89).

Participacion e intersectorialidad en salud en el contexto Cubano.

En Cuba la Participacion Comunitaria fue incorporada en todos los programas publicos como
parte de la propuesta revolucionaria a partir de 1959 (90). En 1964, se creo el primer Policlinico
Integral que promovi6 la participacion en los programas de Salud. En 1975, con el comienzo de
la Medicina Comunitaria y la creacion de los llamados "Consejos de Salud del Pueblo', se
facilitd la interrelacion del sector salud y la poblacion; actividad que fue fortalecida con el
modelo del médico y la enfermera de la familia, introducido en 1984, y extendido a todo el pais
(90).

Al iniciarse el proceso de perfeccionamiento de la direccion politico-administrativa del pais, el
Buré Politico del Comité Central del Partido Comunista de Cuba, aprob6 las bases para la
creacion de los Consejos Populares (CP). Estos Consejos, por su composicion, funciones, y
mecanismos de trabajo, constituyen espacios ideales para la deliberacion, concertacion y
negociacion indispensable para un adecuado proceso de planificacion de acciones de salud (91).
Son una autoridad en contacto directo e inmediato con las actividades sociales, economicas y de
servicios en barrios y poblados, y tienen capacidad real de encauzar la solucion de los
problemas. Cada CP estd integrado por delegados de las circunscripciones del territorio,
representantes de todas las organizaciones de masa, y de todas las entidades administrativas del
territorio, actores sociales todos de esa localidad.

La participacion activa de la comunidad esta entre los principios basicos del sistema cubano de
APS y se ha visto favorecida por la voluntad politica del Estado, la interrelacion directa entre las
estructuras de salud y gobierno y la existencia de mecanismos que facilitan la participacion de la
poblacion en la toma de decisiones. Aun asi, la modalidad que ha prevalecido es la colaborativa,
que ha permitido ejecutar importantes tareas programadas por el sector salud (Vacunaciones,
donaciones, etc), pero que no aprovecha en su totalidad el potencial creativo que se puede

encontrar en las comunidades. Lograr participacion comunitaria depende del uso que se haga de
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los espacios existentes, con vista a que se constituyan en una fuente de aprendizaje que
promueva comportamientos saludables, incremente las potencialidades de la amplia
participacion en el analisis de las realidades concretas, espacios de debate y propuestas sobre los
problemas y sus soluciones (73).

La intersectorialidad se ha visto como un componente vital de la participacion social, que debe
ser promovida, estimulada y controlada, pero que para muchos no queda claro la forma de
ponerla en practica (92). Sudrez realizd un estudio sobre sus determinantes y condicionantes y
propuso un modelo para el andlisis y fortalecimiento de las acciones intersectoriales, pero no
encontramos referencias sobre su puesta en practica y evaluacion (93). A partir de 1992,
comienza con el proyecto Global de Cienfuegos (94), a gestarse el Movimiento de Municipios
por la Salud en nuestro pais. Durante el I Encuentro de Proyectos de Municipios Saludable,
celebrado en Cienfuegos en diciembre de 1994, se emite una declaracion dirigida a continuar el
fortalecimiento de la gestion local de salud y la APS con el objetivo de incrementar el bienestar
de la poblacion. Los participantes se comprometen a incentivar la promocion de la salud como
estrategia de cambio y participacion en el mejoramiento de sus determinantes, desarrollar
politicas que garanticen que su localidad sea reconocida como municipio saludable, fortalecer las
capacidades de la poblacion para participar en las decisiones que afectan su vida, consolidar la
interrelacion de los CP y los médicos de familia en el abordaje de Salud Comunitaria,
incrementar la capacitacion en Promocion de Salud a las personas comprometidas en el proceso
con ¢énfasis fundamental en los equipos médicos de salud, brindar especial atencion a la creacion
de ambientes familiares, fisicos, naturales, laborales y sociales saludables y fortalecer el vinculo
e intercambio entre los miembros de la red. Aunque con este movimiento extendido por todo el
pais, se dio un salto cuali-cuantitativo en la intersectorialidad y en la participacioén en salud se
plantean algunas dificultades, entre ellas: la necesidad del conocimiento y habilidades en el
personal de salud y demas directivos para promover participacion social (95,96), falta de
habilidades en la poblacion y lenguaje directivo de las autoridades, el trabajo orientado a
programas sectoriales mas que a proyectos intersectoriales, débil gestion del conocimiento sobre
todo en el nivel local (97) y la no utilizacion del ASS para involucrar a los sectores en la
valoracion y solucion de problemas (98), la falta de sistematicidad en las experiencias y la

necesidad de mayor intercambio de las experiencias de los municipios (92)
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11.2.2 Participacion social y cambio de comportamiento en Dengue.

Varios factores argumentan el beneficio de las estrategias comunitarias en el control y
erradicacion de enfermedades tropicales, en especifico del Dengue: 1°) su prevalencia esta en
funcion de factores econdmicos, sociales y culturales que inciden en su desencadenamiento y
manifestacion; 2°) su prevencion y control requieren de la movilizacion de grandes recursos
financieros y humanos; 3°) el buen éxito de las estrategias de control esta basado en alternar
acciones de sanidad con el comportamiento de los individuos (66).

Las estrategias comunitarias de prevencion y control del Dengue, y la investigacion que les sirve
de base, han sido realizadas a pequeiia escala por profesionales de instituciones, universidades y
organizaciones no gubernamentales, pero no se interrelacionan directamente con las metas de los
programas nacionales (99).

En las décadas de los afios 60°s y 70’s, durante las campanas masivas de erradicacion, el énfasis
fue puesto en el control quimico y la poblacién sélo se limitd a aceptar las medidas tomadas por
el personal de salud a cargo. En la década de los 80’s, con el deterioro de las condiciones
socioecondmicas muchos paises no contaron con recursos para el desarrollo de programas
gubernamentales de control estructurados verticalmente. Asi, los programas basados en la
participacion comunitaria, resultaron la unica solucién para el logro de estrategias costo-
efectivas y sostenibles (100). Pero se argumenta que no se lograron los resultados que se
esperaban (101). La principal razéon no fue la falta de interés, sino el no saber cémo las
comunidades podian llegar a ser realmente involucradas en las acciones (102). En la literatura se
describen diferentes estrategias: desde campanas de comunicacion (103), iniciativas educativas
(104-1006), estrategias enfocadas a los cambios de comportamientos especificos (107), proyectos
de control integrado (108,109) y una mezcla de ellas (7,110,111). Estas experiencias, que
antecedieron a la nuestra, se han centrado en modificar conocimientos y elevar la conciencia de
las personas sobre el problema, asumiendo que con esto la conducta cambiard, se trabaja a nivel
de vivienda y comunitario, poniéndose poco énfasis en el cambio social (99).

Paralelo al inicio de nuestro proyecto, un grupo de expertos de la OMS realiz6 una revision de
las experiencias mas exitosas de participacion en la prevencion del Dengue. Ellos plantearon la
necesidad de un enfoque de movilizacion y comunicacion social que logre un vinculo entre el
conocimiento y la conducta de las personas, que comprenda etapas graduales de cambio y cree
un entorno favorable a ellas (99). A partir de este estudio deciden adaptar a las particularidades

del Dengue, el modelo COMBI, empleado para el control de otras enfermedades transmisibles
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(112). COMBI incorpora las ensefianzas aprendidas de la comunicacion de consumidores del
sector privado, representa una union de mercadeo, educacidon, comunicacién, promocion y
enfoques de movilizacion que impactan las conductas de las personas y promueven asociaciones
programa - comunidad. La guia COMBI para Dengue, utiliza las experiencias de 12 paises del
sudeste asiatico y de la region de las Américas para ilustrar sus pasos (99). Estas proveen una
interesante mezcla de diferentes experiencias y lecciones aprendidas. Todas ellas discuten el
valor de las ciencias sociales como guia para realizar los disefios iniciales, facilitar el monitoreo
del proceso de implementacion de las estrategias y la evaluacion subsecuente de las actividades
de movilizacion y comunicacion. Los estudios de Cambodia, Republica Dominicana, Honduras,
Indonesia, México, Vanuatu y Vietnam, reflejan el valor de involucrar a la comunidad en las
primeras fases de planeacion de los programas y la necesidad de fortalecer la relacion entre los
grupos comunitarios y los servicios gubernamentales (113-119). En la experiencia de Republica
Dominicana y Honduras se plantea un abordaje de movilizacion social en el que se realizan
pruebas de practicas y comportamientos y la poblacion es consultada para obtener
retroalimentacion acerca de la aceptabilidad y la necesidad de introducir modificaciones en las
practicas que se promueven o en los mensajes que se realizan. En estas experiencias se
redimensiona la creatividad local y la imaginacion para la produccion de medios de
comunicacion. Esto es claramente observable en las experiencias de Colombia, Malasia y Puerto
Rico (120-122). Otra estrategia que se lleva a cabo con éxito en la region es la Negociacion de
Practicas Mejoradas (NEPRAM) que esta siendo implementada el Salvador y que tiene puntos
de contacto con las experiencias de Honduras y Republica Dominicana (123).

La necesidad de movilizar redes sociales fue ampliamente demostrada en Colombia, Indonesia,
Malasia, Puerto Rico, Vanuatu y Vietnam. Por otra parte se aplicaron métodos de comunicacion
interpersonal para reforzar la transmision de los mensajes enviados por los medios masivos. Se
incorporaron a los escolares de multiples formas, como educadores y para las actividades de
inspeccion y eliminacion de criaderos en las viviendas. Estos estudios mostraron la importancia
del soporte politico, la necesidad de hacer cambios organizacionales dentro de los programas de
control del Dengue y de construir nuevas competencias en el personal de salud a cargo de los
programas si se quiere que la movilizacion social y las iniciativas de comunicacion prosperen y

contribuyan significativamente a la prevencion y control del Dengue (124).
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El déficit mayor de estas experiencias ha estado en el poco énfasis puesto en el aprendizaje del
proceso, aspecto esencial para asimilar nuevas formas de involucrar a la poblaciéon y demas
partes interesadas en la prevencion y control del Dengue (99).

El enfoque ecosistémico en salud humana (ECOSALUD) es otro de los abordajes que ha
emergido con fuerza en la region en el inicio de este siglo (125). Este enfoque es ampliamente
promovido y desarrollado por los canadienses, especificamente por el Centro Internacional de
Investigaciones para el Desarrollo (IDRC- del inglés: Internacional Development Research
Centre). Se diferencia del tradicionalmente empleado en la atencidon médica en dos aspectos
fundamentales: que las estrategias de salud de la poblacion abordan un amplio rango de sus
patrones determinantes, y que estan disefiadas para llegar a toda la poblacion y no dirigidos a las
personas de forma individual (16). Aunque conocemos que varios proyectos de ECOSALUD
para la prevencion del Dengue se estan llevando a cabo, no se encontraron publicaciones que
refieran el proceso de implementacion y la evaluacion. Un trabajo realizado en Santo Domingo
refiere el modelo tedrico y la adecuacion del modelo a las condiciones especificas de una
localidad, pero no refiere estrategia de cambio (126).

Finalmente vale destacar dos experiencias realizadas en Brasil y Argentina que promueven la
concepcion de Educacion Popular (127,128). Estas experiencias se distinguen de las anteriores
en su énfasis en el empoderamiento de las comunidades, la construccion colectiva del
conocimiento, el desarrollo de una red de apoyo social para alcanzar una accion transformadora
en los sujetos y lograr mayor compromiso social.

Participacion en la prevencion y control del Dengue en Cuba.

La participacién comunitaria en la prevencion del Dengue en Cuba ha sido mas abordada desde
la practica misma que desde la investigacion. En la monografia de Dengue (129), que compila
186 publicaciones de la experiencia cubana desde 1828 hasta el 2005, s6lo se encuentran tres
articulos sobre esta temética (sin incluir los que se refieren al presente trabajo). Estas publicacion
abordan los resultados de encuestas de conocimientos, actitudes y practicas (CAP) relacionadas
con el control de Ae. aegypti (130-132). El coémo abordar estrategias comunitarias para la
prevencion del Dengue, como lograr participacion y cuan efectivas pueden ser estas estrategias
no aparece abordado.

Paralelamente a la presente investigacion se desarrollaron 3 pilotajes también promovidas por el
IPK y que abordaron la tematica desde diferentes enfoques: la formacion de nifios como

promotores de salud a través de la introduccion de Circulos de Interés de Control de Vectores en
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las escuelas primarias (133), la organizacion comunitaria para la prevencion del Dengue a partir
del trabajo de promotores de salud en Santiago de Cuba (134) y mas recientemente un abordaje
ecosistémico en el municipio Cotorro para la vigilancia comunitaria integral de los riesgos
ambientales relacionados con Ae. aegypti (135). Estas experiencias estan ain en ejecucion y
aunque se conoce que fueron exitosas, en el momento de realizacion de esta tesis no se
encontraron publicaciones que describieran la evaluacion del proceso y efectividad de las
mismas.

Contrario a experiencias en otros paises, las investigaciones que se han desarrollado, han estado
vinculadas directamente a las prioridades del Sistema Nacional de Salud a través del Programa
Ramal de Investigaciones en Enfermedades Transmisibles.

Desde la practica, la participacion comunitaria en la prevencion y control del Dengue, ha sido
abordada historicamente, como la colaboracion con las actividades programadas por el Programa
de Erradicacion de Ae. aegypti. Por su parte, el Programa de Promocion y Educacion para la
Salud, incluy¢6 actividades educativas especificas en la tematica del Dengue. Las actividades que
se realizan, generalmente persiguen transmitir conocimientos, percepcion de riesgo a la
poblacion y el logro de cambios conductuales en las viviendas (131). Este programa cuenta con
especialistas en el nivel municipal que interactiian con el personal de las areas de salud, con los
equipos médicos de la familia, y con la poblacion a través de lideres de las organizaciones
comunitarias formados como activistas de higienizacion y brigadistas sanitarias. Los promotores
colaboran con las actividades educativas y de movilizacion de la poblacion en los diferentes
programas de salud.

El sector educacional también ha contribuido a través de la formacion de los nifios como
promotores de salud, y con las inspecciones domiciliarias que realizan las Brigadas Estudiantiles
de Lucha Contra Ae. aegypti (BELCA).

En las comunidades converge la implementacion de multiples programas, pero en la mayoria de
los casos no existe una debida articulacion, integracion e interdisciplinariedad. Al no realizarse
una planeacion de las acciones, se trabaja en funcion de la solucion a problemas momentaneos y
no en la bisqueda de soluciones a largo plazo, mas sostenibles. No se desarrollan las relaciones
horizontales, sino que predomina un modelo educativo bancario, centrado en los lideres o
personal de salud de las comunidades, quienes transmiten los conocimientos que consideran
necesarios a las personas de su comunidad. Se apela fundamentalmente a recursos de caracter

racional para la apropiacion de conocimientos como son la charla educativa, los folletos y las
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conferencias y en algunos casos a técnicas participativas para hacer mas amena la actividad, pero
sin profundizar en una reflexion critica de las situaciones que fomenten el empoderamiento en
las comunidades y las transformaciones para el desarrollo de la salud comunitaria. La mayoria de
las actividades se programan por instancias superiores y estan planificadas para ser aplicadas en
cualquier comunidad sin tener en cuenta las particularidades y especificidades de cada una de

ellas.

11.2.3 Educacion Popular como concepcion politico-pedagogica para la Participacion.

La concepcion de Educacion Popular (EP) y la Investigacion Accion Participativa (IAP),
constituyen la opcion y fundamentos metodologicos adoptados y promovidos por el equipo de
investigacion que realizé los estudios recogidos en el presente trabajo.

La EP es una concepcion politica-pedagdgica que promueve a las personas como sujetos de los
procesos sociales (136). Tiene sus origenes en los anos 60’s en el pensamiento de Paulo Freire
(Brasil), quien sintetiza aportes de la psicologia, la sociologia, la teoria curricular, la filosofia
marxista y el humanismo cristiano, y los nutre de una rica y diversificada reflexion sobre su
practica en diferentes contextos (137).

Esta concepcion pone énfasis en lo cotidiano, en la realidad cercana al individuo, sus practicas
parten de abajo hacia arriba, y de relaciones horizontales y reciprocas (138). Hace una critica a la
educacion tradicional, en la que el profesor deposita conocimientos en los alumnos, quienes los
reciben de forma pasiva. En su lugar, concibe una educacion critica, problematizadora y
transformadora de la realidad (139). Cada modelo educativo tiene asociado un modelo
comunicativo, la EP privilegia la comunicaciéon como proceso horizontal, bi o multidireccional,
que es en esencia participativo e interaccional, en contraposicion a la comunicacion autoritaria,
vertical y unidireccional (140,141).

La EP prioriza el trabajo grupal por su importancia en el aprendizaje. Los pequefios subgrupos
favorecen que participen todas las personas, facilitan las interacciones entre los individuos,
contribuyen a la integracion y crea un ambiente apropiado para el trabajo. Los talleres se
constituyen en herramientas importantes, en ellos las primeras acciones se dirigen a construir el
espacio grupal con el objetivo de propiciar confianza entre los participantes, compartir
expectativas, tomar tiempo para examinar valores, creencias y actitudes. De igual manera,
reconocer la singularidad de cada uno de los participantes en cuanto a saberes, experiencias y
conocimientos, ademds de facilitar el aprendizaje vivencial a partir de técnicas que privilegian

los elementos afectivos-emocionales de los participantes (142).
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La participacion dentro de la concepcion metodoldgica de la EP se considera en tres dimensiones
tener, formar y tomar parte. Es entendida en primer lugar, como pertenecer a un todo que
comprende y tiene presente al participante. Implica compromiso y responsabilidad individual. El
segundo elemento entendido como la asuncion de roles, y el tercer término, entendido como la
participacion en la toma de decisiones colectivas que implica compartir o socializar el poder
(143). La EP dimensiona el punto de vista ético-politico de la participacion. Entre sus principios
se encuentra el humanismo, la ética de la vida, el enfoque holistico e integrador de la realidad en
su interpretacion historica y contextualizada, la concientizacion expresada en el desarrollo de la
capacidad de analisis critico, los suefios y utopias como parte del pensamiento creador, el respeto
a las diferencias, la educacion como espacio de desarrollo de capacidades de auto-
transformacioén y como via y herramienta para el cambio social, la opcién por el trabajo grupal,
la importancia del didlogo, la comunicacion horizontal en el proceso de aprendizaje y la
reinvencion, reformulacion y enriquecimiento permanente de la propuesta (144).

La educacion entendida en el sentido de buscar nuevos conocimientos y de aprender de las
experiencias tiene un vinculo estrecho con la investigacion. Para Paulo Freire: “...La
investigacion como acto de conocimiento tiene como sujetos cognoscentes, por una parte los
investigadores profesionales, por otra los grupos populares y como objetivo por descubrir la
realidad concreta. En tal concepcion prdactica de la investigacion, cuanto mds van
profundizando los grupos populares, como sujetos, el acto de conocimiento de si mismos, en
sus relaciones con la realidad, tanto mds pueden superar el conocimiento anterior en sus
aspectos mds ingenuos. De este modo, al hacer investigacion educo, y me estoy educando con
los grupos populares. Al volver al drea para poner en prdctica los resultados de investigacion,
no estoy solamente educando o siendo educador, estoy investigando otra vez. En el sentido que
aqui se da, investigar y educar se identifican en un permanente y dindmico movimiento”
(145).

La IAP constituye la propuesta metodoldgica asumida por los educadores populares en sus
practicas de investigacion. Ella busca una unidad entre la teoria y la préactica que implica no s6lo
conocer la realidad, sino transformarla (146, 147). El proceso de la IAP es una espiral de ciclos
dialécticos de reconocimientos, ejecucion y observacion de la accion planificada, reflexionando
sobre la ejecucion del plan y utilizando la informacién recolectada y el replaneamiento,
acompanados de acciones, observaciones y reflexiones constantes. Todo ello con el objetivo de

lograr una participacion mas amplia de las personas en el proceso (148). Es un trabajo
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auténticamente educativo, dentro de una préctica social concreta (149). Esta forma de ver la
investigacion hace que esté tan vinculada a procesos educativos como al trabajo comunitario.

El trabajo comunitario que se realiza desde esta concepcion estd dirigido a trascender lo
asistencial, creando comunidad donde no exista, y convirtiéndola en sujeto social autodirigido en
sus acciones, pero articulado al conjunto de instituciones que conforman la sociedad, capaz de
identificar sus propios problemas, planear las acciones y conducir sus propios procesos de
cambio, aprovechando sus potencialidades y fortalezas, siempre a favor de un proyecto de
sociedad que privilegie el bienestar y el crecimiento de los seres humanos (80).

La concepcion de EP relaciona la participacion con la educacion, la comunicacion, el trabajo
grupal y comunitario dentro de un proceso de investigacion. Ha sido referida no sélo en
experiencias de prevencion del Dengue, sino en el control de otras enfermedades infecciosas y
parasitarias (150,151).

Educacion popular en Cuba.

En Julio de 1987 Paulo Freire hizo su unica visita a Cuba, en la que impartié un curso en el
Ministerio de Salud Publica. En ese momento Freire era casi totalmente desconocido por los
cubanos (74). Sin embargo, en los afios 90’s, durante el proceso de rectificacion de errores, la
concepcion de EP comienza a tomar auge en el pais. La EP relacionada en Latinoamérica a los
procesos revolucionarios y liberadores de las clases oprimidas (152) alcanza en Cuba una nueva
dimension: un pensamiento y una practica pedagodgica que apuesta a la educacidon como
herramienta fundamental de transformaciones socio-culturales indispensables en la
consolidacion del proyecto popular de la Revolucion Cubana (153). Investigadores, pedagogos,
trabajadores sociales y comunitarios de multiples instituciones y organizaciones del pais se han
formado como educadores populares y han llevado sus aprendizajes a sus practicas cotidiana y
multiplicado sus experiencias en nuevos espacios de formacion. Los temas abordados han sido
muchos y muy diversos de acuerdo a las practicas concretas de cada cual (154).
Lamentablemente, atin se cuenta con poca bibliografia que documente las experiencias, mas ain
en la tematica de salud. Instituciones como el Centro Memorial Martin Luther King Jr. , la
Asociacion de Pedagogos de Cuba (155) y los Talleres de Transformacion Integral del Barrio

han sido abanderados de la EP en Cuba (156-159).
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CAPITULO III. LOGICA DE LA INVESTIGACION.
Los aportes al conocimiento expuestos en este trabajo, se describen a través de una secuencia de

estudios que siguen la metodologia de la IA. Nos auxiliaremos del esquema propuesto por
Grodos y Mercenier (160) para explicar los ciclos de investigacion (Figura 1). Los métodos
especificos se detallan en los epigrafes que corresponden a la descripcion de cada estudio.

Figura 1. Esquema metodologico de la investigacion accion.

©) e
¥ * h 4

1. Analisis Situacional 2. Modelo conceptual 3. Conpcimientos
de referencia Pre-existentes y

experiencias pasadas

Aclaptar el modelo

@

4. Decision empirica
y elaboracién de
hipétesis

7. Evaluacion analitica >

[~

(resultados)

-—-—-—-—-—-—-—-{ Investigaciones complementarias |—-—-

F 3

?| 6. Evaluacién Operacional @
hi—|

(proceso) »| 5. Convertir la decisién en accién

=)

La TA parte del analisis situacional, el cual considera los aspectos relevantes para el
planeamiento, la investigacion y la accidon, de los conocimientos pre-existentes y de las
experiencias pasadas para adaptar un modelo conceptual de referencia y generar decisiones
empiricas e hipdtesis a probar en el proceso de investigacion. Las decisiones son llevadas a la
practica a través de un conjunto de acciones que deben ser evaluadas tanto en el plano
operacional (evaluacion de proceso) como en el analitico (evaluacion de resultados). Estas a su
vez retroalimentan los diferentes componentes, cerrando el ciclo de la investigacion. La
evaluacion operacional permite directamente corregir las acciones (a) y junto con la evaluacion
de resultados aporta elementos para la reformulacion de las hipotesis y de las decisiones del
proximo ciclo (b,c). Adicionalmente, la evaluacion aporta nuevos elementos al andlisis
situacional y enriquece los conocimientos pre-existentes (d). Durante la IA, se descubren

problemas y se formulan interrogantes, que dan paso a investigaciones complementarias que a su
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vez la retroalimentan (e). A diferencia de otros abordajes, en la IA, el modelo conceptual de
referencia puede variar de un ciclo a otro al cambiar las concepciones de investigadores y

actores en el transcurso de la investigacion.

I11.1 Experiencias pilotos de prevencion comunitaria del Dengue.
Primer ciclo de la investigacion

En el andlisis situacional se incluy6 el estudio de las opiniones que sobre participacion
comunitaria tenian sus pobladores, lo cual brindd elementos importantes para el disefio de la
intervencion.

El énfasis internacional en la busqueda de participacion comunitaria en la prevencion del
Dengue estaba en la implementacion y evaluacion de intervenciones educativas que impactaran
los conocimientos, actitudes y practicas de la poblacion. Esto argumenta la eleccion del modelo
conceptual de impacto de intervenciones (161) que sirve como referencia en ese momento
(Figura 2).

Figura 2. Modelo conceptual de impacto de intervencion.
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En este modelo se considera que la intervencion directamente influencia los conocimientos,
actitudes y practicas de la poblacion respecto a la problematica del Dengue, y a su vez, los
conocimientos que se adquieren influyen sobre las actitudes y €stas sobre las practicas.

Las experiencias previas exitosas de participacion e intersectorialidad articuladas en el Consejo
Popular (CP), condicionaron la eleccion de este nivel para la realizacion de un primer estudio
piloto. En €l, se pone énfasis en el fortalecimiento de alianzas, proponiéndose como hipotesis a
probar que: “el control efectivo de Ae. aegypti puede alcanzarse con la modificacion del
funcionamiento del grupo intersectorial del CP hacia formas més participativas que involucren a
los miembros de la comunidad en todas las fases de planeamiento e implementacion de

acciones”.
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El pilotaje llevado a cabo confirmé que el CP constituye un excelente espacio para la
concertacion de acciones intersectoriales, pero que se necesita un nivel de organizacion de la
participacion mas bajo si se quiere que la poblacion se involucre en el planeamiento de las
acciones. Esto motivd que para el segundo ciclo de TA se decidiera incorporar el trabajo en el
nivel de circunscripcion. Por su parte, la evaluacion de proceso reveld las dificultades que
confrontaba el grupo intersectorial para analizar de forma integrada las informaciones
provenientes de los diferentes sectores y componentes de la vigilancia. La limitacion de recursos
hacia necesario estratificar y priorizar las acciones, pero no se contaba con herramientas
metodologicas para esto. Se generd entonces la primera investigacion complementaria.

La evaluacion de los resultados y el énfasis internacional de lograr estrategias que impactaran en
los cambios de comportamiento, motivaron a desarrollar nuevos indicadores de evaluacion. Por
otro lado, debia verificarse la utilidad de los indices larvarios empleados para evaluar la
efectividad de la intervencion que estaban siendo cuestionados a nivel internacional y de resultar
utiles, reformular la escala de medicion para aportar metas adecuadas para el trabajo
comunitario. De aqui surgiod la idea de una segunda investigacion complementaria.

Segundo ciclo de la investigacion

Entre el 2000 y el 2002 ocurrieron dos brotes de Dengue en la zona elegida para el estudio, que
paralizaron la investigacion. Periodo que fue aprovechado por los investigadores para realizar un
analisis critico de la experiencia. En este momento reciben influencia de las experiencias de
Educacion Popular (EP) que se realizan en el pais. Esto provoca el replanteamiento del modelo
conceptual eligiéndose para el segundo ciclo de la investigacion el descrito por Shrestha y que
se basa en la teoria de empoderamiento de Paulo Freire (162).

El modelo fue adaptado a nuestra situacion (Figura 3), tomando como grupo de entrenamiento a
representantes de los equipos médicos de salud de la localidad. Una vez que adquieren las
habilidades necesarias para liderar el trabajo en sus comunidades, forman y capacitan a Grupos
de Trabajo Comunitario (GTC) en sus circunscripciones. Al interior del ciclo de la IA, se
suceden a su vez sub-ciclos de desarrollo y fortalecimiento de habilidades que incrementan la
conciencia critica sobre los problemas, las competencias para la busqueda de soluciones y la

confianza en las capacidades individuales y grupales para lograr cambios.
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Figura 3. Modelo conceptual de empoderamiento.
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La evaluacion del proceso motivo la realizacion de una tercera investigacion complementaria. En
este estudio se analizo criticamente los cambios en el abordaje de la participacion ocurridos del
primero al segundo ciclo de la TA.

La evaluacion de los resultados se basd en el andlisis de los cambios en comportamientos

especificos relacionados con el control del vector, promovidos por la experiencia.

II1.2 Investigaciones complementarias
La segunda parte de los aportes de la tesis es dedicada a exponer las investigaciones

complementarias que se derivaron del proceso de IA:

1) vulnerabilidad socio-ambiental para la introduccidon y transmision del Dengue dentro del
municipio,

2) La utilidad de los indices larvarios para determinar areas de mayor riesgo entomologico
de transmision de Dengue y la definicion de metas operativas para el trabajo en las
comunidades.

3) Cambios en la concepcion de participacion para el control de Ae. aegypti.

Estos estudios retroalimentaron a su vez a la IA. Por una parte, permitieron definir zonas de
mayor vulnerabilidad socio-ambiental para la transmision del Dengue, que fueron elegidas por el
personal local para el inicio de la extension de la experiencia. El estudio sobre la utilidad de los

indices larvarios aportd elementos para la definicion de areas de mayor riesgo entomologico y de
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metas para el trabajo en las circunscripciones. Por otra parte, la concientizacion de los cambios
sucedidos en el abordaje de la participacion aportd elementos claves para la consolidacion, la

extension y el planeamiento de la sostenibilidad de la estrategia.

I11.3 Consolidacion, extension y evaluacion a mediano plazo.
La necesidad de extender la experiencia a otras localidades y la busqueda de mecanismos de

sostenibilidad, una vez que los recursos externos de la investigacion se retiren, alentaron a los
investigadores a considerar un modelo conceptual integrador que permita insertar la prevencion
del Dengue en la rutina de los programas y organizaciones existentes.

La sostenibilidad de las acciones requiere que la problematica del Dengue sea abordada desde
una perspectiva de promocion de salud. Por otra parte, el abordaje de la participacion y de la
intersectorialidad realizado en la practica de los dos primeros ciclos, imbricd la union de
programas de la APS y de desarrollo comunitario en los niveles de CP y de circunscripcion. Esta
reflexion hizo que se considerara para la nueva etapa el modelo conceptual propuesto por Huang
y Wang para el desarrollo de salud comunitaria (Figura 4) (163).

Figura 4. Modelo conceptual para el desarrollo de la salud comunitaria.
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Este modelo sostiene la necesidad de integrar los abordajes de APS, de promocion de salud y de
desarrollo comunitario. La formacion de alianzas y el empoderamiento comunitario sirven
simultdneamente en la practica a los tres abordajes, en la formaciéon de competencias y en la
busqueda de cambios en las comunidades.

En la tercera parte del trabajo intentamos un primer acercamiento desde la practica a este
modelo, a través del andlisis y reflexion del proceso de construccion de capacidades
desarrollado. Se realiza una evaluacion dos anos después de retirado los recursos de
investigacion. Se exponen ademas, elementos claves para la sostenibilidad y la replicabilidad de

las experiencias en otros contextos.
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CAPITULO IV. APORTES AL CONOCIMIENTO SOBRE
PREVENCION COMUNITARIA DEL DENGUE.

IV.1 Experiencias pilotos para la prevencién comunitaria del Dengue.

1V.1.1 Escuchando a la poblacion: opiniones sobre participacion comunitaria en el control de
Ae. aegypti.

Justificacion

La brecha existente entre el concepto de participacion -entendido como la participacion de la
poblacién en la toma de decisiones- y la realidad de la mayoria de los programas comunitarios ha
sido objeto de numerosas investigaciones. Sin embargo, estas se han dirigido a identificar
obstaculos relacionados con los conceptos de participacion de los proveedores de salud y su
forma de implementar proyectos y programas. Los estudios sobre la perspectiva de la
comunidad, sus intereses, capacidades y concepciones en torno a su participacion en acciones de
salud son escasos (164).

Las opiniones que determinan la participacion de los miembros de la comunidad, tienen su
origen en experiencias anteriores; cada comunidad tiene sus particularidades y sus formas
tradicionales de participacion. Por tal motivo, es imprescindible conocer la forma de pensar,
sentir y actuar de las personas de esa comunidad, antes de implementar intervenciones y
estructurar formas de participacion, esto permite evitar temores, desconfianzas y falsas
expectativas en la poblacion (165).

Teniendo en cuenta estos elementos, este estudio se propone identificar criterios claves para
disefar una intervencién comunitaria para el control de Ae. aegypti en el municipio Playa, a
partir de las opiniones de sus pobladores.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio de corte transversal durante los meses de septiembre y octubre de 1999.
Area de estudio

El municipio Playa de Ciudad de La Habana, ubicado al oeste de la capital cubana, fue
seleccionado para desarrollar la investigacion. Este territorio es una zona urbana que al momento
de iniciada la investigacion, habia sido escenario de las epidemias de Dengue de 1977 y 1981.
Fue identificado por el Ministerio de Salud Publica como un area prioritaria para la prevencion
del Dengue, ya que este municipio posee una amplia zona turistica, con presencia de hoteles y
casas de alquiler, embajadas y empresas extranjeras, que provocan la afluencia de un gran

numero de viajeros provenientes de areas endémicas de Dengue en la zona.
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La poblacion de este municipio es de 176 700 habitantes, atendidos por 293 consultorios del
médico y enfermera de la familia. Desde el punto de vista socioecondomico, Playa es un
municipio muy heterogéneo, donde ademas de zonas residenciales existen barrios insalubres en
los que predominan viviendas en malas condiciones, con hacinamiento de personas, mala higiene
y dificultades en el abasto de agua, lo que propicia la proliferacion del vector.

A pesar de la aplicacion de diversos métodos de control de Ae. aegypti (larvicidas, adulticidas,
control bioldgico y eliminacion de fuentes por parte del personal de la campaina anti Ae. aegypti)
y del despliegue de recursos destinados a esta actividad, ain no se ha logrado erradicar este
vector. Al cierre de 1998 ocupaba el tercer lugar por su indice de infestacion (0,12%) entre los
15 municipios de Ciudad de La Habana. Los principales lugares de cria notificados por la
campafia ese aflo fueron los depositos artificiales (latas, botellas, floreros, etc.) y los tanques de
agua para el consumo humano ubicados dentro de las viviendas.

Entrevistas con informantes clave

En una primera fase se realizaron entrevistas abiertas a informantes clave de la comunidad
(brigadistas sanitarios, activistas de higienizaciéon y residentes con mas de cinco afios de
permanencia en la zona), quienes fueron seleccionados de todas las areas de salud del municipio.
Las entrevistas fueron realizadas por investigadores del IPK. Los temas previamente
seleccionados fueron los siguientes:

- Experiencias en materia de participacion comunitaria

- Disposicion de las personas a participar

- Interés de la poblacion en los problemas de salud en general y en el Dengue en particular

- Presencia del mosquito 4e. aegypti en el area

- Problemas asociados con el control de Ae. aegypti

- Responsabilidad frente a los problemas comunitarios

- Modalidades de participacion existentes

- Organizaciones utiles para planificar y organizar actividades comunitarias

- Trabajo en equipo

Se realizaron en total 15 entrevistas de 45 a 120 minutos de duracion; todas fueron grabadas y
transcritas de forma textual.

Para el procesamiento de la informacion recogida se utilizo la técnica de analisis de contenido
cualitativo (166). Mediante la codificacion de los datos se identificaron términos, expresiones

comunes y conceptos clave relacionados con la participacion comunitaria en el area.
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Encuesta a la poblacion
Con los resultados de las entrevistas se disefid un cuestionario para medir las opiniones de la
poblacion mediante una escala de Likert. El cuestionario aplicado estuvo compuesto por 30
enunciados con cinco opciones de respuestas que iban desde “muy de acuerdo” hasta “muy en
desacuerdo”.
En la elaboracion de los enunciados se contempld el concepto de participacion comunitaria
esbozado por los informantes clave, asi como otros conceptos relacionados, en los propios
términos en que estos fueron planteados. Los enunciados que fueron undnimemente rechazados o
aceptados durante la primera fase se eliminaron de la version final del cuestionario. La encuesta
fue aplicada por estudiantes de postgrado adiestrados previamente con el fin de homogeneizar la
obtencion de la informacion. La encuesta se aplico a la poblacion de 15 afios o mas registrada en
los consultorios del médico y enfermera de la familia. El tamano de la muestra fue de 96
personas, seleccionadas mediante un muestreo aleatorio por conglomerado a partir del registro
de los consultorios del médico de familia.
Para el analisis de la informacion se utilizo el indice de posicion (IP). Este indice es en esencia
una combinacion lineal de proporciones y cuantifica la posicion de la muestra respecto a una
escala ordinal sin necesidad de tener en cuenta el nimero de clases (k) que la componen (167).
Si Pi es la proporcion de sujetos que elige la categoria i de la escala (en este caso, k = 5, de modo
que i toma valores enteros entre 1 y 5), se puede calcular la puntuacion ponderada M de la
siguiente forma:
k

M =Y"iP,

i=1

l

y después

IP toma valores entre 0 y 1; resulta nulo (IP = 0) cuando toda la muestra estd ubicada en el
extremo inferior y toma su valor maximo (IP = 1) cuando todos los elementos de la muestra se
encuentran en el extremo superior.

La varianza (V) del IP se calcul6 como:

1
@TFWM)

V(IP) =

Donde,
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Por lo tanto,
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El intervalo de confianza del 95% (IC95%) se calcul6 de la siguiente manera:

10(95%) — 1P F196V (IP)

En esta investigacion se entendio la participacion como el empoderamiento y el desarrollo de
habilidades en la poblacion para dar solucion a sus problemas de salud. Partiendo de este
precepto se analizaron los enunciados de la encuesta con diferentes puntuaciones de la escala, de
forma tal que la puntuacion mds alta correspondiera a las opiniones mas favorables de la
participacién comunitaria segun el criterio de los investigadores. Para identificar los elementos
mas relevantes, tanto en el sentido positivo como negativo, que se debian tener en cuenta durante
la elaboracion de un programa participativo para la prevencion del Dengue se calcularon los
percentiles 20 y 80 de la distribucion de los valores de IP de los enunciados. Se consideraron
elementos mas desfavorables los enunciados cuyo IP estuvieron por debajo del percentil 20 y

como elementos mas favorables aquellos con IP por encima del percentil 80.
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Resultados

Entrevistas con informantes clave

Todos los entrevistados plantearon haber tenido experiencias de participacion comunitaria en
diferentes materias, sabian de la presencia del mosquito Ae. aegypti en la zona e identificaron las
actividades de control de este vector con las de higienizacion ambiental. Reconocieron como
prioritarios los problemas asociados con la recogida de residuos solidos y opinaron que seria de
utilidad su participacion en la solucion de esos problemas. Les concedieron vital importancia a
los lideres en el desarrollo de actividades comunitarias y manifestaron estar dispuestos a
participar.

Algunos entrevistados refirieron el funcionamiento de un grupo de supervision y control del
PIHA. Este programa nacional se cred en 1995 y forma parte de las actividades que realiza el CS
dentro del CP, con varios fines fundamentales, entre ellos, aplicar medidas para la reduccion de
la infestacion por vectores. En ese programa participan las autoridades politicas, las
organizaciones de masas y diferentes sectores estatales como el de salud, servicios comunales,
vivienda, acueducto, cultura y educacion.

A partir de las entrevistas realizadas se constatd que la poblacion entiende por participacion
comunitaria “la colaboracion y el apoyo a actividades generadas por el gobierno o el personal de
salud”. Se destacaron algunas expresiones frecuentes relacionadas con este concepto, tales como
“trabajo en equipo/grupo”, “higienizacion/saneamiento ambiental”, “organizaciones de masas”,
“ayuda externa a la comunidad” (se refiere a recursos financieros, expertos y funcionarios),
“autoridades locales/lideres” (se utilizan estos términos indistintamente),
“necesidades/problemas de la comunidad” y “beneficios de la participacién™ (que pueden ser
individuales[materiales o espirituales] o colectivos [desarrollo y mejora de las condiciones en
que vive la comunidad]).

Se comprobd que para estudiar las opiniones sobre la participacion comunitaria en la zona era
necesario tener en cuenta tres dimensiones diferentes: 1) la participacion comunitaria en la
higienizacion ambiental, 2) el papel y la imagen de los lideres y las organizaciones de masas, y
3) la participacién comunitaria, en sentido general, en la solucion de cualquier problema de la
comunidad.

Encuesta a la poblacion

En total fueron interrogadas 96 personas. En el Anexol se muestran los valores medios de IP

para las (sub)dimensiones exploradas por el conjunto de los 30 enunciados. En general, los
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resultados reflejaron que los miembros de la comunidad reconocieron la utilidad de la
participacion comunitaria en la solucion de problemas locales y, en particular, en el control de
Ae. aegypti. La variabilidad de los IP fue mayor en las opiniones relacionadas con la
participacion comunitaria en general (valores de IP entre 0,276 y 0,802). Los indices mayores
correspondieron las expresiones relacionadas con el trabajo en grupo y con la idoneidad de la
comunidad para resolver sus problemas, mientras que los indices mas bajos correspondieron a
los criterios que median la necesidad de remunerar el trabajo comunitario. Las opiniones
resultaron mas neutrales en lo referente a los lideres y a las organizaciones de masa (IP entre
0,500 y 0,766). Se evidencid una mayor aceptacion de los enunciados relacionados con la
participacién comunitaria en acciones concretas, tales como la higienizacion ambiental para el
control de Ae. aegypti (IP entre 0,64 y 0,88).

Cada uno de los enunciados del cuestionario se referia a un elemento de la participacion
comunitaria que debe tenerse en cuenta para llevar a cabo un proceso participativo. Se
identificaron los elementos mas relevantes, tanto en sentido positivo (por encima del IP = 0,78,
correspondiente al percentil 80) como negativo (por debajo del IP = 0,55, correspondiente al
percentil 20), que debian tenerse en cuenta en el disefio de una intervencion participativa.

Entre las opiniones mas favorables al desarrollo de un proceso participativo en el area se
identificaron la valoracion del trabajo en grupos, el conocimiento por parte de las autoridades
locales de los problemas comunitarios y el reconocimiento de la obligacion a tomar parte en el
desarrollo de su comunidad (Anexo 2). En cuanto al papel que pueden desempeiar las
organizaciones de masas en la planificacion y la organizacion de actividades locales, las
opiniones fueron favorables, aunque se sefalaron algunas dificultades en el trabajo de estas
organizaciones.

Los elementos mas desfavorables fueron la opinion acerca del tipo de beneficio que podria traer
consigo la participacion comunitaria y de la imagen de los lideres (Anexo 3).

Discusion

El conocimiento y la valoracion de los problemas especificos que enfrenta cada territorio para
planificar acciones comunitarias han sido abordados por los especialistas de las ciencias sociales
con la utilizacion de diversos métodos (18,67).

La combinacién de métodos cualitativos y cuantitativos utilizada en el presente estudio resultd
muy util para alcanzar los objetivos trazados. Las entrevistas preliminares permitieron identificar

las modalidades de participacion que conocia la poblacion y hacia cual de ellas debia orientarse
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el estudio de las opiniones. El instrumento de medicion se construy6 a partir de los términos
especificos utilizados en la zona, lo que permitid6 que los enunciados se elaboraran en un
lenguaje familiar para los encuestados.

Se pudo constatar que todavia se mantenia arraigado el antiguo concepto de participacion
comunitaria, segun el cual la poblacion no se siente responsable de la toma de decisiones, sino
solo de apoyar las acciones generadas por el gobierno o el personal sanitario. La participacion asi
entendida es més declarativa que real.

La falta de disponibilidad de recursos es otra de las razones que inciden desfavorablemente en el
comportamiento de las personas ante la participacion. Al generar programas participativos es
importante conocer los recursos movilizados y asignados, tanto econémicos como humanos, con
que cuenta la propia comunidad (67).

En cuanto al papel que pueden desempefiar las organizaciones de masas las opiniones fueron
favorables, aun asi, es necesario desarrollar el trabajo de grupo y la toma de decisiones
colegiadas. Las opiniones acerca del papel de los lideres comunitarios, fueron también
favorables, pero revelaron la necesidad de fortalecer sus capacidades para la conduccion de las
acciones. Para lograr participacion es imprescindible identificar grupos u organizaciones que
representen los intereses locales y que asuman seriamente el liderazgo de la comunidad
(168,169).

Uno de los elementos mas desfavorables a la participacion fue la necesidad de remuneracion.
Para entender este hecho se deben tener en cuenta varios elementos. Cuando los profesionales de
salud plantean el tema de la participacion, los miembros de la comunidad no comprenden la
importancia de esta y las ventajas asociadas con ella; se les pide un esfuerzo adicional a personas
que ya tienen una carga de funciones sociales y que estan habituados a delegar estas
responsabilidades en el personal de salud (166).

La eliminacion de los sitios de cria del mosquito Ae. aegypti requiere tanto de acciones grupales
como del esfuerzo y la responsabilidad individual. Por ello se deben tener en cuenta factores
motivacionales que influyen positivamente en la participacion de las personas. Es bueno partir de
las expectativas y de los intereses de la comunidad. También es necesario hacer que las personas
reflexionen acerca de las ventajas de participar en la planificacion y ejecucion de acciones en su
propio beneficio. Sin embargo, se debe procurar que las propuestas participativas aporten a la

poblacion beneficios claros y evidentes lo mas rapidamente posible (170).

37



Resumiendo, los resultados mostraron: a) las opiniones favorables de la poblacion con relacion a
la participacion comunitaria a pesar de que no haber una estrategia definida en este sentido para
el control de Ae. aegypti; b) el Dengue no era un problema prioritario para médicos, ni para la
poblacion; c¢) la higienizacion ambiental fue una problematica relacionada por la poblacion con
la presencia del vector; d) ella fue identificada como una necesidad sentida, por lo que resulta
una tematica util de entrada en una poblacion con baja percepcion de riesgo con relacion al
Dengue; e) la existencia del PIHA del CS fue reconocido como el mejor espacio para la
planificacion de las acciones; f) se necesita trabajar aspectos motivacionales y brindar beneficios
claros lo mas rdpidamente posible; g) deben identificarse y movilizarse los recursos necesarios

para el desarrollo de la estrategia por lo que la accion intersectorial se hace imprescindible.

1V.1.2 Fortaleciendo alianzas: multidisciplinaridad e intersectorialidad en el control de Ae.
aegypti.
Justificacion.

Uno de los elementos principales de la IA es el fortalecimiento de alianzas entre todas las partes
involucradas a lo largo del proceso de investigacion. Usualmente se establece colaboracion entre
representantes del sector salud y otros sectores publicos de la comunidad, la academia,
organizaciones comunitarias y los pobladores (171). El grupo multidisciplinario conformado se
centra en los aspectos relevantes aportados por los miembros de la comunidad y crea un proceso
que permite a todas las partes involucradas participar y compartir la influencia en la
investigacion (89).

Los factores que determinan la aparicion del Dengue son complejos y exigen una combinacion
de disciplinas para encontrar y crear soluciones adecuadas. Se requiere la participacion de
profesionales de la salud, epidemidlogos, entomologos, especialistas de las ciencias sociales,
planificadores urbanos, ingenieros hidraulicos, entre otros, todos ellos aportan diferentes
aptitudes y puntos de vistas (5).

En Cuba, existen las bases estructurales para la colaboracion multidisciplinaria e intersectorial a
todos los niveles. El CP especificamente, cuenta con un grupo intersectorial (CS) y con personal
técnico de salud para el acompafiamiento y asesoria del grupo (40). A pesar de esto, varios
factores dificultan el abordaje multidisciplinario e intersectorial en la prevencion del Dengue.
Por un lado la multidisciplinaridad se ve afectada por: 1) los enfoques reduccionistas de los
curriculos bajo los que se forman la mayoria de los profesionales y que no favorecen el

desarrollo de un pensamiento holistico e integrador (138), 2) en ocasiones se desvaloriza el
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conocimiento proveniente de las ciencias sociales, prevaleciendo una concepcion biologizadora
(172), 3) prevalecen relaciones competitivas entre profesionales de diferentes disciplinas (130);
4) el Dengue no es considerado importante por la poblacién en relacidon con otros problemas
sociales y econdmicos (131); 5) el personal de salud no esta familiarizado con metodologias para
promover la participacion social y los miembros de la comunidad y sus lideres no tienen bien
delimitada su responsabilidad en el cuidado y promocion de salud (173).

El presente estudio se propone documentar la factibilidad y efectividad de un nuevo abordaje
intersectorial y multidisciplinario que se plantea como hipotesis que: “el control efectivo de Ae.
aegypti puede alcanzarse con la modificacion del funcionamiento del grupo intersectorial hacia
formas mas participativas que involucren a los miembros de la comunidad en todas las fases de
planeamiento e implementacion de la estrategia”.

Meétodos

Se realizd un estudio cuasi-experimental con una unidad de intervencion y de control entre
septiembre de 1999 y agosto del 2000

Seleccion del area de intervencion

Entre los 9 CPs del municipio Playa, en acuerdo con las autoridades locales de salud y de
gobierno se selecciond como 4rea de intervencién el CP #4, que coincide con el Area de Salud
“26 de Julio”. Esta zona, infestada desde 1992 por Ae. aegypti, habia presentado una tendencia
creciente en los indices de infestacion en los ultimos afos. En 1998, esta area reporté 44
manzanas positivas al vector, en su mayoria repetitivas y aportaba para esa fecha el 34,6% de los
criaderos detectados en el municipio.

Este consejo mide 4,5 km?, tiene una poblacion de 27 030 habitantes atendida en 47 consultorios
del médico y enfermera de familia.

Seleccion del area control

El CP #5 fue seleccionado como 4rea control, abarca una superficie territorial de 4,0 km® y una
poblacién de 14 219 habitantes. Este consejo fue seleccionado entre los 8 restantes CPs del
municipio por su similaridad con el consejo #4 respecto a los macrofactores del Dengue. Ambos
CP reciben servicio de agua en dias alternos de la misma fuente abastecedora, tienen en sus
territorios una mezcla de zonas residenciales de buenas condiciones de vivienda, con zonas de
bajo nivel socioecondémico y peores condiciones urbanisticas. La situacion en el servicio de

recogida de residuales y la presencia de microvertederos habituales era similar en ambas zonas.
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Las caracteristicas demograficas también resultan comparables. Este CP cuenta con 24

consultorios médicos correspondientes al Area de Salud “Ana Betancourt”.

Descripcion de la Intervencion

La intervenciéon dur6 un ano y fue realizada en diferentes fases. En la primera fase, los
investigadores del IPK contactaron al CS en el drea de intervencion, les explicaron los objetivos
y las actividades que se proponian realizar y obtuvieron su consentimiento para la realizacion del
trabajo. El estudio preliminar realizado mostro la necesidad de fortalecer las capacidades
técnicas a este nivel, especificamente en comunicacion social y educacion. Un equipo
multidisciplinario del IPK (especialistas de las ciencias sociales, geografos, matematicos,
epidemidlogos y bidlogos) brindé sus conocimientos al CS durante sus sesiones habituales de
trabajo. Métodos participativos fueron empleados para crear un clima de confianza, facilitar el
didlogo e incrementar la motivacion y percepcion de riesgo en el equipo. Este grupo
intersectorial fue entrenado en el disefio e implementacion de una estrategia local de de
comunicacién y movilizacion social para el control de Ae. aegypti. Los métodos de control
promovidos consistieron en la eliminacion de recipientes no utiles de las viviendas y sus
alrededores, el tapado de tanques y la limpieza de terrenos baldios y areas comunes. El grupo de
investigadores del IPK también organizé un entrenamiento para los médicos de familia del area
de intervencion: se impartieron dos conferencias para la actualizacion de la situacion mundial y
en América del Dengue y sobre el programa de control de Ae. Aegypti. Se puso énfasis en el
papel que debian jugar los médicos en la prevencion de esta enfermedad y la necesidad de
establecer los vinculos entre los equipos médicos y el personal de la campana Anti-aegypti. Se
realiz6 adicionalmente una sesion de grupo sobre comunicacidon y técnicas participativas. Los
médicos de familia subsecuentemente entrenaron a los promotores de salud de su area.

En el area control, las actividades del Programa Nacional continuaron sin interferencia.
Evaluacion de proceso

En el area de intervencion, los investigadores fueron observadores participantes en todas las
reuniones del CS durante 10 meses. La capacitacion tuvo dos vertientes diferentes. Se abordaron
tematicas como la ecologia del vector, medidas de control y planeacion estratégica, mientras que
paralelamente se fortalecia la integracion y el trabajo grupal. La capacitacion se disefio con la
utilizacion de técnicas participativas, teniendo en cuenta los horarios y el funcionamiento

habitual del CS. Un cientifico social tomo notas de las sesiones para documentar la dinamica del
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grupo y las decisiones que se tomaron relacionadas con la tematica del proyecto. Los resultados
de la capacitacion de los médicos de familia fueron: a) debido a la poca divulgacion de la
capacitacion y fallas en los mecanismos de informacion entre el nivel municipal, area de salud y
equipos médicos algunos médicos interesados no asistieron a la actividad, b) hubo poca
participaciéon y motivacion en las sesiones, ¢) los médicos no reconocieron la necesidad de
capacitarse en comunicacion y en el uso de técnicas participativas; d) al final de la capacitacion
los médicos no quisieron liderar el proceso de identificacion y formacién de promotores de
salud.

En el area control fueron entrevistados informantes claves seleccionados entre las autoridades de
salud y de gobierno para describir las actividades y responsabilidades asumidas por el grupo
intersectorial para la prevencion del Dengue.

Evaluacion de resultados

Se realizaron encuestas para comparar los conocimientos, actitudes y practicas (CAP)
relacionados con el Dengue, su transmision y prevencion, antes y después de la intervencion, y
entre intervencion y control. Un cuestionario elaborado y validado a los efectos de este estudio
se aplico a una muestra de la poblacion. El cuestionario fue suministrado por un grupo de
enfermeras entrenadas con la finalidad de estandarizar la recogida de la informacion. En la
primera etapa de muestreo fueron seleccionados aleatoriamente 5 consultorios del médico y
enfermera de la familia y subsecuentemente 25 viviendas del registro de estos consultorios. El
jefe de cada nucleo familiar seleccionado fue entrevistado, resultando una muestra de 125
personas encuestadas en las areas de intervencion y control.

Para evaluar la efectividad en la infestacion por Ae. aegypti, se utilizaron los datos del sistema de
vigilancia entomologico. Esta informacion fue independientemente recolectada, tanto en el area
de intervencioén como en la de control, por el personal del programa nacional de erradicacion de
Ae. aegypti. De manera similar en ambas areas, los técnicos de control de vectores
inspeccionaron cada casa. Con una periodicidad de dos meses, cada recipiente con agua fue
registrado y examinado en la busqueda de larvas y pupas del mosquito. Una muestra de las
larvas encontradas en cada recipiente positivo fue llevada al laboratorio municipal para la
identificacion de las especies. Cada criadero se clasifico en util y no util y posteriormente fue
eliminado. El sistema estuvo sujeto al control de calidad por supervisores que revisaron un tercio
de las viviendas inspeccionadas por los técnicos. Los datos fueron compilados y analizados por

los epidemiodlogos del municipio.
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Analisis y procesamiento de los datos

La informacion obtenida en la encuesta CAP fue analizada usando el programa CSAMPLE de
EPI-INFO. Se calcularon las diferencias de proporciones antes y después y los intervalos de
confianza del 95%. De la base de datos del sistema de vigilancia entomolodgica del municipio en
cada ciclo de inspeccion se extrajo: el numero de casas inspeccionadas, recipientes positivos,
recipientes destruidos, recipientes no utiles y el nimero de casas con infestacion por Ae. aegypti.
Se calcul6 el Indice Casa (IC) (nimero de casas con al menos un recipiente con larvas o pupas
de Ae. aegypti / nimero de casas inspeccionadas x 100) por manzana; y el Indice de Recipiente
(IR) (nimero de recipientes con larvas o pupas de Ae. aegypti / total de recipientes
inspeccionados x 100) por area (27). Se calcul6 la raiz cuadrada de los indices entomoldgicos
para lograr distribuciones aproximadamente normales. Todos estos datos fueron introducidos en
EXCEL 2002 (Microsoft) e importados al Sistema de Informacion Geografico SIGEpi (46). Se
calcularon las medias de los IC por manzana y los errores estandares en las areas de
intervencion y control para cada ciclo de inspeccion. Los limites de las areas de intervencion y
control fueron digitalizados por el equipo de investigadores del IPK e introducidos en el mapa
1:25 000 elaborado por GEOCUBA, la densidad del vector en cada manzana fue mostrada en
mapas tematicos para cada ciclo de inspeccion.

Resultados

Evaluacion de proceso

Durante las primeras reuniones quincenales después de comenzado el proyecto, los miembros
del CS en el area de intervencidon, compartieron experiencias pasadas sobre el control del
Dengue, discutieron sobre sus responsabilidades y establecieron una vision comun del problema.
La asistencia de los lideres comunitarios a estas reuniones fue del 90%. En el segundo mes, fue
realizado un analisis de la situacion del area. El grupo de expertos transmitié sus conocimientos
al resto de los participantes, reportaron los resultados de la linea base obtenida en las encuestas
CAP y asistieron en el mapeo de los riesgos del area. Ellos proveyeron entrenamiento al grupo
sobre como enlazar el planeamiento estratégico con la participacion comunitaria. En el paso
siguiente el CS elabord un plan intersectorial para la prevencion del Dengue y definio las
responsabilidades de cada actor. Se desarrolld una estrategia de comunicacion y movilizacion
social para dar divulgacion a las actividades y brindar a la poblacién informacioén sobre la
tematica. Los principales mensajes fueron dirigidos a los nifios y personas de la tercera edad y

estuvieron enfocados a la eliminacién de recipientes no utiles y el tapado de los tanques. La
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estrategia incluyd formatos tan variados como el teatro interactivo de titeres, concursos de
dibujo, charlas educativas con los nifios, debates comunitarios y analisis de dramatizaciones
realizadas por los pobladores. La contribucion de los lideres comunitarios fue crucial: ellos
aconsejaron sobre los medios a utilizar, asistieron en la produccion y validacion de mensajes y
activaron la red existente para la comunicacién y movilizacion social. El Anexo 4 ofrece una
panoramica de las actividades realizadas y la participacioén de cada sector.

En el area control, el CS se reuni6 irregularmente para discutir los problemas de la comunidad.
La comunicacién entre los miembros del Consejo se limitd a compartir informacion. Los
servicios publicos realizaron la recoleccion de los residuales solidos. Los médicos de familia
desarrollaron actividades educativas con la comunidad sobre el saneamiento pero no se refirieron
especificamente a la prevencion del Dengue y el control de Ae. aegypti.

Evaluacion de resultados

En la evaluacion inicial realizada se encontré una ligera diferencia en los conocimientos sobre
prevencion entre las dos areas, pero las practicas reportadas por la poblacion fueron similares
(Anexo 5). Al cabo de un afio s6lo se reportaron incrementos en los conocimientos en el area de
intervencion, particularmente relacionados con los sitios de cria de Ae. aegypti. Las précticas
reportadas en el area control no cambiaron, mientras que en el area de intervencion se
incrementan significativamente, mas notablemente atin en la eliminacion de recipientes no utiles.
El Anexo 6 muestra la distribucion espacial de Ae. aegypti en las manzanas infestadas antes y
después de la intervencion. Al inicio el IC en el CP # 4 fue de 3,72%, y decrece a 0,61 después
de un afio de intervencion. En el 4rea control el IC fluctta entre 1,31% y 1,61%. El porcentaje de
manzanas libres de 4e. aegypti en el area de intervencion se incrementa de 44,5% a 74% al final
del estudio; en el area control, sin embargo, decrece de 79,4% a 56,6%. La disminucion en el
area de intervencion ocurre en los ciclos de noviembre-diciembre de 1999 y enero-febrero del
2000, lo cual corresponde con comienzo de las actividades intersectoriales realizadas por el CS.
La manzana de grandes dimensiones ubicada al oeste del area de intervencion se corresponde
con un terreno baldio, la basura acumulada en ¢l fue removida por los trabajadores de comunales
con la ayuda de la poblacion de los alrededores. Los cambios en las medias de los IC y los
intervalos de confianza del 95% para cada area son mostrados en el Anexo 7. Un promedio de 47
765 y 80 675 recipientes fueron inspeccionados por ciclo en las areas de intervencion y control
respectivamente, entre un 40% y un 60% de ellos fueron clasificados como recipientes no utiles.

La evolucion de los IR fue similar a la observada en los IC: ellos permanecieron
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aproximadamente estable en el area control, mientras que en el area de intervencion decrecieron
ostensiblemente después de comenzado el plan intersectorial (Anexo 8).

Discusion

En este estudio de intervencion, se fortaleciod el funcionamiento de las estructuras intersectoriales
a través del soporte técnico brindado por los especialistas de las ciencias sociales. El equipo
intersectorial del CS adopt6 técnicas participativas, implementd una estrategia de movilizacion
social y disefi6 mensajes comunicativos especificos. El abordaje al control de Ae. aegypti
realizado incrementd los conocimientos y las practicas en la poblacion, lo que resultd en un
control mas efectivo del vector.

No resulta facil relacionar los resultados del presente trabajo con los estudios reportados en la
literatura sobre control comunitario del Dengue. Ellos han sido llevado a cabo en una gran
variedad de ambientes ecologicos y sociales, con la implementacion de diversas intervenciones:
campafias comunicativas (103), iniciativas educacionales (104-106), enfocados a cambios de
comportamientos especificos (107), control bioldgico (8-10), proyectos de control integrado
(27,108,109), y una mezcla de las estrategias antes mencionadas (110,111). Muchos de estos
estudios no cuentan en su disefio con grupo control, por lo que resulta dificil determinar si los
cambios que se observan se deben a las intervenciones o a cambios del contexto donde se
desarrollan. Aunque casi todos involucran la participacion de actores que no son del sector salud,
frecuentemente el sector educacional, lideres comunitarios y otros voluntarios, no explicitan el
uso de un abordaje intersectorial multidisciplinario (174). Los diferentes estudios proponen
varios indicadores para medir el impacto en la infestacion por Ae. aegypti. En nuestro estudio se
seleccionaron el IC y el IR puesto que son mas faciles de interpretar que el IB, lo cual resulta una
ventaja en la comunicacién intersectorial. Después de la intervencion se halld una reduccion en
el IC similar a la obtenida en otras intervenciones que combinan estrategias educacionales con la
reduccion de fuentes (106,111,175). Resulta interesante que intervenciones que sélo fueron
basadas en estrategias educativas, tuvieron menor impacto sobre los comportamientos y los
indices entomologicos (104).

Los comportamientos individuales no son sélo resultado del conocimiento, sino también de la
influencia social a diferentes niveles. Los cambios de comportamiento requieren de redes de
movilizacidon social y organizacion, asi como de firmes politicas publicas (176). La voluntad
politica es también un elemento importante en el éxito de la intervencion: el gobierno local fue el

catalizador y al menos uno de sus representantes contribuyd a coordinar las actividades. El
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gobierno también proveyo el soporte financiero y facilito la realizacion de las actividades en los
diferentes niveles. El pueblo cubano tiene una basta experiencia de movilizacion social a lo largo
de su historia. Es por ello que el rasgo distintivo de nuestra estrategia no fue el proceso
movilizativo generado, sino la utilizacion del ya existente CS y el soporte dado por los
cientificos sociales para cambiar la dindmica del trabajo intersectorial e insertar las acciones de
prevencion del Dengue. Ellos introdujeron técnicas participativas para crear un clima de
confianza, lograr motivar e integrar a los actores y permitir la construccion colectiva del como
hacer, desde la diversidad de sus experiencias. Ademds, los médicos de familia y las
organizaciones comunitarias participaron activamente en la diseminacion de los mensajes
educativos y en la retroalimentacion a través de las reuniones comunitarias.

Nuestra intervencion fue disefiada en condiciones especificas y estructuras sociales muy propias
del contexto cubano lo cual limita la replicabilidad internacional del estudio. No obstante, a nivel
municipal en Cuba, existe un equipo de especialistas de multiples disciplinas entre ellos
educadores para la salud que pueden ser entrenados para replicar la intervencion junto a los ya
existentes CS. La participacion de profesionales externos puede potencialmente afectar la
sostenibilidad de este abordaje, pero en nuestra experiencia piloto, el proceso de ensefianza
aprendizaje permitio la apropiacion por el CS de las técnicas participativas y de herramientas
para el trabajo en grupo. Una cuestion final esencial en cualquier intervencion piloto es si los
esfuerzos de la comunidad seran sostenidos suficientemente para que tengan un efecto duradero
(88), en este caso en las practicas de control de Ae. aegypti y en los niveles de infestacion. Esta
evaluacion, realizada un afio después de iniciado la intervencion, periodo mayor que el reportado
por muchos otros estudios realizados en la tematica, muestra resultados alentadores en este

sentido.

1V.1.3 Empoderando a las comunidades. Un abordaje a la prevencion comunitaria del

Dengue desde la Educacion popular.

Justificacion.

El analisis critico de la experiencia anterior mostrd que: a) se logrd coordinacion intersectorial
pero no participacion comunitaria en los términos en que esta fue definida; b) el area de salud
resultd demasiado extensa para lograr participacion de la poblacion en la toma de decisiones; ¢)
la motivacion y el compromiso de los médicos de familia es un elemento esencial para facilitar el

proceso, puesto que la poblacion los identifica como lideres en el desarrollo de salud en las
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comunidades; d) la participacion de la poblacion se entendié como sus propias acciones para la
eliminacion de criaderos. Asi, medir los cambios de comportamiento al interior de las viviendas
resultd un elemento esencial que no se tuvo en cuenta en la investigacion.
Partiendo de estos elementos y teniendo en cuenta aprendizajes adquiridos por el equipo de
investigacion en el intercambio de experiencias con educadores populares del pais, de
prevencion comunitaria del Dengue y con especialistas de las ciencias sociales con experiencias
en otras tematicas, se decide comenzar un nuevo abordaje de investigacion.
Meétodos
Este estudio abarca el periodo de mayo del 2002 a mayo del 2004. El personal de salud del area
de intervencion (CP #4), selecciond tres circunscripciones, (#20, #51 y #40), para el desarrollo
del pilotaje de la estrategia a ese nivel. Para esto tuvo en cuenta la situacion entomologica y el
riesgo de transmision de Dengue en la zona.
Descripcion de la estrategia
La estrategia tiene como base principal la concepcion metodologica de la EP y la IAP. Se
caracterizd por la permanente adaptacion al contexto y aunque no puede ser claramente dividida
en fases, si es posible distinguir los componentes que describimos a continuacion.

1. Organizacion para la participacion.
En el CP, ademas del grupo de coordinacion intersectorial, funciond un grupo de entrenamiento
que reunio a los facilitadores del trabajo en las circunscripciones. En ellas se constituyeron GTC
que articularon sus actividades a través de una red de activistas y lideres naturales a nivel de
cuadra. Estos ultimos sirvieron de enlace con el resto de la poblacién (Anexo 9).

2. Capacitacion de los facilitadores.
Los investigadores externos disefiaron y realizaron una secuencia de talleres cuyos objetivos
fueron: 1) pensar y reajustar el disefio de la investigacion de manera participativa; 2) definir las
responsabilidades de los participantes en las tareas; 3) aprender a partir del intercambio de
puntos de vista y experiencias de los participantes; 4) la reflexion sobre tematicas necesarias para
el trabajo y 5) desarrollar habilidades en los participantes para promover y liderar procesos
participativos para la prevencion del Dengue en sus comunidades. Los talleres fueron alternados
con momentos de trabajo en las circunscripciones. Siguieron en su disefio el principio de partir
de la practica, profundizacion tedrica y vuelta a la practica.

3. Trabajo Comunitario

a. Elaboracion de diagnosticos participativos.
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Los GTC discutieron las tematicas a abordar en el diagnéstico. Con la ayuda de los
investigadores externos elaboraron los instrumentos de recoleccion de informacion y esbozaron
el plan de analisis. Los médicos de familia disefiaron varios encuentros del GTC para dar
seguimiento a las actividades. Se convocd una reunion comunitaria inicial para dar a conocer la
actividad que se realizaria y recoger opiniones de la poblacion sobre la problematica. El
diagnostico incluyd entrevistas grupales, encuestas, revision documental y observacion en las
viviendas.

b. Conformacién de planes de accion
A partir del diagndstico se conformaron los planes de accion de cada circunscripcion. Estos
contenian las actividades a realizar, el tiempo de ejecucion, el responsable y los recursos
necesarios. Se establecieron vinculos con el grupo de coordinacion intersectorial para informar
sobre las decisiones tomadas, recibir apoyo y gestionar la solucion de problemas que no estaban
al alcance de la circunscripcion. Para la ejecucion de las actividades se movilizo la red de lideres
de las organizaciones comunitarias a nivel de cuadra (activistas de higienizacion, brigadistas
sanitarias y otros lideres informales).

c. Disefo de una estrategia local de comunicacion y movilizacion social
La estrategia de comunicacioén tuvo como objetivo involucrar a la poblacion en el analisis critico
de la situacion relacionada con Ae. aegypti en las localidades, la divulgacion de las actividades y
la promocion de comportamientos especificos. Se realizaron talleres con el personal de salud,
lideres y poblacion general para la definicion de grupos metas, mensajes principales, canales de
comunicacion y las responsabilidades en la implementacion de la estrategia. Se fomento la
creatividad de los grupos en la elaboracion de los productos comunicativos. Se disefiaron
indicadores de cambio de comportamientos para la evaluacion de la estrategia.

d. Vigilancia comunitaria de riesgos y comportamientos.
En cada circunscripcion se promovid la actualizacion sistematica de mapas de riesgos de las
comunidades. Los equipos médicos fueron los principales responsables de esta actividad. Ellos
recopilaron la informacion de los riesgos ambientales detectados por los lideres y la informacion
entomoldgica brindada por los operarios de la campafia. Adicionalmente, se ubico en el mapa las
familias con riesgo de ocurrencia de FDH, los febriles de etiologia no precisada y los viajeros
provenientes de zonas endémicas de Dengue. En las reuniones del grupo se analizd la

informacion que fue tenida en cuenta en decisiones tomadas. Los activistas negociaron con los
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moradores la solucion de  problemas encontrados en las viviendas y promovieron
comportamientos especificos.

e. Evaluacion participativa
En cada encuentro de los GTC y del grupo de facilitadores se realizd la evaluacion del
cumplimiento de las expectativas del grupo, de los objetivos trazados y de la marcha de las
actividades. Se adaptd la metodologia propuesta por Rifkin, Muller y Bichman para evaluar la
participacion (177). Esta metodologia considera cinco ejes: identificacion de necesidades,
liderazgo, organizacion, movilizacion de recursos y gestion. Para cada eje se definen preguntas
de evaluacion que permiten al grupo calificar cada aspecto de la participacion en una escala de 1
a 5. El 5 se hace corresponder con el ideal de participacion propuesto. Se definen momentos de
evaluacion al cierre de cada etapa, mostrandose a través de un grafico de estrella los cambios
sucedidos.
Evaluacion de la implementacion de la estrategia.
Se realizé el andlisis de contenido de la documentacion archivada por los GTC y por los
facilitadores. Se tuvo en cuenta: las relatorias de los talleres y de los encuentros de los GTC, los
materiales informativos, educativos y comunicativos elaborados, los planes de accion, los
informes de descripcion de la ejecucion de las actividades y las notas tomadas por los
investigadores externos durante la observacion de las sesiones grupales.
El proceso de empoderamiento fue medido a nivel individual y comunitario. A nivel individual
se tuvieron en cuenta opiniones referidas por los facilitadores que denotan cambios en la
concientizacion, competencia y confianza en las posibilidades de llevar a cabo el trabajo en las
circunscripciones. A nivel comunitario fue medido a través de las actividades realizadas
Los resultados fueron evaluados a través de los cambios en la participacion expresados por los
GTC y en los cambios de comportamientos medidos a través de encuestas antes y después de dos
afios de iniciada la implementacion. La encuesta incluyd observacion directa del tapado y estado
de los tanques, la limpieza de patios y alrededores de las viviendas y la aplicacion de un
cuestionario acerca de las practicas de los moradores en las viviendas relacionadas con los
principales sitios de cria en la localidad. Para el disefio del cuestionario se tuvo en cuenta las
opiniones del personal de la campafia sobre los comportamientos mas frecuentes encontrados en
las inspecciones domiciliarias. La encuesta fue aplicada a los jefes de familias de 135 viviendas

seleccionadas al azar del censo de viviendas del programa de control de Ae. aegypti en las tres

48



circunscripciones. Para la realizacion de estas encuestas se entrend a un grupo de operarios de la
campafa.

La informacion de las encuestas fue introducida en bases de datos en el programa EPIINFO 2000
para su procesamiento y analisis. Fueron calculados los porcentajes y los intervalos de confianza
del 95%.

Resultados

Descripcion de la implementacion de la estrategia.

Organizacion para la participacion

En encuentros con los médicos de familia de las circunscripciones seleccionadas se dio a conocer
las ideas fundamentales de la investigacion y se motivd a que participaran en su disefio y
ejecucion. Se les explicd que la participacion seria voluntaria. Con los médicos motivados se
conformo el grupo de facilitadores. A este grupo fueron incorporandose otras personas en el
transcurso de la experiencia (enfermeras u otros lideres de los GTC). Los médicos de familia de
una misma circunscripcion compartieron la responsabilidad de facilitar el trabajo en sus
circunscripciones.

Los GTC estuvieron conformados de manera diferente en las circunscripciones. La
circunscripcion 51 y la 20 trabajaron fundamentalmente con el grupo de prevencion de la
circunscripcion (grupo constituido por lideres formales: delegado y representantes de las
organizaciones comunitarias y politicas), pero en la 20 se incorporaron lideres informales
motivados y con disponibilidad de tiempo para el trabajo. En la circunscripcion 40 el grupo
estuvo constituido por un lider formal por cuadra (CDR 6 FMC).

El vinculo con el grupo de coordinacion intersectorial del CP se establecio a través del
Vicedirector de Higiene y Epidemiologia del Area de Salud y de los delegados de las
circunscripciones. Los grupos acordaron la frecuencia de encuentros destinados a la capacitacion
e intercambios y la forma de dar seguimiento a las actividades de investigacion y accion.
Capacitacion de los facilitadores

Los investigadores externos realizaron el diseno de 5 talleres para los facilitadores. Se abordaron
las tematicas de metodologia de la investigacion, trabajo grupal, diagndstico participativo,
vigilancia en salud, planeacion estratégica, comunicacion popular, participacion y evaluacion
participativa. Cada taller se inici6 con la motivacion de un clima de confianza entre los
participantes, el levantamiento de sus expectativas y el encuadre de estas con los objetivos del

encuentro. Se parti6 del intercambio de las experiencias de los participantes en sus comunidades,
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para fomentar el analisis y reflexion critica sobre sus practicas. Mediante técnicas participativas
y vivenciales, la lectura de textos y el intercambio con especialistas se profundizé en temas
especificos. La vuelta a la practica, fue vista como el redisenio de las actividades de la etapa
siguiente. Antes de cerrar cada taller se realizé una evaluacion que incorpor6 elementos sobre el
propio taller y del proceso de IA desarrollado hasta ese momento.

Los talleres permitieron mejorar la relacion entre los participantes y crear un clima de confianza
entre ellos para el intercambio y andlisis de las experiencias. Se cambid la disposicion del local
para los encuentros, rompiendo con la tipica distancia entre profesor/estudiantes o
coordinador/participantes. Se pusieron las sillas en circulo de manera que pudieran verse todas
las personas y crear un ambiente de horizontalidad en las relaciones. Se foment6 el trabajo en
grupos pequefios para favorecer la participacion de todos. Se establecieron reglas para el trabajo
en grupo poniendo énfasis en el respeto a las opiniones diferentes. Las evaluaciones de los
talleres fueron altamente favorables y reflejaron cambios en la concientizacion, competencia y
confianza (Anexo 10).

Trabajo comunitario

El trabajo avanzé de manera diferente en las circunscripciones (Anexo 11). Se decidi6 comenzar
por la circunscripcion 20, las otras dos circunscripciones comenzaron el trabajo una vez que los
médicos se sintieron preparados para aplicar los aprendizajes en la practica. Los diagnosticos no
solo permitieron identificar problemas, sino que se reflexiono6 en las razones y consecuencias de
las mismas. La informacion fue agrupada en tres aspectos: sociales, de higienizacion y
relacionados con el vector. En el aspecto social se planted poca participacion, especialmente de
los jovenes, atribuida a la falta de motivacion, poca divulgacion y poca representacion de los
jovenes en la planeacion de actividades; sobre la higienizacion se refirid la presencia de
microvertederos debido a problemas en la frecuencia de recogida de los desechos solidos,
insuficientes colectores de basura, indisciplina social y falta de control. Se planteé poco
conocimiento del término autofocal e irregularidades con la realizacion del mismo. En cuanto al
control del vector, se identificaron deficiencias en el trabajo del personal de la campafa anti-
Aedes, problema de accesibilidad a tanques elevados y con la hermeticidad y cuidado de los
tanques dentro de las viviendas.

El diagnostico participativo fue visto como algo diferente a lo que habitualmente se hacia,
aportando nuevos elementos al ASS, que fueron realizados a nivel de circunscripcion. Los

facilitadores plantearon durante la evaluacion que los diagnosticos permitieron “trabajar con la
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heterogeneidad de las poblacion en territorios y en grupos de edades”, “la forma en que se
trabajo dio la oportunidad de intercambiar con la gente y tener en cuenta lo que sabian y opinaba
de los problemas y de la solucion a los problemas”, “El didlogo que se establecio fue una
experiencia totalmente nueva”, “el trabajo en colectivo fue algo nuevo y muy positivo”.

Los planes de accion incluyeron actividades de limpieza y embellecimiento de jardines, parques
y otros sitios comunes, la transformacion de terrenos, la realizacion de actividades recreativas,
donde se insertaron mensajes de promocion de salud y la organizacion de visitas domiciliarias
para el levantamiento de riesgos ambientales y la negociacion de comportamientos.

La estrategia de comunicacion requiri6 de la participacion de un grupo de pobladores. En
didlogo con ellos se decidieron, elaboraron y validaron los productos comunicativos. En la
estrategia de comunicacion se incluy¢6 la divulgacion de servicios subutilizados por la comunidad
(puntos de venta de tapas, servicio de recogida de escombros y residuales solidos) a través de
volantes. Se elabord material grafico (dibujos y caricaturas) para murales, para la reflexion en
reuniones comunitarias y para la distribucion por los activistas en viviendas con problemas
identificados. Los mensajes estuvieron encaminados a la eliminacion de recipientes no utiles de
las viviendas y sus alrededores, el tapado, limpieza y cepillado de tanques y la reparacion de
estos, la compra de tapas, la limpieza de areas comunes y la realizacioén de la autoinspeccion en
las viviendas. Se aprovecharon sitios publicos y reuniones de la comunidad para el intercambio
de informacion (Anexo 12).

Para la vigilancia comunitaria se elaboraron y actualizaron los mapas de riesgo los cuales fueron
ubicados en los consultorios y actualizados por las enfermeras o médicos de la familia.
Mensualmente la informacion fue procesada y analizada por el GTC y enviado un informe al
Vicedirector de Higiene y Epidemiologia del Area de Salud.

Los participantes se familiarizaron con la evaluacion participativa en los talleres. Se logré buena
articulacion con el grupo de coordinacion intersectorial, quien viabilizo y aport6 recursos a las
acciones generadas en el nivel de circunscripcion. Los planes de accion elaborados por el CS
incluyeron actividades de higienizacion y el seguimiento al trabajo de las circunscripciones
incluidas en el estudio. Materiales educativos elaborados en las estrategias de las
circunscripciones fueron distribuidos por activistas de las organizaciones comunitarias en las
demas circunscripciones del CP. Se realizaron coordinaciones con instituciones fuera de la
comunidad para gestionar la transformacion de terrenos (terreno deportivo, punto de venta de

productos agricolas y almacenes).
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En el Anexo 13 se muestran los resultados en la evaluacion de la participacion realizada. Es
importante destacar que se logrd incorporar a la poblacion en el proceso de identificacion de
necesidades, que hubo liderazgo compartido en los grupos, gestion participativa y toma de
decisiones colectivas a través de la organizacion implementada.

El Anexo 14 muestra los cambios en los comportamientos. Es apreciable que los mayores
cambios se observaron en aspectos relacionados directamente con la participacion comunitaria
(eliminacion de recipientes no utiles, participacion en actividades comunitarias, limpieza de
exteriores). Los cambios al interior de las viviendas resultaron mas discretos. No se pudo
constatar cambios en el porcentaje de tanques en buen estado, sin embargo el porcentaje de
tanques bien tapados aument6 considerablemente. En cuanto al cepillado de los tanques fueron
también apreciables los cambios, aunque aln esta practica es referida por un numero reducido de
familias.

Discusion

La estrategia desarrollada con la concepcion de la EP mostro la importancia del trabajo grupal
sistematico, organizado, dialdgico y creativo para alcanzar mayor participacion en la toma de
decisiones; fortalecio las competencias de los equipos médico y de los GTC para liderar procesos
participativos en sus comunidades y elevo la confianza de los miembros de la comunidad en sus
posibilidades de llevar a cabo transformaciones con recursos propios y apoyo intersectorial. Esto
se tradujo en una mejor participacion y cambios apreciables en comportamientos relacionados
con el control de Ae. aegypti.

La concepcion de EP adoptada es uno de los abordajes mas utilizados para el empoderamiento
comunitario (162, 178-180). A través de un proceso de reflexion critica y de analisis de
situaciones cotidianas y de comportamientos de la vida en sus comunidades, las personas se
constituyen en sujetos de su propio desarrollo (181). La participacion es construida en el
aprendizaje, en el estudio e investigacion de los problemas, en la busqueda de las razones, en la
formulacion de propuestas, en la ejecucion y evaluacion del proceso vivido (80). Es asi como el
personal de las localidades pasa de ser un activista comunitario, o informante, o participante en
la ejecucion de acciones a participar en la toma de decisiones e incluso a asumir roles de
investigacion (138). Uno de los aspectos mas valorados de la practica de la EP esté ligado con su
proceso motivador, inventivo y provocativo que prepara para los cambios futuros. Los
materiales, juegos y técnicas participativas empleados en los talleres promueven interaccion y

elevan la conciencia de los participantes sobre la problematica. Por otro lado, les permite valorar
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recursos inmateriales tales como: la unioén de los miembros del grupo, el ambiente de alegria y
conocimiento mutuo, el cumplimiento de compromisos asumidos, la afectividad y receptividad,
y el hecho de sentir que las opiniones personales son tomadas en cuenta (182). Otro punto
importante es que al establecer espacios de encuentro, ayuda a incrementar el sentido de
comunidad en los pobladores (178).

En nuestra experiencia, los equipos médicos, junto a los GTC fueron protagénicos en la
definicion, no so6lo de las acciones en las comunidades, sino del propio curso de la investigacion,
dejando al personal externo, el acompafiamiento de las experiencias y la capacitacion. El
empoderamiento de los grupos para la realizacion de los diagnosticos participativos, por su parte,
facilito los miembros de la comunidad se involucraran en la toma de decisiones y formo las
destrezas necesarias para la elaboracion participativa de los planes de accion. El fortalecimiento
de las habilidades de comunicacion, de respeto mutuo, asi como la autonomia y el sentido de
responsabilidad de los participantes, aumentaron la confianza de los miembros de los grupos en
su propio desempafio.

Aunque la estrategia se proponia el aprovechamiento de las estructuras y redes comunitarias
existentes (grupo de prevencidon y organizaciones comunitarias y activistas formales), la
complejidad de las tareas, hizo que se incorporaran formas creativas para la organizacion del
trabajo. Esto se muestra con la participacion de la poblacion en la elaboracion de la estrategia de
comunicacion popular y la incorporacion de nuevos miembros a los GTC. Este elemento es
importante, ya que en la mayoria de los programas se asume que la estructura comunitaria y la
infraestructura son fijas y no consideran estrategias alternativas sustentadas en otras formas de
organizacion (183).

Se hace dificil relacionar el efecto del proceso de empoderamiento generado con los cambios en
la infestacion del vector, ya que producto de las acciones de control quimico realizadas por el
programa nacional a consecuencia de los brotes ocurridos, las poblaciones de Ae. aegypti se
mantuvieron controladas en la zona. Mas importante resultaron en este periodo, las habilidades
ganadas por los miembros de la comunidad para identificar y resolver sus propios problemas y
movilizar recursos que garanticen la sostenibilidad del proceso iniciado. En un analisis critico de
las experiencias comunitaria en la prevencion de enfermedades tropicales se expresa que estas
tienen como finalidad el control de una enfermedad especifica; la mayoria de las veces la

participacién es vista como un medio y no como un fin en si mismo, y se sugiere la bisqueda de
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métodos mas adecuados para medir la participacion y el desarrollo de investigaciones que
permitan aprender del proceso (183).

El empoderamiento comunitario trae consigo algunas dificultades puesto que implica
simultdneamente reducir el poder y la autonomia de algunos miembros de la comunidad (180).
Los gobiernos tienen la voluntad de apoyar la participacion comunitaria, pero no al costo de
perder su autoridad. Es por esto que los ideales de la participacion para promover salud y
desarrollo comunitario, son mejor implementados en sociedades democraticas (183). El proceso
de empoderamiento promovido desde la concepcion de EP, entrafa la revision de visiones,
percepciones, actitudes y relaciones sociales a partir de una ética que promueve valores de
justicia, equidad y solidaridad humana (144). El paso desde el énfasis en los mecanismos
movilizativos y orientadores, impositivos o coercitivos, a otros de elaboracion comprometida,
respetuosa de la diversidad y la autonomia, y autogeneradora de sus propias propuestas,
decisiones y mecanismos sociales de control popular, es un momento esencial constructivo de la
ética social que promueve la EP (184). Desarrollar programas comunitarios que consideren este
abordaje, requiere un cambio en las concepciones y capacitacion del personal de salud y de los
lideres comunitarios y de gobierno de las localidades. Se hace necesario preparar al personal de
salud para que comparta el poder que histéricamente se le ha adjudicado, a los miembros de la
comunidad para que asuman y compartan responsabilidades en el cuidado y promocion de salud
y a los gobiernos locales para que den mayor espacio a la participacion.

La importancia de la evaluacion participativa del proceso (185), asi como su valor educativo
(186), ha sido bien documentada. La metodologia aplicada en este trabajo para la evaluacion de
la participacion, ha sido utilizada con anterioridad en la APS (187), y con algunas
modificaciones, en la evaluacién de las capacidades comunitarias para la promocién de salud
(188), pero se describe aqui por primera vez para una estrategia de control de Ae. aegypti y
prevencion del Dengue. Como metodologia participativa, a la vez que se aplica permite la toma
de conciencia de los decisores de las dificultades, e introducir cambios inmediatos en la
planificacion de la etapa siguiente. Sin embargo, hay que tener en cuenta que el intervalo entre
educacion y participacion comunitaria y los cambios en la salud pueden ser considerables. Se
plantea que con el uso de métodos de desarrollo comunitario, los cambios en comportamientos
en campafias intensivas de promocion de salud pueden ser demostrados al cabo de cinco afios
(189). Para los programas de prevencion del Dengue, construir indicadores que evidencien los

cambios de comportamiento continta siendo un reto (3). En este trabajo los indicadores fueron
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construidos a partir de los objetivos comportamentales especificos de la estrategia en las
localidades. La evaluacion muestra modificacion en comportamientos comunitarios a los dos
afios de implementacion de la misma, pero se requiere probablemente de mas tiempo para
apreciar mayores cambios, fundamentalmente en comportamientos individuales y familiares en
el interior de las viviendas.

El mantenimiento de los resultados alcanzados en este periodo, después de retirados los recursos
de investigacion y la factibilidad y sostenibilidad de la implementacion de la estrategia en nuevas

zonas son algunas de las motivaciones de este trabajo para futuras investigaciones.

IV.2. Investigaciones complementarias

1V.2.1 Vulnerabilidad espacial al Dengue. Una aplicacion de los SIG.

Justificacion

La compleja trama de factores que condicionan o determinan la introduccion y transmision del
Dengue, se expresa de manera diferencial en los espacios geograficos donde se desarrolla la
vida humana. La diferenciacion espacial de la vulnerabilidad a la transmision del Dengue, cobra
en la actualidad, un importante significado en la organizacion de acciones de vigilancia y
control, especialmente vectorial. Los sistemas de gestion de bases de datos georeferenciadas y
las demas herramientas de procesamiento y analisis que ofrecen los Sistemas de Informacion
Geografica (SIG), han sido progresivamente incorporados en el sector salud, en especial en las
enfermedades transmisibles.

El presente estudio explora las potencialidades de aplicacion de las tecnologias de los SIG, para
la integracion de la informacion proveniente de multiples sectores y para la identificacion de
areas de mayor vulnerabilidad espacial de transmision del Dengue, donde priorizar las acciones.
Adicionalmente se evalta la relacion entre los resultados de la diferenciacion espacial realizada
y la transmisién de la enfermedad ocurrida en el brote del afio 2000 en el municipio Playa.
Material y métodos.

Sitio de estudio

Para el afio 2000, el municipio Playa tenia un total de 182 485 habitantes y contaba con 27
barrios, que a pesar de no constituir unidades territoriales politico-administrativa, ni de las
administraciones sectoriales, en general las poblaciones locales los reconocen.

La unidad de estudio seleccionada en la investigacion fue la manzana, que cumple los

requerimientos basicos para la exploracion de las potencialidades del SIG, y decidida como base
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cartografica la elaborada por GEOCUBA a escala 1:25 000. Esta base en formato digital abarca

toda la extension de la provincia Ciudad de la Habana, y de ella fue “recortado” el municipio

Playa, con la informacion de el limite municipal, Manzanas que conforman el municipio (1360),

ejes de las calles con su direccion asociada, rios y relieve.

El periodo de estudio qued6 enmarcado entre el mes de Septiembre del afio 1999 y el mes de

Octubre del 2000, comprendiendo asi el afio que antecede al comienzo del brote y los dos meses

de su duracion.

Para la evaluacion de la vulnerabilidad espacial a la ocurrencia del Dengue, se tuvieron en cuenta

los macro y microfactores definidos en las guias de la OPS y aquellos que indican la

vulnerabilidad a la introduccion del virus (1994). En el primero se consideraron: la densidad de
poblacion; frecuencia de abastecimiento de agua; disposicion de residuales solidos; condiciones

desfavorables de habitabilidad; y estado de la red vial. En el segundo: los focos segln ciclos, y

en el tercero el alojamiento de turistas en hoteles u otras residencias alternativas.

Cabe destacar que la inclusion de la localizacion de hoteles y casa de alquiler a turistas en las

manzanas de estudio, se decidi6 atendiendo a que el municipio Playa, es uno de los territorios en

la provincia con mayor afluencia de turistas y viajeros procedentes de otros paises.

La informacion primaria se obtuvo de registros y archivos suministrados por diferentes entidades

municipales y provinciales. Son estas:

1. Direccion de Arquitectura y Urbanismo (DAU) de Playa: Los datos referidos a vivienda, red
vial, poblacion y condiciones de insalubridad se obtuvieron del censo efectuado en
Noviembre de 1999.

2. Direccion Municipal de Servicios Comunales de Playa: Fue obtenida informacion sobre el
funcionamiento de este servicio y de los microvertederos habituales; ya que no se cuenta con
un sistema de archivo de la informacion sobre otros microvertederos de localizacion
inestable.

3. Empresa Aguas Habana: Esta entidad suministrd la informacion referente a las fuentes de
abasto de agua 'y la frecuencia de este servicio; ademas de los datos concernientes al servicio
por carros pipas y zonas con problemas de presion de agua.

4. Unidad Municipal de Higiene y Epidemiologia de Playa (UMHE): Proporciond la
codificacion de las manzanas que conforman el municipio, con la cual trabaja el personal de

la campafia anti Ae. aegypti. Ademas se obtuvieron el numero de viviendas, de terrenos
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baldios, instalaciones hoteleras y casas de hospedaje para turistas, este ultimo segun

informes de la Oficina Nacional de Administracion Tributaria (ONAT).

La totalidad de estas informaciones fueron obtenidas en formato analdgico, y posteriormente
georeferenciadas en la base cartografica digital del area de estudio. La base resultante se
conformo, haciendo uso del software Mapinfo 5.0, segun los codigos de las manzanas (1360
filas) y conteniendo 18 columnas con los campos seleccionados (9 columnas para los
parametros socio-ambientales, 7 para los focos en cada ciclo, 1 para el pardmetro concerniente al
alojamiento de turistas, y 1 para la presencia de casos Dengue).

Para el analisis espacial y la representacion cartografica final, fue exportada la base de datos
desde el software Maplnfo al formato compatible con el SigEpi 2000. Se combinaron las
técnicas de procesamiento estadistico que ofrecen el SigEpi y el SPSS 8.0.

Para cada variable fue elaborado un mapa tematico con el objetivo de visualizar y analizar la
distribucion espacial y frecuencia de las mismas.

En la identificacion de agregados de manzanas por similitud de condiciones ambientales y
sociales, se utilizo el método de clasificacion de k-medias. Los agrupamientos resultantes, fueron
caracterizados segun el analisis discriminante; y para la evaluacion de la vulnerabilidad de cada
grupo se ajustaron dos modelos de regresion logistica, uno referido al riesgo de infestacion por
Ae. aegypti'y el otro a la ocurrencia de casos de Dengue.

Resultados y Discusion.

En el Anexo 15 se muestra la distribucion espacial de las manzanas segun densidad poblacional,
es notable que:

- En el municipio predominan las manzanas con baja densidad de poblacion (41%);
seguidos por la densidad media (34 %), y con alta densidad (25%).

- En el sudeste del municipio, se localizan mas del 80% de las manzanas con alta densidad
poblacional y estas se distribuyen en los barrios de Buenavista, La Ceiba, Alturas de
Bosque, Nicanor del Campo, La Sierra y Almendares.

- Los barrios insalubres La Corbata y Romerillo, junto a los repartos Santa Fe y Jaimanitas
presentan de manera puntual manzanas con alta densidad de poblacion, alternando con
densidad media.

Al municipio Playa llega el suministro de agua desde cinco fuentes de abasto, que tienen una

frecuencia y duracion del servicio muy diferenciada, aunque con predominio de abasto
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discontinuo (78% del total de manzanas). La delimitacion cartografica de las areas que se

abastecen por cada fuente se muestra en el Anexo 16.

Se abastecen de agua por carros pipas algunas manzanas distribuidas irregularmente en las partes

mas altas del municipio y en otras donde existen problemas con la presion en el bombeo de la

misma, se localizan en los barrios de Querejeta, Alturas de Almendares, Almendares, Nicanor
del Campo, La Ceiba y otros.

Por su parte, segun la serie histérica (1990-2001) de recogida de residuos sélidos urbanos en la

provincia Ciudad de la Habana, el municipio Playa se encuentra entre los tres primeros que

acumulan volumenes mayores. En el afio 2000 se recogieron 789 millones de metros cubicos de

desechos solidos superado solo por el municipio Plaza con 809,6 millones de m’.

A esto se suman los cambios en la disponibilidad de equipamiento en el sistema especializado de

recogida de basura domiciliaria (camion colector - contenedor), que durante la crisis econémica

del pais sufrié un notable deterioro. Los contenedores donde se depositaba la basura también se
deterioraron, y el servicio de recogida se volvid inestable. Todo esto afectd grandemente la
higiene comunal y provoco la proliferacion de microvertederos.

La distribucion de los 61 microvertederos habituales localizados en las manzanas, presentan una

distribucion irregular en el territorio, encontrando sélo las siguientes regularidades:

- Las manzanas que comprenden la zona residencial Siboney-Cubanacan y el Nautico, al
Centro Oeste del municipio, no se localizan microvertederos;

- En la parte sudeste del municipio se localiza el 48% del total de los microvertederos, en los
barrios Alturas de Miramar, La Sierra, Almendares, Nicanor del Campo, Alturas del Bosque
y Buenavista.

En Playa, en el 55% (676) de las manzanas predominan las viviendas en buen estado; s6lo en el

8% de las manzanas (96) predominan las viviendas en mal estado.

Son regularidades de la diferenciacion del estado de la vivienda en el municipio:

- El predominio de manzanas con viviendas en buen estado en la parte Nordeste, concentradas
en los repartos Miramar y Ampliacion del Almendares, y en el area central del territorio,
donde se localizan los barrios Siboney, Cubanacan y Atabey

- El predominio de manzanas con viviendas en mal estado en los cuatro barrios insalubres del
municipio, y en las urbanizaciones antiguas fundamentalmente de clase baja como Santa Fe ,

Jaimanitas y en los barrios Buenavista, La Ceiba y Alturas del Bosque.

58



- En el resto del municipio se observa un mosaico de manzanas donde alternan viviendas en
regular y buen estado.
En el area de funcion residencial del municipio existen un total de 234 manzanas (17% del
total), que presentan terrenos baldios, con una concentracion espacial hacia la zona centro y
oeste del municipio, donde se localizan el 76% de ellas (177). Solo un 24% (57 manzanas) se
ubican al este del territorio.
Para el ano 2000 en el municipio Playa se identificaron 54 manzanas en barrios y focos
insalubres, lo cual significa que aproximadamente el 4% del territorio presenta condiciones de
insalubridad. Ellas se distribuyen entre los 4 barrios y los 17 focos insalubres localizados en el
territorio, destacandose los barrios de Santa Fe y Jaimanitas, al centro en el limite sur colindando
con el municipio La Lisa, y al este en los barrios de Querejeta y Romerillo.
Existe un predominio de manzanas con vias en buen estado (861 manzanas) 63%, y solo un 4,5%
(61 manzanas) con predominio de mal estado de la red vial, en especial localizadas en algunos
de los barrios insalubres (La Corbata, El Basurero y Bajos de Santa Ana), en los repartos Flores
y Jaimanitas, y en los barrios de Buenavista y La Ceiba.
En los 12 hoteles del territorio, durante el periodo de estudio se recibieron 227 463 turistas que
representaron el 24% del total que llegd a Ciudad de la Habana y un 13% del total que llego al
pais. Si a esto se le agrega la capacidad de hospedaje en Casas de Alquiler del territorio (345
casas para ese aflo) se puede concluir que la cifra de huéspedes extranjeros fue ain mayor. Los
hoteles se localizan fundamentalmente hacia el Este del municipio y en la zona litoral norte del
mismo, ocurriendo algo similar con la distribucidon de las casas de alquiler para extranjeros. Es
evidente la concentracion de casas de hospedaje en la mitad Este y el Nordeste del municipio.
Los resultados expuestos reflejan la diferenciacion espacial de las condiciones ambientales y
sociales al interior del municipio, resultantes tanto de las herencias, como de nuevos procesos
territoriales. La evolucion histdrica de la ciudad, cre6 en el area que en la actualidad ocupa el
municipio Playa, espacios poblacionales diferenciados por el valor del suelo urbano, que
regularon la diferenciacién de los espacios construidos, y de las condiciones de vida de la
poblacion que en ellos habitaba. De esta forma, en ¢l coexisten barrios de elevado patron
constructivo y favorables condiciones de habitabilidad, con barrios y focos insalubres.
Se identificaron tres agregados de manzanas que pueden considerarse espacios con
caracteristicas socio-ambientales relativamente homogéneas: El primer grupo presenta los

menores valores, el segundo la peor valoracion de las variables a excepcion de la densidad de
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poblacién y la frecuencia del abasto de agua, mientras el tercero presenta los mas altos valores
en estas dos variables e intermedios en el resto (Anexo 17).

La distribucion espacial de estos grupos evidencia la concentracion del grupo 3 en la parte
sudeste del municipio, y del 1 en la parte centro y Noreste. Mientras el grupo 2 presenta una
distribucion irregular (Anexo 18).

En el periodo de estudio no presentaron ningin foco de Ae. aegypti 605 manzanas para el
44,5% del total, y resultaron positivas en uno o mas ciclos de inspeccion (755), el 55,5% del
total y de ellas (252) el 18,5%) resultaron positivas en solo un ciclo, mientras en (503) el 37%
persistieron los focos en al menos dos ciclos

Aproximadamente, el 92% de las manzanas con focos (692) se localizan en la mitad este del
municipio, desde los barrios Nautico y Romerillo hasta los barrios del extremo este del
territorio, donde ademas se concentran las manzanas con persistencia de focos en al menos dos
ciclos (Anexo 19).

Se encontré una asociacion altamente significativa entre la infestacion por Ae. aegypti y la
pertenencia de las manzanas a los grupos definidos. La mayoria de las manzanas del primer
grupo (54,7%) permanecieron sin infestacion durante todo el periodo de estudio, mientras que en
el 84,3% de las manzanas del tercer grupo, se registraron focos, y el 64,3% del total fueron
repetitivas a la infestacion por Ae. aegypti. En el segundo grupo hay una distribucion mas
uniforme respecto a la infestacion, con manzanas sin infestacion (37,1%), con infestacion
(23,1%) como manzanas con persistencia de infestacion (39,9%) (Anexo 20).

Llama la atencion el hecho de que segun los resultados de la regresion logistica, las variables
mas asociadas a la presencia de focos, fueron la densidad de poblacion y la frecuencia del
abastecimiento de agua, precisamente las de peor valoracion en el grupo 3. De esta forma
consideramos el grupo 1 como el poco vulnerable, el grupo 2 como medianamente vulnerable y
el grupo 3 como mas vulnerable.

Los 69 casos de Dengue reportados en el municipio en el brote del afo 2000, se localizaron en
43 manzanas, principalmente en los barrios Buenavista, Ampliacion Almendares y Querejeta.
Comprueba la validez de los estratos identificados, la elevada asociacion estadistica entre ellos y
la espacialidad de los casos del brote estudiado, en las manzanas del grupo 3, el de mayor
vulnerabilidad, se concentra aproximadamente el 60% de los casos (Anexo 21).

Segun el modelo de regresion logistica aplicado, fue determinada la riesgo de ocurrencia de

Dengue en cada grupo. El grupo 1 resultd ser el de menor riesgo, el segundo grupo tiene 3,3
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veces mas probabilidad que el primero y el tercer grupo 5,49 veces mas. Se encontr6 relacion
significativa (p=0,0123) entre la infestacion por Ae. aegypti y la aparicion de casos
fundamentalmente asociada a manzanas con persistencia de focos (Anexo 21).

Los SIG han sido vistos como una via para lograr la necesaria coherencia entre el marco tedrico
del proceso salud-enfermedad y el metodologico-operacional (52). Especificamente en este
estudio se muestra la utilidad de su empleo en la integracion de la informacion intersectorial y en
la diferenciacion espacial de la vulnerabilidad al Dengue. No obstante, es importante tener en
cuenta algunas limitaciones sefialadas en la literatura para el uso generalizado de esta
herramienta (52-54). En primer lugar el analisis que se hace depende de la calidad de la
informacioén, que a su vez es determinada por la accesibilidad, cobertura y calidad de los
servicios de salud, asi como de los sistemas estadisticos resultantes de los flujos verticales y
horizontales de informacion. La actualizacion de la informacion, resulta un proceso complejo si
no se crean mecanismos para el intercambio de informacion. Se requiere de trabajo intersectorial
y de personal técnico para la actualizacion de las bases de datos. En segundo lugar el analisis
depende de la unidad de medicion del problema y de las metodologias que se empleen (53). En
nuestro trabajo fue utilizada la manzana como unidad de andlisis, la cual constituye la unidad
basica de informacion territorial. Sin embargo, habitualmente son utilizados limites politico-
administrativos que no tienen en cuenta la heterogeneidad ambiental y socioeconémica (53-58).
La expresion agregada a una unidad politico-administrativa, generalmente municipio, disuelve
los espacios poblacionales de prioridad, y disminuye las posibilidades de intervencion mas
eficiente, eficaz y sobre todo mas equitativa (52). Algunos autores sefialan que los mapas pueden
constituirse en un recurso peligroso al conseguir de una forma atractiva reducir la preocupacion
por la calidad y heterogeneidad de la informacion y porque ademas la utilizacion de los colores
en los mapas tematicos tiende a silenciar la conciencia estadistica sobre las diferencias fortuitas
en los datos, por lo que se debe ser cuidadoso con el uso de los mismos (60,61). El uso de esta
herramienta requiere por tanto de personal calificado, con conocimientos de cartografia y

capacidades para el andlisis estadistico y epidemiologico de la informacion.

1V.2.2 Indices larvarios de Ae. aegypti y riesgo de epidemia de Dengue.
Justificacion

Los indicadores larvarios utilizados en la actualidad por la mayoria de los programas de control
de Ae. aegypti para evaluar el riesgo de transmision de Dengue, segun estudios realizados no

parecen ser fiables (190-192). Estos estudios utilizan diferentes unidades geograficas para el

61



calculo de los indices entomologicos, quedando atn por determinar la unidad apropiada para su
analisis (193). Algunos autores han propuesto el uso de indices pupales, y se cuestionan la
utilizacion de los indices larvarios para medir el riesgo de transmision de Dengue, debido a que
un porcentaje muy bajo de las larvas llegan a ser mosquitos adultos. La utilidad de estos indices
pupales para los programas de reduccion de fuentes es atin controversial y la factibilidad de la
introduccion de forma rutinaria de la coleccion de las pupas en el sistema de vigilancia se
encuentra en estudio (59).

En este trabajo se evalua la utilidad de los indices larvarios para identificar areas de alto riesgo
de transmision del virus del Dengue. Se analiza la influencia de la medicion en diferentes
unidades geograficas para establecer el umbral para brotes epidémicos y se discute su utilidad en
la definicion de metas para los programas comunitarios de control de Ae. aegypti.

Meétodos

Area de estudio

El estudio fue realizado en el municipio Playa, de las 9 areas de salud, se seleccionaron las 5 en
que ocurri6 transmision de Dengue durante el brote epidémico de septiembre-octubre de 2000.
Diserio del estudio

Fue realizado un estudio caso control. Dos unidades de andlisis fueron tenidas en cuenta: las
manzanas (una manzana tiene como promedio aproximadamente 50 viviendas) y las vecindades,
definidas como el conjunto de manzanas que tienen frontera comun con la manzana en estudio
(esto resulta en aproximadamente un radio de 100 metros). Definimos como caso a una manzana
(respectivamente una vecindad) de viviendas en el area de estudio en la cudl se haya detectado
un caso de fiebre de Dengue confirmado durante el brote de septiembre-octubre de 2000. Una
manzana control (respectivamente una vecindad) fue seleccionada aleatoriamente de aquellas
manzanas del area de estudio en las cuales no se reportaron casos de Dengue.

Recoleccion de los datos

Los casos de fiebre de Dengue fueron definidos como pacientes sospechosos (paciente con fiebre
y dos o mas sintomas de fiebre de Dengue tales como mialgia, artralgia, dolor de cabeza y
erupcion) con confirmacion seroldgica por IgM ELISA de captura en el Laboratorio nacional de
referencia de enfermedades viroldgicas del IPK (15).

Durante la epidemia los servicios de salud identificaron los casos sospechosos de Dengue.
Adicionalmente, un estudio sero-epidemiologico fue realizado en el area donde ocurrio la

transmision a finales de octubre del 2000: todos los médicos de familia realizaron visitas a las
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familias bajo su responsabilidad buscando enfermedades compatibles con el Dengue. Una
muestra serologica fue recolectada de las personas que referian haber tenido fiebre.

Todos los casos confirmados de Dengue (hallados activa o pasivamente) fueron entrevistados
por su médico de familia, supervisado por el epidemiélogo del Area de Salud, con el fin de
determinar la fecha exacta de comienzo de los sintomas y los lugares visitados en los 10 dias
precedentes a esta. La completitud de la informacion fue verificada por un epidemidlogo del
IPK, quien re-encuestd a las pacientes en caso necesario.

Se utilizaron los datos de la vigilancia entomologica recolectados de manera independiente a
través del Programa Nacional de Vectores. Con una periodicidad bi-mensual, los técnicos de
control de vectores inspeccionan exhaustivamente todas las viviendas y locales en el municipio
Playa para detectar fases larvarias de Ae. aegypti. Se utilizaron los datos recolectados en tres
ciclos de inspeccion, julio-agosto 2000 (antes), septiembre-octubre 2000 (durante) y noviembre-
diciembre 2000 (después) del brote epidémico. Para el area en estudio se extrajo la siguiente
informacion: el nimero de viviendas inspeccionadas, el numero de recipientes positivos (con
presencia de pupas o larvas de Ae. aegypti) y el numero de casas con al menos un recipiente
positivo. El 4,8% de las manzanas fueron eliminadas del estudio, puesto que no fueron
inspeccionadas en alguno de los tres ciclos.

Andlisis de los datos

Todos los datos colectados fueron relacionados con coordenadas geograficas a través de un
codigo tnico de manzana en el software MAPIINFO. Los casos fueron localizados por sus
direcciones en la manzana correspondiente. Para los tres ciclos de inspeccion entomolédgica
fueron calculados el IC y el IB a nivel de manzana, vecindad y area de salud. Adicionalmente,
fueron identificados el maximo IB a nivel de manzana para cada vecindad de las manzanas caso
y control incluidas en el estudio, este maximo en la vecindad esta dado por la siguiente ecuacion:

1B .. =maxIB,

max = MaX
Donde IB; es el indice de Breteau para la i-ésima manzana y N es la vecindad correspondiente,
en lo adelante nos referiremos a ¢l por IBmax.

Todos los datos fueron exportados a SPSS para su analisis. Se calcularon los coeficientes de
correlacion de Spearman entre los diferentes indices en los tres ciclos de inspeccion. Se les
aplico la raiz cuadrada a todos los indices entomologicos con la finalidad de transformar su

distribucion a aproximadamente una distribucion normal para el calculo de la media, la
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desviacion estandar y el intervalo de confianza del 95%. Las diferencias en las distribuciones de
los indices fueron evaluadas mediante la prueba de Mann-Whitney.

El poder discriminante de los indices fue determinado con el uso de las curvas de las
caracteristicas operativas (CCO). La exactitud para discriminar entre manzanas caso y control (y
entre vecindades, respectivamente) fue clasificada acorde a los valores del area bajo la curva
(AbC) (194) en: no informativa (AbC<=0,5), menos exacta (0,5< AbC<=0,7), exactitud
moderada (0,7<AbC<=0,9), exactitud alta (0,9<AbC<1) y perfecta (AbC=1). El valor de los
indices con mas alta sensibilidad para discriminar las unidades geograficas caso y control, que
tenia especificidad superior al 50%, fue considerado como el punto de corte optimo. La
asociacion entre los indices entomoldgicos y la transmision fue explorada mediante un modelo
de regresion logistica.

Resultados

Durante la epidemia, los servicios de salud rutinariamente atendieron 4 679 pacientes febriles en
las 5 areas de salud incluidas en el estudio. Todos ellos fueron seroldgicamente evaluados 5 dias
después de la fecha de comienzo de la fiebre y fue confirmada la infeccion de Dengue en 47 de
ellos.

En el estudio seroepidemiologico el 82,5% de las familias fueron efectivamente visitadas por su
médico de familia. Fueron encontradas 7 008 personas con sintomas de fiebre entre septiembre y
octubre del afio 2000 que no habian asistido previamente a los servicios de salud. Fue colectada
una muestra de suero y confirmada infeccion por Dengue en 22 de ellos.

Como resultado, un total de 69 (47 identificados pasivamente y 22 activamente) casos de
Dengue fueron confirmados, todos ellos fueron entrevistados y cuatro casos
epidemioldgicamente relacionados con brotes en otros municipios fueron excluidos del estudio.
El universo final consistio de 65 casos de Dengue, los cuales vivian en 38 manzanas diferentes
en las cinco areas de salud incluidas en el estudio.

En el ciclo de inspeccion de julio-agosto, antes del brote, el IB y IC general del municipio fue de
0,92 y 0,87, respectivamente (Anexo 22). Los valores medios de los indices calculados a nivel de
area de salud fueron cercanos a 1, para las areas con y sin casos de Dengue durante el brote. Sin
embargo, la media de IB y IC estuvo por encima de 1 para las vecindades con casos y bien por
debajo de 1 para las vecindades sin casos. Durante la epidemia, el efecto del nivel de medicién
fue atin mas acentuado. Los IB y IC a nivel municipal fueron de 1,53 y 1,73, respectivamente;

pero todas las areas de salud tuvieron valores por encima de 1. Mayores fueron las diferencias
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encontradas en los niveles de manzana y vecindad. Después del brote, los valores medios
retornaron a valores inferiores a 1 en todos los niveles de medicion. Los valores medios de las
manzanas casos y sus vecindades fueron significativamente superiores (p<0,05) a los controles.
Una alta correlacion fue observada entre los valores de los IB y los IC a nivel de manzana
(r>0,94, p<0,05). Esto se corresponde a que la vasta mayoria de las casas positivas (89,6%) solo
se encontrd un recipiente con larva o pupas de Ae. aegypti.

El Anexo 23 muestra la distribucion espacial de la infestacion larvaria por Ae. aegypti durante
los ciclos de inspeccion antes, durante y después del brote y la localizacion de los casos de fiebre
por Dengue en el primer (septiembre) y segundo (octubre) mes de la transmision del virus del
Dengue. En la mayoria de las manzanas (70%) no habia infestacion por Ae. aegypti antes del
periodo epidémico, pero el 8,8% de las manzanas tenian valores por encima de 4, con un IB
maximo de 50. De los 17 casos de Dengue confirmados ocurridos en septiembre, solamente 3
(18%) vivian en manzanas con IB mayor de 4 en el ciclo de inspeccién de julio-agosto. Sin
embargo, 15 (88%) residian en vecindades con al menos una manzana con IB mayor de 4. La
infestacion por Ae. aegypti se incrementd durante el segundo ciclo de inspeccion y luego
descendidé nuevamente, coincidiendo con la intensificacion de las acciones de control del vector
durante la epidemia. En el ciclo de noviembre-diciembre, después del brote, el 71,6% de las
manzanas estaban libres de Ae. aegypti mientras que el 6,3% tenian IB por encima de 4.

La media de IB por manzana, por vecindad y para IBmax en los casos es mostrada en el Anexo
24. Antes de la epidemia, los valores medios de los IB fueron aproximadamente iguales para los
casos que para los controles. La transmision comenzd en manzanas con altos valores de IBmax,
pero se extendid a manzanas y vecindades con valores menores en el mes de octubre. Todavia
durante la epidemia, los valores de los indices permanecieron sistematicamente superiores en las
manzanas caso. Después de la epidemia ellos retornaron a valores similares en las unidades
casos y controles.

Los indices entomolodgicos en los ciclos de inspeccion antes y durante la epidemia tuvieron entre
baja y moderada exactitud para predecir la transmision subsiguiente (Anexo 25). El valor mas
alto de area bajo la curva, 0,71 se alcanzd con el IBmax en el ciclo de julio-agosto. El punto de
corte de 4,07 permitio una sensibilidad de 77,8% y una especificidad de 63,2% para la
transmision ocurrida en septiembre. Similares resultados se obtuvieron considerando un IB en la
vecindad de 1.30. Comparables puntos de corte para los indices en el ciclo de inspeccion

septiembre-octubre resultaron los de mejor discriminacion para predecir la transmision ocurrida
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en octubre. Después de la epidemia, en el ciclo de noviembre-diciembre, los indices tuvieron alta
especificidad: 89,6% para IB<1 y 85,7% para IBmax<4.

Los resultados de la regresion logistica se muestra en el Anexo 26. En julio-agosto,
consistentemente con los resultados anteriores, solo IBmax>4 resultd un predictor significativo
para identificar manzanas con casos en el mes de septiembre. En contraste con esto, la Razon de
Disparidad (RD) para todos los IB en el ciclo septiembre-octubre fueron significativas, las
manzanas con valores del indice por encima del umbral considerado tenian de 3 a 5 veces mayor
probabilidad de presentar casos de Dengue en el mes de octubre. Adicionalmente, durante el
brote la deteccion de tan solo un recipiente positivo en una manzana estuvo asociado a un alto
riesgo de transmision de Dengue (RD=3,49, p<0,05).

Discusion

La existencia de datos detallados de la vigilancia en el municipio Playa, ofrecieron una
oportunidad unica de analizar la informacién entomolodgica, antes, durante y después de un
periodo epidémico en diferentes niveles de agregacion.

Los datos entomologicos recolectados a través del sistema de rutina; sin embargo, tiene algunas
limitaciones: existe la posibilidad de que la prevalencia de larvas esté subestimada, las manzanas
pueden ser inspeccionadas por diferente personal técnico y los procedimientos empleados por
ellos pueden no ser completamente estandares y algiin dato haber sido (aleatoriamente) perdido.
Finalmente, nosotros pudimos no ser totalmente habiles al excluir los casos que se infectaron
fuera de su area de residencia. Sin embargo, la experiencia del personal técnico del programa de
control del vector, y su supervision (que incluye la revision sistematica del 33% de las viviendas
inspeccionadas), asi como las entrevistas realizadas a todas las personas infectadas ofrecen
garantia de que el sesgo, si ocurrid, debe haber sido minimo.

Asi, se pudo demostrar que los indices entomoldgicos, y el IB en particular, permiten identificar
unidades geograficas de alto riesgo entomologico de transmision de Dengue. Ciertamente, en
regiones con baja densidad de Ae. aegypti, la identificacién de tales unidades requiere del
analisis a nivel local, o sea para manzanas y vecindades, y en cortos periodos de tiempo entre
ciclos de inspeccion. Debe destacarse que los valores de puntos de corte identificados en este
estudio, pudieran no ser validos en otras condiciones ecologicas.

Varios investigadores han indagado sobre la relacion entre la transmision de Dengue y las
poblaciones de Ae. aegypti, expresadas como larvas (195-201), pupas (202-204) y como indices

de adultos (205) y multiples estudios proveen evidencias de que los indices larvarios pueden ser
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utiles para detectar incrementos del riesgo. Moore (197) en Puerto Rico y Pontes (200) en
Fortaleza, Brasil, usaron graficos temporales para comparar las fluctuaciones de las lluvias, los
indices larvarios y la incidencia de Dengue. Ellos observaron una fuerte relacion en los patrones
de las tres series. En Fortaleza un IC de 1% fue considerado como valor critico de transmision.
En Puerto Rico, un pico de incidencia en la confirmacion de casos de Dengue sigue a un pico en
la densidad larvaria con un mes de diferencia. En el Salvador, Brasil, la vigilancia centinela en
30 areas detectd seroincidencia significativamente alta cuando los IC estaban por encima de 3
(201). Recientemente, Scott y Morrison (193) demostraron en Perd, que los indices larvarios
tradicionales estaban correlacionados con la prevalencia de infeccion humana por Dengue. La
variedad de umbrales propuesto en los diferentes estudios puede ser parcialmente explicado por
la diversidad de métodos y escalas utilizados en el analisis. Pero también, otros factores influyen
en la relacion entre la densidad de Ae. aegypti y el riesgo de transmision, como son el nivel de
inmunidad (206), la densidad de la poblacion (201); las caracteristicas de la interaccion
mosquito-humano (207,208), la virulencia del virus y el clima, que afectan la biologia del
mosquito y la interaccidon virus-mosquito (193, 206).

Mas importante aun, resulta el hecho de haber usado el anélisis de las CCO para comparar la
validez de los indices entomologicos en la deteccion de manzanas con alto riesgo de transmision
y para seleccionar un punto de corte operativo que pueda proveer un compromiso Optimo entre
resultados falsos positivos y falsos negativos (209). Un IB méaximo de 4 (a nivel de manzana)
seguido de un IB de 1 (a nivel de vecindad) unos 2 meses antes permiten una buena
discriminacion. Mas alla de estos valores; sin embargo, la sensibilidad de ambos indices se hace
muy baja. Ciclos de inspeccion con una periodicidad menor de 2 meses deben proporcionar
valores mas sensibles, si se tiene en cuenta que Ae. aegypti necesita solamente de 9 a 12 dias
para pasar de huevo a adulto (210).

Estos resultados demuestran claramente el efecto de la unidad espacial de anélisis que se elija en
los valores de los indices larvarios de Ae. aegypti. Marcada heterogeneidad no fue solo hallada
dentro del municipio Playa, sino también dentro de zonas mas pequefias como las areas de salud.
Los indices a nivel de vecindad, seguidos de los indices a nivel de manzana resultan mejores
para detectar areas de riesgo entomologico de transmision. Debido a que se estudié un brote
relativamente pequefio, rapidamente controlado, en un area con baja infestacion, debe tenerse
cuidado al extrapolarse estos resultados. La importancia del espacio geografico cuando se

investiga la dinamica de transmision es muchas veces olvidada. Algunos principalmente calculan
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indices globales para comunidades de diferentes tamafios, delimitados por limites politicos
administrativos los cuales no constituyen unidades homogéneas desde el punto de vista
ambiental y entomologico. No obstante, la variabilidad de los indices larvarios y la influencia de
la unidad geografica pueden ser inferidas de la literatura, aunque este aspecto no sea mencionado
explicitamente. Chan hall6 que el IC para el Ae. aegypti varia en diferentes secciones del barrio
chino en Singapur de 10,2% a 25% (196). Goh report6 un IC global de 2,4% en Singapur, pero a
nivel de vecindades compuestas por 7 manzanas (aproximadamente la escala que utilizamos en
este estudio) el IC era de 17,9% (199). Tran define 400m y 40 dias como limites maximos en
espacio y tiempo para un foco de transmision de Dengue (211). La heterogeneidad espacial ha
sido también observada a nivel de vivienda para poblaciones de Ae. aegypti (207,212,213), tanto
como para casos de Dengue (55,195,198). En este trabajo no se considera la diferenciacion de la
informacion entomologica a nivel de vivienda, este nivel parece demasiado detallado para trazar
politicas de control. Sin embargo, para estrategias comunitarias la diferenciacion a este nivel
puede resultar importante si se quiere lograr cambios en los comportamientos especificos
relacionados con los principales sitios de cria del vector.

La vecindad result6 la unidad de anélisis mas apropiada y el maximo de IB=4 un buen umbral de
riesgo a considerar para este nivel de medicion. Este indicador es facil de usar en la vigilancia
entomologica de rutina y en el control. Las vecindades de riesgos pueden ser definidas a partir de
las manzanas con IB>4. Sin embargo, los ciclos de inspeccion entomologica deben ser reducidos
a una periodicidad inferior a 2 meses. Debe tenerse cuidado con la aplicacion de este umbral en
localidades con niveles de inmunidad diferentes y con mayor densidad poblacional.

Estos resultados pueden ser tutiles también para los programas de control comunitario de Ae.
aegypti. El nivel de circunscripcion, considerado adecuado para el planeamiento participativo y
la ejecucion de acciones de participacion comunitaria, corresponde aproximadamente con la
escala de vecindad usada en el presente estudio. De nuestros resultados podemos inferir que un
IB<1 en una circunscripcion y todas las manzanas dentro de ¢l con IB<4 puede ser una meta

satisfactoria para negociar con la poblacion.
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1V.2. 3 Cambios en la concepcion de participacion: una mirada critica al proceso de
investigacion.

Justificacion

Elaborar abordajes efectivos y sostenibles para la prevencion del Dengue y el control de Ae.
aegypti es una de las prioridades que se plantea el Sistema Nacional de Salud Cubano. La
investigacion piloto desarrollada en el municipio Playa, descrita en los acapites anteriores de la
tesis, se propone proveer evidencias para la reformulacion de las politicas de prevencion del
Dengue en nuestro pais. Una sistematizacion de lo que se hizo y de los aprendizajes adquiridos
durante la experiencia puede resultar util en la reorientacion de las estrategias locales y
nacionales.

El propdsito de este trabajo es mostrar la importancia de la evaluacion del proceso para
identificar los cambios en la concepcion de participacion y como el aprendizaje y reflexion sobre
la préctica contribuyen a renovar la estrategia de prevencion comunitaria del Dengue para
adaptarla a las nuevas situaciones.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio de caso retrospectivo basado en el analisis de contenido exhaustivo de toda
la documentacion del proyecto. Todos los documentos producidos por las diferentes instituciones
y actores involucrados entre marzo de 1999 y mayo del 2004 fueron analizados. Se utiliz6 el
marco tedrico propuesto por Rifkin para guiar el andlisis de contenido cualitativo sobre la
participacién comunitaria desarrollado (Anexo 27) (68). De forma inductiva, otras categorias
fueron consideradas en el analisis a partir de la lectura critica de los documentos. El estudio de
caso abarca la descripcion del desarrollo de la investigacion en su contexto. Se tuvieron en
cuenta los dos ciclos de IA, los cambios en el contexto relacionados con el control del Dengue y
con el abordaje oficial de la prevencion de esta enfermedad. El andlisis de los datos se enfoco en
identificar los cambios en la concepcion de participacion comunitaria a través del tiempo y de las
fortalezas y debilidades de la IA. Este fue fundamentalmente realizado por la sociéloga del
equipo de investigacion durante la elaboracion de su tesis de Maestria en Control de
Enfermedades, pero el resto del equipo multidicsiplinario aportd ideas que enriquecieron el

analisis e incrementaron la validez del mismo.
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Resultados

Participacion comunitaria al inicio del proyecto.

Para 1999 la participaciéon comunitaria fue un elemento importante dentro del programa nacional
de control del vector. Se solicitaba la cooperacion de la poblacion para la realizacion de las
inspecciones domiciliarias y la fumigacion dentro de las viviendas en caso de epidemia. El
personal de la campafa anti- aegypti alentaba a las personas a eliminar los sitios potenciales de
cria del vector en sus viviendas. Habia un reconocimiento explicito de la importancia de que las
personas realizaran medidas de control del mosquito por si mismas dentro y en los alrededores
de sus domicilios para lograr y mantener el éxito del programa. La participaciéon comunitaria que
fue fundamentalmente concebida como la ejecucion de las actividades propuestas por el
programa, fue promovida irregularmente a través de campafias por los medios masivos de
comunicacion.

Breve descripcion de la experiencia de investigacion.

Primer ciclo

El proyecto de investigacion que corresponde al ler ciclo de la IA fue elaborado por un equipo
multidisciplinario del IPK. Este consistio en el disefio, la implementacion y evaluacion de una
intervencion para promover el control integral de Ae. aegypti a través de la participacion
comunitaria. Este ciclo estuvo claramente dividido en tres etapas y se enfoco fundamentalmente
a la coordinacion intersectorial multidisciplinaria (Anexo 28).

Tres aspectos fueron considerados esenciales para alcanzar el éxito: adaptar la intervencion a las
caracteristicas de la poblacion, sensibilizar a las personas con el problema de salud, el cual no
constituia una prioridad para ellos y la construccion de capacidades a nivel de CP.

Periodo de reflexion.

La ocurrencia de dos brotes de Dengue en el 2000 y en 2001-2002 paralizaron las actividades del
proyecto. Este periodo fue aprovechado por los investigadores para realizar un analisis critico de
la intervencion y definir las futuras direcciones de la estrategia a seguir, partiendo de la
experiencia anterior y de las nuevas situaciones del contexto. La principal conclusion fue que en
la forma en que fue disefiada la investigacion no se lograba la participacion comunitaria que se
pretendia. En ese momento, los investigadores reconocieron necesidades de aprendizajes
importantes para continuar y guiar el proceso. Algunos miembros del equipo se entrenaron en EP

e IAP.
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En interaccion con investigadores del Instituto de Medicina Tropical de Ambéres se reviso el
disefio de la investigacion. Se considerd necesario evaluar la replicabilidad de la estrategia y se
recomendé la utilizacion de la metodologia propuesta por Ritkin, Muller y Bichmann como
herramienta para evaluar la participacion (177).

Segundo ciclo.

El segundo ciclo de la investigacion comenz6 a gestarse en mayo del 2002 y se extendié hasta
mayo del 2004. Este ciclo se caracterizd por una permanente adaptacion del disefio del proyecto
y de las actividades al contexto y no pudo ser dividido claramente en etapas. Las acciones se
inscribieron dentro de varios procesos participativos que transcurrieron simultineamente a lo
largo de la investigacion (Anexo 29).

El método de evaluacion resultd util en la identificacion de los cambios en el proceso
participativo de un ciclo a otro (Anexo 30).

Analisis critico de los cambios en la concepcion de participacion comunitaria durante la
investigacion.

En los dos ciclos, la participacion comunitaria fue claramente definida como un proceso de
transferencia de responsabilidades a los actores locales en el control del vector y se vio la
participacion claramente expresada como un medio y un fin en si misma. Sin embargo, el
concepto de participacion significo algo bien diferente en la practica del segundo ciclo a lo
concebido a comienzo del proyecto (Anexo 30). Este cambio se reflejo en varias dimensiones
que discutimos a continuacion.

Cambios en el concepto de comunidad

En los dos ciclos, se involucraron lideres locales, representaciones de los diferentes sectores,
médicos de familia y a la llamada “comunidad”. En la primera etapa, esta ultima estuvo definida
en términos geograficos y fue vista como un grupo homogéneo. Esto no permitid una
comprension apropiada de todas las partes interesadas en la estrategia, de sus problemas,
diferencias educacionales, base social, conflicto de intereses y de los problemas comunicativos al
interior de ella.

En el segundo ciclo, se hizo distincion entre los actores comunitarios involucrados. Por ejemplo,
durante el proceso se vieron diferencias en los intereses y motivaciones respecto al control del
Dengue. Los médicos y enfermeras se interesaron mas en la vigilancia de viajeros y el
seguimiento de febriles, mientras que el personal de la campafia puso el énfasis en la eliminacion

del vector. Otro ejemplo ilustrativo son las diferencias encontradas entre las prioridades de salud,
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planteadas por los médicos y la vision de la comunidad de sus propias prioridades. Los lideres de
las diversas organizaciones comunitarias, por su parte, tenian diferentes visiones de como
organizar el trabajo y movilizar a la comunidad a partir de sus experiencias.

Nivel de implementacion y organizacion para la participacion

Las decisiones, en el primer ciclo, fueron tomadas a nivel de CP y comunicadas a la poblacion
para su ejecucion. Esto limito6 la posibilidad de involucrar a las personas en las decisiones y en el
planeamiento de las actividades a un dmbito comunitario mas estrecho y mas atn, en el nivel
individual y familiar. La solucidn a esto considerada en el segundo ciclo, fue trabajar en el nivel
de circunscripcion. Este nivel fue identificado como la estructura minima existente en la que es
posible que los sectores y las organizaciones comunitarias trabajen conjuntamente. En Cuba, a
este nivel las personas se reunen, expresan sus preocupaciones con la vida diaria y se gestionan
soluciones a los problemas. Sin embargo, no todos los problemas pueden ser solucionados a ese
nivel, es por ello que se requiere mantener un vinculo estrecho con el CP. Muchos de los
problemas necesitan de acciones intersectoriales y gestiones con instituciones externas a la
comunidad.

En el segundo ciclo, ocurrio un reforzamiento de la APS en la prevencion y control del Dengue.
Emergioé un nuevo abordaje del papel del médico de familia como lider en su comunidad. Asi,
los equipos médicos desarrollaron habilidades para el trabajo con la poblacion. El diagndstico
participativo llevado a cabo como parte del ASS ilustra claramente esto.

Proceso de aprendizaje

Fortalecer las capacidades y habilidades en el nivel local fue la principal actividad realizada para
alcanzar los resultados en ambos ciclos de investigacion. El proceso de aprendizaje fue sin
embargo, muy diferente. En el primer ciclo, fue concebido dentro de los patrones tradicionales
de transmision de conocimiento y en el segundo, como la construccion de un conocimiento
comun entre todos los actores involucrados en la A (incluyendo a los investigadores externos).
La experiencia de todos los participantes fue crucial en el proceso. El papel de los
“entrenadores”, fue guiar y asesorar al mismo tiempo que aprendian de las experiencias de los
participantes.

Evaluacion e indicadores

La salida de ambos ciclos fue similar: personas entrenadas, fortalecimiento de los grupos de

trabajo, responsabilidades definidas, planes de accion disefiados y ejecutados, estrategias de
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comunicacion y medios desarrollados. Sin embargo, importantes cambios pueden observarse en
los resultados y en la evaluacion del proceso.

En el primer ciclo, el impacto de la intervencion fue medida a través de los cambios observados
en los niveles de infestacion y a través de encuestas CAP. En el segundo ciclo, fue reconocida la
importancia de medir los cambios en los comportamientos individuales y familiares y en la
participacion en la estrategia organizada a nivel local. En la evaluacion del proceso se le dio
especial atencion a las mediciones cualitativas. El abordaje se centr6 en el compromiso,
responsabilidad y autonomia de los diferentes actores involucrados. El andlisis critico al interior
de los grupos result6 esencial en la evaluacion.

Documentacion de la investigacion

La documentacion del proceso se incrementd a lo largo del tiempo. En el segundo ciclo se
produjo una gran cantidad de documentos provenientes del trabajo de campo.
Consecuentemente, puntos de vistas y opiniones de los actores locales fueron reflejados con
mayor frecuencia, lo que permitidé observar cambios en el lenguaje y en las expresiones usadas
en los reportes que reflejaron la apropiacion de conceptos y valores. Los documentos fueron
también mas detallados y extensos y comenzaron a ofrecer toda la informacioén necesaria para
entender las 16gicas y las dinamicas del proceso de implementacion.

Movilizacion y asignacion de recursos

En ambas ciclos existio la intencion de movilizar recursos locales y se asignaron recursos
financieros externos. En el primero la distribucion de recursos fue centralizada por el equipo
coordinador del CP. En el segundo, las necesidades fueron identificadas de una manera mas
descentralizada y el destino final fue decidido por el personal local teniendo en cuenta las
necesidades de los GTC.

Equipo de investigacion y liderazgo del proyecto

El proyecto fue conducido, como experiencia piloto, por el equipo de investigadores. En el
primer ciclo, la definicion de los investigadores se circunscribi6 al equipo del IPK. Sin embargo,
en el segundo ciclo se definieron como investigadores las personas que fueron involucradas en
guiar, planear, ejecutar y evaluar el proyecto. Asi, el equipo de investigacion incluy6 actores que
no cumplen los requerimientos tradicionales de investigador. En este sentido el liderazgo del
proyecto fue compartido.

Aspectos éticos
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El andlisis revela los cambios ocurridos en los aspectos éticos asociados a la participacion que se
introdujeron claramente a partir del periodo de reflexion. Los problemas éticos fueron
entendidos en términos de la creacion de falsas expectativas en la poblacion; la manipulacion de
las necesidades de las personas, sus comportamientos y actitudes, la creacion de estructuras o
actividades no sostenibles o en la creacion de conflictos de intereses entre los actores y partes
involucradas.

Discusion

En resumen, en el primer ciclo se puso énfasis en la sensibilizacion, incremento de la percepcion
de riesgo y en los conocimientos que las personas tenian sobre Dengue y el control de su vector.
Esto mostré un balance en la participacion como un medio, que pudiera explicarse en el hecho
de que esta etapa se concibid para proveer formas mas participativas dentro del programa
vertical ya existente. En el segundo ciclo, el proposito estuvo mas en que la comunidad tomara el
mando de las actividades de control en su localidad. En este ciclo, la participacion no fue
definida de antemano por el equipo de investigacion, sino que el concepto y lo “que queria
decir” para los actores involucrados fue discutido en los talleres realizados. La participacion fue
considerada como un proceso dindmico basado en la experiencia de las personas que es
necesario concientizar. Definir con los actores un concepto comiin de la participacion que debe
ser lograda, medida y desarrollada ilustra los cambios en la concepcion de los investigadores. La
participacion fue vista como resultado, por un lado, de la motivacion y libre voluntad de las
personas y por otro lado, de la mayor atencion puesta en que tomaran sus propias decisiones y se
interesaran en ser participe de las transformaciones en sus comunidades.

Los cambios en la evolucion de la participacion observados en ambos ciclos, podemos decir, que
por un lado, puede deberse al analisis critico realizado por los investigadores durante el periodo
de reflexion y por otro, al proceso de movilizacion creado durante la etapa intensiva en el control
de la epidemia del 2001-2002. La participacion del equipo de investigadores externos en los
eventos sociales que ocurrieron en el Area de Salud “26 de Julio” proveyo de una riqueza de
momentos para compartir y hacer posible la revision permanente de ideas y posiciones. El
entrenamiento en la concepcion de la EP ayudé a proveer principios, valores y aspectos éticos
de la participacion necesarios para el trabajo con las personas, asi como, de los mecanismos de
interaccidon y empoderamiento para realizar el trabajo.

Refiriéndonos a la distincion realizada en la literatura (68,92,214), el concepto de participacion

evolucion6 de un abordaje instrumental orientado a una meta (participacion como medio) a un
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abordaje de empoderamiento donde la participacion es vista como un fin en si misma. Este
ultimo abordaje incrementa la aceptabilidad del proyecto, la apropiacion y compromiso de los
involucrados y por consiguiente la sostenibilidad.

En la literatura encontramos multiples revisiones de intervenciones comunitarias encaminadas a
promover participacion (88,89,215,216). En ellas se destacan la necesidad de adaptar las
estrategias a los contextos locales (217). Se discuten los aspectos éticos de la investigacion
(218,219). Se analizan los cambios en las concepciones de participacion (220) y se extraen
lecciones aprendidas acerca de los niveles de implementaciéon y de organizacion para la
participacion (89). Sin embargo, lo que es importante para nuestro propdsito es que nuestros
aprendizajes no fueron derivados de los marcos tedricos que prescriben como debe ser la
participacién comunitaria, sino del trabajo de campo, de la préactica y del proceso continuo de

reflexion sobre la experiencia.

IV.3 Construyendo capacidades comunitarias: un paso a la sostenibilidad.

1V.3.1. Consolidacion, extension y evaluacion a mediano plazo.

Justificacion

Las iniciativas de participacion comunitaria para la prevencion del Dengue son usualmente
promovidas por instituciones y agencias externas y no nacen espontaneamente en las
comunidades (99). Por lo que resulta un reto el mantenimiento y diseminacion de las
experiencias una vez que los recursos externos son retirados (183). Un elemento que puede
contribuir favorablemente en este sentido es el énfasis que se ponga en la construccion de
capacidades comunitaria, tema ampliamente abordado en la literatura
(88,96,97,173,183,188,220-223).

Este estudio se propone probar que “el proceso de construccion de capacidades llevado a cabo,
permite consolidar y extender autonomamente la experiencia a otras areas, promoviendo
procesos participativos de cambio en las comunidades, efectivos en el control de Ae. aegypti 'y en
la prevencion del Dengue”. Para ello, se evalua el tercer ciclo de IA, que contempla los dos afios
después de retirados los recursos de investigacion. Para la mejor comprension de lo ocurrido en
este periodo, se parte del analisis del proceso de construccion de capacidades llevado a cabo
durante la implementacion de la investigacion.

Meétodos.

El proceso de construccion de capacidades ocurrido durante la implementacion de la IA es

reconstruido retrospectivamente a partir de la revision de los documentos del proyecto que
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incluy6: los programas de cursos, entrenamientos y talleres; las relatorias de los encuentros de

coordinacion, actividades educativas y evaluaciones; fotos de actividades y de sitios de la

comunidad; materiales informativos-educativos-comunicativos producidos, copia de los planes
de accion elaborados en las comunidades, informes descriptivos de las actividades desarrolladas
por los grupos y las notas de observaciones realizadas por el equipo de investigacion.

Una primera version del modelo de construccion de capacidades fue elaborada y circulada entre

los investigadores, quienes propusieron modificaciones hasta la elaboracion de la version final

(Anexo 31). El modelo incluye la fase de investigacion formativa y los tres ciclos de TA.

La evaluacion de la construccion de capacidades contempla el periodo desde marzo de 1999

hasta mayo del 2005, en el cual se definen cuatro estrategias de intervencion (Anexo 32).

- Trabajo comunitario e intersectorial: desarrollada en las circunscripciones incorporadas a
la estrategia descrita en el segundo ciclo de investigacion. Contempla la organizacion de la
prevencion del Dengue a nivel de circunscripcion en coordinacion con el CS.

- Intersectorialidad: Abarca las zonas del area de intervencion en las que no se ha
intencionado el trabajo a nivel de circunscripcion. Contempla la ejecucion de actividades
incluidas en el plan de accion y la estrategia de comunicacion disefiada por el CS.

- Extension intersectorialidad: Comprende la estrategia desarrollada por el personal de salud
del municipio en las areas de mayor vulnerabilidad a la transmision del Dengue.

- Difusion del trabajo comunitario: Comprende la estrategia desarrollada por el CS en dos
circunscripciones del area de intervencion, para fomentar la organizacion de la prevencion
del Dengue a ese nivel.

Para la evaluacion se seleccioné un area de extension (CP #6 correspondiente al Area de Salud

“lero de Enero”) y dos circunscripciones del area de intervencién con diferentes estrategias, la

20 (trabajo comunitario e intersectorial) y la 74 (intersectorialidad).

El personal local involucrado fue clasificado en: personal de salud del nivel municipal, a nivel de

area de salud, lideres de los sectores a nivel de CP o lideres comunitarios en las

circunscripciones. Para mostrar el crecimiento de la red de cooperacion, se contabilizd el
personal directamente involucrado a la toma de decisiones en cada ciclo de IA.

El anélisis del proceso de capacitacion llevado a cabo por los investigadores externos permitid

describir la transferencia de conocimientos y la introduccion de los aprendizajes en la practica.

En la evaluacién de los efectos de la construccion de capacidades se tuvieron en cuenta los

cambios: 1) en la concepcion de participacion de los actores involucrados en el area de
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intervencion; 2) en las opiniones de la poblacion sobre participacion comunitaria en las areas de
intervencion y extension; 3) en los comportamientos y practicas relacionadas con los principales
sitios de cria del vector en dos circunscripciones con diferentes estrategias dentro del area de
intervencion; y 4) en la evolucion de la infestacion por Ae. aegypti medida a través del IB en las
areas de intervencion, extension y control.

Los procedimientos utilizados en la recoleccion, procesamiento y analisis de esta informacion,
fueron los ya descritos en epigrafes anteriores de esta tesis (encuesta de opinion sobre
participacion-epigrafe II1.1.1; cambios en los comportamientos-epigrafe I11.1.3; cambios en la
infestacion-epigrafe 111.1.2)

Especificamente para el andlisis de los cambios en la infestacion se ajustaron modelos de series
de tiempo, y se analizaron los cambios en la tendencia en los diferentes periodos.

Resultados

Crecimiento de la red de colaboracion del proyecto.

El proyecto foment6 la interrelacion entre actores de los diferentes niveles politico-
administrativos dentro del municipio y del sector salud, otros sectores y organizaciones
comunitarias. El Anexo 33 presenta el crecimiento en la red de cooperacion del proyecto. S6lo
fueron incluidas las personas directamente vinculadas con el proceso de toma de decisiones a
nivel comunitario. Adicionalmente, participaron en actividades de movilizacion, divulgacion y
negociacion los lideres de las organizaciones comunitarias y activistas en cada cuadra, pero no se
conto con registros de la participacion a ese nivel.

Proceso de transferencia de conocimientos.

El Anexo 34 presenta una descripcion del programa de formacion llevado a cabo durante la
implementacion del proyecto. El primer ciclo se caracteriza por su énfasis en los contenidos y en
el desarrollo de habilidades individuales. Ocurre un proceso de transferencia de conocimientos
desde los investigadores externos hacia el personal de salud del nivel municipal y a los médicos
de familia del area de intervencion. A partir del segundo ciclo el énfasis se pone en el proceso,
en la formacion de habilidades grupales y en el intercambio de conocimientos. Los talleres
fueron alternados con momentos de introduccion en la practica de los aprendizajes. El proceso
de transferencia de conocimientos se dio en ambos sentidos. A la vez que los actores locales
perfeccionaban sus capacidades para el desarrollo de procesos participativos, los investigadores
externos aprendian acerca de los aspectos que facilitan y dificultan el proceso, asi como de la

vision de los diferentes actores acerca de las responsabilidades que estan dispuestos a asumir.
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Con la practica se desarrollaron capacidades de escucha y habilidades para dar espacio a la
participaciéon y establecer relaciones horizontales con los demds. Tanto los investigadores
externos como los facilitadores, perfeccionaron los disefos de las actividades, que fueron mejor
ajustados a las caracteristicas y necesidades del grupo en el transcurso del tiempo.

El intercambio con otros grupos que también realizaban proyectos comunitarios en otras zonas
del pais fue muy beneficioso, puesto que se pudieron tomar de las experiencias de otros,
conocimientos utiles para el trabajo en sus comunidades.

Introduccion de los aprendizajes en la practica.

La introduccion de los aprendizajes en la practica se evidencia a través del mejor funcionamiento
de los grupos y de la elaboracion y ejecucion de los planes de accidén y estrategias de
comunicacion en el nivel de CP y de circunscripcion. En el segundo ciclo los equipos médicos
muestran las habilidades adquiridas en el liderazgo de los GTC, para realizar ASS mas
participativos, en las evaluaciones de la participacion y en la vigilancia comunitaria y el mapeo
de riesgos y comportamientos. En el tercer ciclo el personal local muestra sus habilidades para la
difusion y extension de la experiencia a otras areas (Anexo 35).

Especificamente, en términos de vigilancia se sucedieron multiples cambios a lo largo de la
implementacion de la investigacion. A inicios del 2000, se incorpord en el nivel municipal, el
analisis integrado de la informacion de la vigilancia y se realizo la estratificacion epidemioldgica
de riesgo a nivel de CP (224). Al término de cada ciclo de la campafia, se elabord un reporte para
el grupo intersectorial municipal, el cual fue tenido en cuenta en la evaluacion y planeacion de
las acciones. Este método de estratificacion, aunque fécil de introducir en la practica, no tenia en
cuenta la heterogeneidad al interior de los territorios. En el 2002 se introdujo en el nivel
municipal el SIG desarrollado para la deteccion de areas de mayor vulnerabilidad a la
introduccién y transmision del Dengue. En ese mismo afio se disefié un sistema de vigilancia
integrado del Dengue para la APS que fue puesto en practica en el area de intervencion en el
2003.

En el tercer ciclo la estrategia de trabajo comunitario realizada por el CS en dos nuevas
circunscripciones aprovechd la experiencia precedente. Aunque se incentivd la creatividad e
iniciativas de los grupos, se utilizaron los instrumentos y materiales ya elaborados anteriormente.
No se puso énfasis en el proceso educativo, ni se trabajo en fortalecer las capacidades de

liderazgo en las circunscripciones, aunque si, en la cohesién grupal. Se comenzé directamente
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con grupos grandes (50 personas aproximadamente) que involucraban a lideres formales e
informales a nivel de cuadra, lo que hizo dificil el manejo de la dinamica grupal.

En las areas de extension se organizaron cursos cortos a los médicos de familia y epidemidlogos
de las areas. El programa se diferencio del implementado en el area de intervencion, en que no
puso énfasis en el aprendizaje desde la practica, ni en la formacion de habilidades para el trabajo
grupal y comunitario. El entrenamiento fue seguido de la realizacion de diagndsticos por los
médicos de familia y la generacion de acciones para la soluciéon de los problemas con la
participacion de la poblacion.

Cambios en la participacion.

El Anexo 36 muestra los cambios en las concepciones de participacion expresadas de forma
explicita en cada una de los ciclos de investigacion por los actores involucrados en el area de
intervencion. Estos cambios se reflejan claramente en la evolucion del proceso participativo
promovido.

El Anexo 37 muestra como se modifican las opiniones de la poblacion sobre participacion
comunitaria en las areas de intervencion y de extension. Los cambios ocurridos desde 1999 hasta
el 2002 estan influenciados por la gran campafia intensiva ocurrida durante la epidemia, por lo
que se observaron cambios significativos en ambas areas. No obstante, son notables las
diferencias estadisticamente significativas observadas en las opiniones sobre la oportunidad que
tienen los lideres de asignar y controlar los recursos para la ejecucion de las acciones. Puede
observarse que en el area de extension, se alcanzan valores de los porcentajes en las opiniones
similares a los alcanzados en el area de intervencion durante el primer ciclo. En el segundo ciclo
las opiniones a favor de que los puntos de vista de la poblacion son tenidos en cuenta aumentan
considerablemente en el area de intervencion, lo que estd en concordancia con la introduccion de
los diagnosticos participativos. Es de resaltar los bajos porcentajes que se obtuvieron en las
opiniones acerca de la participacion en la evaluacion.

Cambios en los comportamientos.

Aunque en el 2002 las dos circunscripciones seleccionadas eran similares en cuanto a los
comportamientos medidos, se aprecian diferencias significativas a los dos afios de
implementacion de las estrategias, sobre todo en cuanto a practicas individuales y familiares
(Anexo 37). Es de notar que un afio después de retirados los recursos de investigacion (2005), los
indicadores en la circunscripcion 20 (intersectorialidad + trabajo comunitario) se mantienen por

encima del 70% e incluso en el caso del cepillado de los tanques incrementan considerablemente
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los valores (de 23% a 72%). Sin embargo, en la circunscripcion 74 (intersectorialidad) ocurre un
incremento mas discreto de los valores de los indicadores y en el caso de la realizacion del
autofocal y en el buen tapado de los tanques se observa una disminucion significativa en el
ultimo corte evaluativo realizado.

Cambios en la Infestacion por Ae. aegypti.

El Anexo 38 muestra los cambios en la infestacion por Ae. aegypti en las areas de intervencion,
extension y control. En las areas de control y extension se observa una tendencia creciente de la
infestacion hasta la ocurrencia del primer brote epidémico en el 2000; mientras que en el area de
intervencion se nota un cambio estadisticamente significativo (p<0,01) en la tendencia de la
infestacion que coincide con la introduccion de las acciones en el primer ciclo del proyecto.
Después de la campaia intensiva las areas de extension y control vuelven a elevar la infestacion,
mientras que el 4rea de intervencion mantiene sus valores bajos.

Después de la intensiva desarrollada para el control del brote de Dengue en el 2002, la
circunscripcion 20 permanecid negativa a la infestacion, mientras que las circunscripciones 51 y
40, incluidas en la estrategia de trabajo comunitario e intersectorial, permanecieron con indices
inferiores a 1. En el caso de las circunscripciones del CP en las que solo se desarrolld la
estrategia intersectorial se observo un incremento paulatino de los indices. Especificamente en la
circunscripcion 74 los valores en el 2005 fueron superiores a 4. En el area control se alcanzan
valores maximos similares a los observados antes de la intensiva. En el area de extension
coincidiendo con la introduccion de la estrategia se produce una nueva disminucion,
permaneciendo la infestacion en valores comparables a los del area de intervencion.

Discusion

La dindmica de IA, llevada a cabo durante la ejecucion del proyecto, aumento6 las capacidades
locales para generar procesos participativos para la prevencion del Dengue. Se introdujeron
cambios en la vigilancia, en las concepciones y formas de trabajo de los grupos intersectoriales y
equipos de salud, asi como en la organizacién de la comunidad al nivel mas local para el
desarrollo de estrategias participativas de comunicacion y movilizacion social. Como resultado
no so6lo se observaron cambios en la participacion, en los comportamientos y en la infestacion
por Ae. aegypti, sino que de forma autdbnoma se comenzd la extension de la experiencia a otras
areas.

La documentacion realizada del proceso, aunque menor en los primeros ciclos del proyecto, fue

suficiente para describir los cambios ocurridos tanto en la construccion de capacidades, como en

80



la participacion y en las acciones realizadas por los diferentes grupos involucrados. Las
diferencias observadas entre las areas de intervencion y extension en la evaluacion, corroboran la
importancia de poner énfasis en la capacitacion y en el empoderamiento de las comunidades. La
capacitacion es vista habitualmente como una actividad de corta duracion cuyo proposito
fundamental es adecuar los recursos humanos que ya trabajan en una institucién a nuevos
requerimientos (225). Muy por el contrario a esto, nuestra experiencia ve la capacitacion como
un proceso continuo que pone énfasis en el grupo, en el establecimiento de espacios de dialogo,
en el aprendizaje desde la practica misma, en el intercambio de experiencias, en incentivar la
creatividad e iniciativas de los participantes y en el desarrollo de habilidades metodologicas para
el trabajo en las comunidades. Experiencias similares fueron descritas con anterioridad por
profesionales de la Facultad de Salud Publica de la Habana (171). Una de ellas describe la
ensefianza tutelar de médicos de familias que a su vez capacitan a lideres comunitarios. La
segunda experiencia descrita en este trabajo ilustra la capacitacion realizada dentro de una IAP.
En ambas experiencias se plantea el establecimiento de vinculos dinamicos universidad-
servicios-comunidad en un proceso de dar y recibir mutuos.

La heterogeneidad en la intensidad de la participacion y las diferencias en los comportamientos
observados entre las circunscripciones del area de intervencion, afio y medio después de
retirados los recursos de investigacion, habla de la importancia para la sostenibilidad del proceso
de empoderamiento desarrollado a ese nivel. La necesidad de descentralizar las acciones y la
heterogeneidad en la participacion de acuerdo a la intensidad de la intervencidon es también
referida en estrategias de prevencion del Dengue llevadas a cabo en Rosario, Argentina (227). En
esa experiencia se describe también la importancia de la construccion colectiva de conocimientos
y la necesidad de una red de apoyo social para alcanzar una accion transformadora en los sujetos.
El trabajo realizado por los activistas de las organizaciones comunitarias fue cualitativamente
diferente en las circunscripciones comparadas. La principal diferencia observada fue el didlogo
con los moradores para negociar cambios en los comportamientos en las viviendas. Este
elemento es sefialado como de vital importancia por la estrategia NEPRAM en el Salvador (123).
Experiencias desarrolladas en Brasil, muestran también evidencias de la importancia de que los
activistas establezcan relaciones basadas en el didlogo con la poblacion, de manera tal que se
logre mejor adherencia de las précticas preventivas (228).

Dentro de los programas de prevencion y control del Dengue se ha puesto énfasis en el

desarrollo de habilidades de comunicacion del personal de salud para informar de forma correcta
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y conciente a la poblacion sobre la atencion y tratamiento adecuado, la identificacion de habitats
del mosquito y estrategias para su control, asi como para impulsar cambios de comportamientos
e introducir practicas o mejorar las ya existentes (63). Sin embargo, poco se ha trabajado en la
reestructuracion de los programas y en la construccion de capacidades en el personal de salud
para facilitar los procesos participativos requeridos para que las iniciativas de comunicacion y
movilizacién social prosperen y contribuyan significativamente a la prevencioén y control del
Dengue (124).

El modelo de construccion de capacidades desarrollado en este trabajo, enriquecido con la
concepcion de EP, aporta una vision integradora de multiples elementos claves para el éxito de
los programas comunitarios de prevencion del Dengue. Algunos de éstos ya han sido abordados
aisladamente en las experiencias comunitarias de prevencion de esta enfermedad. El primer
elemento es la importancia de conectar investigacion con la implementacion de acciones a
partir de la formacion de alianzas. Esto es referido en las experiencias de Santo Domingo (114)
y Honduras (115). El segundo, es el desarrollo de grupos para el trabajo comunitario. En
Vietnam (119) se describe la articulacion de una red de colaboradores del programa, en Malasia
(121) la creacion de un pequefio comité para el planeamiento de las acciones en las
comunidades, en Indonesia (116) se basan en el trabajo de organizaciones claves existentes en la
comunidad, mientras que en Cambodia (113) se crean grupos especificos para el proyecto. Por su
parte Colombia (120) refuerza la importancia de tener una masa critica de comités con roles
diferenciados y bien definidos para el éxito de las acciones. El tercer elemento es e/
reconocimiento y la busqueda del apoyo politico y gubernamental descrito en México (117),
Honduras (115) y Viet Nam (119). El cuarto, es la importancia de la capacitacion continuada y
del trabajo comunitario reflejado en la experiencia de Puerto Rico (122). Por ultimo, la
estrategia descrita por Vietnam (11) coincide con nosotros en la formacion escalonada de arriba
hacia abajo del personal de salud, fomentando las relaciones horizontales y el trabajo
comunitario y la participacion de abajo hacia arriba.

Otros elementos claves abordados en el presente trabajo para la construccion de capacidades
podemos encontrarlos en proyectos de promocion de salud comunitaria (229); de sitios de
trabajo saludables (230); en programas de promueven calidad de vida del adulto mayor (230) y
de prevencion de SIDA (232). Plough refiere un modelo de construccion de capacidades en un
abordaje de comunidad saludable (229). Describe el proceso dentro de las estructuras existentes

visto como una serie de circulos concéntricos a partir de un comité ejecutivo que dirige las
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actividades, y que amplia su radio de accion a través de grupos de voluntarios, a su vez
incorporan a la poblacion en la toma de decisiones por medio de foros comunitarios. Parson
describe un modelo en 5 fases para el desarrollo de sitios de trabajo saludables (230). El modelo
incluye la comunicacion de la intenciéon de la iniciativa, el desarrollo del protocolo, la
conformacion de grupos de trabajo y un proceso educativo que alterna el desarrollo de la
experiencia con el andlisis de las practicas a través de talleres de intercambio. Este modelo
describe una combinacion de momentos de entrenamiento con la introduccion de los
aprendizajes en la prdctica. Moyer propone un modelo de construccion de capacidades en 4
etapas, muy similar al nuestro: acercamiento a la comunidad, establecimiento de alianzas, disefio
de intervenciones individuales y comunitarias y la difusion de la experiencia (231). Por su parte,
el modelo propuesto por Ramos esta basado en la concepcion de EP e incorpora dentro de la
formacion curricular, el aprendizaje desde las experiencias de los participantes y promueve el
intercambio de los conocimientos adquiridos en el proceso (232). En esta investigacion se
combinan y se sistematizan todos estos elementos, lo que permitié una mejor apropiacion de las
habilidades necesarias para la participacion.

Aunque son varios los trabajos que argumentan que los indices entomologicos no resultan
buenos indicadores para la evaluacion de las acciones comunitarias (62,106), varias estrategias
han mostrado efectividad a corto plazo en la reduccion de la infestacion por Ae. aegypti, medida
fundamentalmente a través de indices larvarios (119,120,201). En nuestro trabajo el analisis de la
serie de tiempo de la infestacion en un afio antes y en los 6 afios de desarrollo del proyecto,
permitié mostrar la coincidencia de los cambios en la tendencia de este indicador, con la
introduccion de las acciones. Esta es una de las metodologias propuesta para la evaluaciéon de
proyectos comunitarios (233,88).

Un estudio de seroprevalencia realizado en el municipio Playa, totalmente independiente a
nuestro trabajo, encontrd tres veces mas seroprevalencia a los serotipos 3 y 4 en el area de
control que en el area de intervencion, lo que reafirma que ocurrié menor circulacion del virus en
el area de intervencion en ambas epidemias (datos no publicados). No obstante, debe tenerse en
cuenta en la interpretacion de este hallazgo que son multiples los factores asociados a la
transmision de esta enfermedad y que no necesariamente las diferencias observadas se deben a la
estrategia desarrollada. No obstante, el hecho de que los médicos recibieran entrenamiento y
actualizacion en la tematica del Dengue, pudo hacer que éstos pusieran mayor atencion en la

busqueda activa de casos y en las actividades de control de foco. Por otra parte, la intervencion
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fue efectiva en la reduccion de focos de Ae. aegypti, lo que debe haber influido positivamente en

la reduccion de la transmision.

1V.3.2 Algunas valoraciones sobre replicabilidad y sostenibilidad.
Es importante sefalar que un proceso tan poco estandarizado y tan dependiente de las

condiciones socioculturales de las comunidades y las habilidades del personal local no es facil de
reproducir en otro contexto. No obstante, pensamos que el modelo de construccion de
capacidades descrito, basado en la concepcion de EP y en el empoderamiento comunitario, es
suficientemente flexible y adaptable a nuevas situaciones. Este parte de las condiciones y las
experiencias de cada localidad y construye paulatinamente, en un proceso dialéctico, las
capacidades necesarias para la participacion. Se requiere por tanto, de un grupo de personas con
disponibilidad de tiempo, imbuidos en la concepcion de la EP y con habilidades para capacitar,
asesorar y acompafiar las experiencias. Debe contarse ademas, con recursos financieros que
permitan iniciar y desarrollar el proceso, hasta tanto se creen las capacidades comunitarias
necesarias para sostenerlo. La concepcion de EP se ha desarrollado ampliamente en
Latinoamérica e incluso en otras partes del mundo (145,149-153, 62,178,218,219,227), lo que
habla a favor de la posibilidad de adaptar las estrategias en otros paises. Mayores dificultades se
encontrarian para hallar el apoyo gubernamental y sectorial requerido.

En cuanto a la sostenibilidad, la literatura consultada la aborda desde diferentes perspectivas, y
se afirma que hay gran variedad de conceptos relacionados con ella (234). Desde la Salud
Publica, es vista como el mantenimiento de los beneficios en el tiempo (220). Desde las teorias
de cambios organizacionales, como la incorporacion de nuevos programas o componentes de
programas dentro de organizaciones e instituciones (235,236). Por ultimo, desde la perspectiva
de desarrollo comunitario, la sostenibilidad es considerada como la etapa final en la
implementacion de un proceso de construccion de capacidades (224,237).

Desde cualquiera de estas miradas, es prematuro hablar de sostenibilidad de las estrategias
implementadas. No obstante, algunos aprendizajes sobre qué pasa cuando los recursos externos
se retiran, pudimos extraer de la evaluacion del tercer ciclo del proyecto, permitiéndonos
identificar algunos elementos importantes para la sostenibilidad.

Los tres elementos fundamentales de la implementacion de la investigacion que a nuestro juicio
facilitaron la sostenibilidad fueron: 1) el fortalecimiento de la gestion de la APS y de las
capacidades de su personal para facilitar la participacion comunitaria e intersectorial y para

realizar un abordaje integral més efectivo a la prevencion del Dengue; 2) la adopcion de una
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metodologia de desarrollo comunitario y empoderamiento, para el trabajo con las comunidades;
y 3) la transferencia de poder y responsabilidad en la prevencion del Dengue del personal de
salud a trabajadores por la salud (GTC y CS).

Se ha abordado con anterioridad que el éxito en el mantenimiento de los resultados depende del
proceso continuo de aprendizaje en el que se combinen los conocimientos de las diferentes partes
interesadas en la promocion de salud y el desarrollo de la calidad de vida en las poblaciones
(220). En las circunscripciones donde se llevo a cabo la estrategia de empoderamiento basada en
la EP se lograron mecanismos para la sistematicidad del trabajo comunitario y el aprendizaje
desde las experiencias. Sin embargo, no se logro que el personal entrenado a nivel de CS y
municipal, pusiera énfasis en la capacitacion del nuevo personal de las areas de extension, y
cuando se capacito, el énfasis fue fundamentalmente en aspectos cognitivos. La necesidad de
programas de entrenamiento para entrenadores, es reconocido como un elemento clave para
lograr sostenibilidad (236). Es necesario que en los municipios existan personas que sean
capaces no solo de transmitir habilidades para el trabajo, sino que puedan formar multiplicadores
del proceso de aprendizaje.

Insertar las actividades comunitarias de prevencion del Dengue, dentro de programas ya en
marcha (PIHA, APS) e involucrar organizaciones de largo alcance y amplia experiencia de
movilizaciéon, son dos de los aspectos claves de la experiencia relacionados con la
institucionalizacion. Es bueno sefalar que la institucionalizacion de la prevencion del Dengue es
habitualmente pensada dentro de las estructuras de salud y en ocasiones circunscrita a los
programas de control de Ae. aegypti. Sin embargo, la complejidad de los determinantes de esta
enfermedad y los requerimientos de que las autoridades de gobierno y otros actores comunitarios
tomen parte en ella, requiere del uso de una plataforma mdas amplia que promueva la
colaboracion entre todos los involucrados. El hecho de contar con una estructura intersectorial y
multidisciplinaria, con amplia representacion de las organizaciones e instituciones de la
comunidad, donde se aborden las prioridades de salud y desarrollo comunitario, y se haga una
planificacién en funcion de esto, permite organizar mejor los recursos humanos, de tiempo y
materiales a nivel local. Este, es a nuestro entender, el primer paso hacia la institucionalizacion.
Siguiendo una linea de pensamiento dentro de la perspectiva organizacional, otro aspecto
importante es la estandarizacion e incorporacion de rutinas de los programas en la vida de las
organizaciones y de la poblacion. En nuestra experiencia, varios elementos fueron introducidos

con ¢xito (los diagndsticos participativos como parte de los ASS, el mapeo de riesgos y
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comportamientos, la evaluacion participativa, el analisis critico de la practica, la negociacion de

comportamientos y comportamientos especificos como el cepillado de los tanques en las

viviendas, entre otros). Pero ciertamente, se requiere de establecer lineamientos metodologicos
generales, documentos guias y de algunas normas de trabajo para que estas se conviertan en
rutinas de los individuos, grupos y organizaciones involucradas.

La documentacion de los resultados para el analisis critico y la evaluacion del proceso, asi como

para la visibilidad de los mismos es un aspecto también resaltado como importante para la

sostenibilidad (236). Es importante que las autoridades locales sepan lo que se hace en las
comunidades, no solo para que comprendan y apoyen las decisiones que se tomen en el nivel
mas local, sino para que puedan contar con experiencias que sirvan de ejemplo y que estimulen
el trabajo en otras localidades. En el 4rea donde se desarrolld la intervencion, este fue uno de los
mecanismos utilizados con éxito en la difusion de la experiencia. Por otra parte, los
investigadores pusieron énfasis en la presentacion de resultados en jornadas cientificas de la APS

y otros eventos nacionales e internacionales que aportaran visibilidad a la experiencia y

permitiera enriquecer el trabajo a partir del debate y la auto-reafirmacion.

Elementos del contexto que afectan la sostenibilidad de las estrategias de prevencion comunitaria

del Dengue, fueron también identificados:

1. La movilidad del personal, se ha visto que parte del personal de salud capacitado por el
proyecto a pasado a ocupar otros cargos en un nivel superior o estin cumpliendo otras
misiones. Ellos han llevado la forma de trabajo aprendida a nuevos espacios, pero se ha
debilitado el liderazgo de los grupos formados, en los que jugd un papel fundamental el
personal médico. Esto reafirma la importancia de reforzar el liderazgo compartido y el
establecimiento de un programa de capacitacion permanente. Otro fendmeno relacionado con
la movilidad del personal son los procesos electorales, en los que cambian los representantes
de Gobierno, personal esencial en la aglutinacion de todas las partes.

2. Reestructuracion del sistema de salud o de las organizaciones y estructuras comunitarias
consideradas. La estrategia desarrollada en esta investigacion se basa en las estructuras
existentes en la sociedad cubana, los cambios que se sucedan en ellas afectan Ila
sostenibilidad de las acciones. En este sentido es importante involucrar personas que viven
en las comunidades y que puedan mantener el trabajo, ain cuando se sucedan cambios

organizacionales.
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3. Problemas en la frontera. La experiencia se desarrolld exitosamente en una pequefia
localidad, el mosquito no reconoce fronteras geograficas, por lo que las condiciones
existentes en las localidades vecinas afectan a las areas de trabajo. El mantenimiento de los
resultados en la reduccion de la infestacion requiere de vinculos entre localidades y en
algunas ocasiones la mediacion del nivel superior. La no coincidencia entre las unidades
territoriales de gobierno y de salud, dificulta el establecimiento de colaboraciones para
abordar estos problemas en las fronteras. La extension de la estrategia al sistema nacional
ayudaria a reducir este problema.

La sostenibilidad se ha visto muchas veces como un proceso evaluable inicamente después de 3

afios o mas de retirados los recursos de implementacion. Esta habia sido la concepcion de

nuestro equipo al inicio de esta experiencia, pero como en otros aspectos, la practica, la
profundizacion tedrica a partir de la literatura nacional e internacional y el intercambio con otros
especialistas, cambié nuestra concepcion. Coincidimos con el planteamiento de que la
sostenibilidad debe ser planeada dentro del proceso de intervencion y que no deben retirarse los

recursos hasta tanto no se logre la institucionalizacion de las estrategias (235, 237).
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CAPITULO V. DISCUSION GENERAL.

V.1 Estrategias de prevencion comunitaria del Dengue.
Abordajes metodologicos

Los programas de control de Ae. aegypti y de prevencion del Dengue asumen abordajes
intervencionistas en sus estrategias. Los responsables de los programas identifican medidas
efectivas de control, que son llevadas a cabo con la colaboracién de la poblaciéon en mayor o
menor medida. Sin embargo, se plantea que el éxito para lograr involucrar a la comunidad en las
acciones, esta en el énfasis que se ponga en escuchar a las personas antes y durante el desarrollo
de los programas (183). Escuchar a la poblacion fue uno de los elementos distintivos de la
experiencia desarrollada que sirvi6 tanto en el disefio, como en la adaptacion de la
implementacion de las estrategias.

En la actualidad la OMS/OPS, promueven alternativas mas participativas al abordaje
intervencionista. Se encuentran desde estrategias que se proponen impactar en conductas
humanas especificas relacionadas con los sitios mas productivos de cria del vector (COMBI,
NEPRAM) (99,112,114,123), hasta enfoques holisticos que ven la problematica del Dengue
dentro de la compleja gama de determinantes de la salud humana (ECOSALUD) (125.126).
COMBI, promueve a partir de las teorias del mercadeo social la adopcion de nuevos
comportamientos o la modificacion de los ya existentes. Aunque se tiene en cuenta las opiniones
de la poblacion y las facilidades de adoptar los comportamientos promovidos, se valora en
primer lugar los puntos de vista de los profesionales. La comunicaciéon en esta estrategia da
mayor importancia a la produccion de medios que puedan ser utilizados de forma masiva, que al
desarrollo de la creatividad de los pobladores para la elaboracion de mensajes y medios locales

[3

al alcance de sus propios recursos. Se “venden” comportamientos que son decididos
generalmente por personal externo a las comunidades. NEPRAM por su parte, centra su
estrategia en la comunicacion interpersonal y en la negociacion. La estrategia parte de la
identificacion de practicas en las comunidades relacionadas con los sitios de cria del vector, para
disenar alternativas efectivas desde el punto de vista entomoldgico, que sean aceptadas e
introducidas facilmente en la vida de los pobladores. La organizacion para la participacion se
basa en la convocatoria de personal voluntario que es preparado para la realizacion de visitas
domiciliarias y el intercambio con los moradores. En el proceso de negociacion que se produce,

los visitadores escuchan las opiniones de los pobladores sobre sus practicas y los porqués de las

mismas y proponen diferentes alternativas. Esta estrategia se centra también en los cambios en
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conductas individuales y al interior de la vivienda, dejando en un plano inferior las
transformaciones a nivel comunitario. Fomenta la busqueda de apoyo en instituciones y
empresas, pero, contrariamente al abordaje que realiza nuestro estudio, no hace énfasis en la
cooperacion  intersectorial. Nuestra propuesta desde la concepcion de EP, promueve el
intercambio del saber técnicos-profesionales y el saber popular a través de un didlogo continuo
en espacios creados para el intercambio grupal. Partir de las opiniones de la poblacion fue
fundamental desde el disefio y a lo largo de la implementacion de las estrategias. Aunque se
promueve el cambio de comportamiento en las viviendas, se enfatiza la cooperacion
intersectorial y multidisciplinaria, la construccion de capacidades y el empoderamiento. Se pone
énfasis en la educacion para el cambio social, en la formacion de sujetos en las comunidades que
pongan su pensamiento critico y su creatividad en el analisis de su realidad y en la busqueda, no
solo de alternativas de solucion a los problemas, sino de la calidad de vida de los pobladores. Se
prepara al personal de salud como facilitadores de procesos participativos, con habilidades en la
multiplicacion de la experiencia, que se conviertan en investigadores y agentes de cambio en las
localidades. Se promueve un abordaje participativo e integral que inserte la problematica del
Dengue dentro de las actividades de la APS y de programas de desarrollo comunitario y
promocion de salud. En este sentido nos acercamos mas al enfoque ecosistémico de salud, el que
promueve entre sus principios la transdisdiciplinaridad, la participacion y la equidad.

Papel de la investigacion en el desarrollo de las estrategias

Primero la TA y un poco mas tarde la IAP permiten descubrir el cdmo hacer para lograr mayor
participaciébn comunitaria e intersectorial y evaluar la efectividad de las estrategias
implementadas. La investigacion se utiliza como parte del proceso general de cambio en las
comunidades. Estd centrada en los problemas especificos ya existentes o que surgen en la
implementacion de acciones y en el desarrollo de herramientas metodologicas que permitan una
mejor comprension de las estrategias y de los contextos en que ellas se desarrollan. Aprender la
participacion desde la participacion misma de los investigadores fue el mayor desafio que nos
planteo la EP. Implico aprendizajes y desaprendizajes relativos a cuales deben ser los propdsitos
de la investigacion en esta temadtica y cual es la mejor manera de llevarla a cabo. Problematizar
lo que hemos hecho y la mirada critica al proceso, resulta un aporte que distingue a nuestra
investigacion. Aunque fue realizada a pequena escala, la duracién de la misma permite observar
varios ciclos de la IA. En la tematica de prevencion del Dengue no encontramos referencias de

IA o TAP realizadas con anterioridad, sin embargo es amplia la literatura en salud que describe el
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uso de este tipo de investigacion (89). En muchos estudios se refiere la ocurrencia de procesos
iterativos, sin embargo, solo reportan evaluaciones de proyectos con solo un ciclo concluido.
Revisiones realizadas plantean que aproximadamente solo un 10% de los estudios tienen una
duracion mayor de 4 afios (88). La mayoria de los proyectos recibe financiamiento por periodos
cortos de tiempo, lo que ha hecho que conciban cada ciclo de investigacion como proyectos
cuasi-independientes con metas a corto plazo o se queden en las primeras fases de
implementacion sin llegar a producir cambios. Algunos, después de un afio o afio y medio de
iniciada la intervencidn, reportan los resultados alcanzados, pero no pueden medir la
sostenibilidad del proyecto una vez retirado el financiamiento. En nuestro caso, al ser la
problematica una prioridad de las autoridades de salud y de gobierno en todas las instancias, se
movilizan recursos y se recibe la colaboracion y apoyo en todas las fases de implementacion,
difusion y extension de la experiencia.

Por otro lado, las investigaciones complementarias realizadas enriquecieron metodoldgicamente
las estrategias de prevencion aportando herramientas para el andlisis integrado de la informacion,
la diferenciacion espacial, la definicion de metas entomologicas para el trabajo en las
comunidades y de métodos para el andlisis critico del proceso y de los cambios en la
participacion.

El SIG implementado en el nivel municipal, resulté una herramienta de gran utilidad para el
analisis integrado de la informacion y para visualizar la diferenciacion espacial de la
vulnerabilidad ambiental a la transmision del Dengue. Se han reportado trabajos en Brasil,
Puerto Rico, Argentina, Bangladesh y Perti que hacen uso de los SIG para la vigilancia, la
identificacion de areas de riesgo de transmision de Dengue y como instrumento para la toma de
decisiones (54-59). Pero, la mayoria de ellos utilizan limites politico-administrativos que no
tienen en cuenta la heterogeneidad al interior de los territorios. Muy por el contrario, este trabajo
utiliza como para el analisis la manzana que constituye la unidad basica de informacion
territorial a partir de la cual es posible constituir espacios homogéneos desde el punto de vista
ambiental. Se ha llamado la atencion en que el atractivo de los mapas tematicos no debe restar
importancia a la busqueda de diferencias fortuitas en los datos (60,61). En este trabajo se
combina la potencialidad de los SIG con el uso de otros paquetes estadisticos que permiten una
mejor interpretacion de los hallazgos. El uso de esta herramienta requiere por tanto de personal
calificado, con conocimientos de cartografia y capacidades para el andlisis estadistico y

epidemiologico de la informacion, lo que es importante tenerlo en cuenta en los programas de
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capacitacion que se disefien. La factibilidad del uso generalizado de esta herramienta en el nivel
mas local ha sido un tanto cuestionada (61). Se argumenta la importancia de valorizar los
historicamente utilizados croquis de campo (52). En esta investigacion, a nivel mas local, el
mapa recobra su valor como instrumento para la toma de decisiones. Es utilizado por los GTC en
las circunscripciones para visualizar los riesgos y orientar la investigacion y las acciones de
prevencion. Constituye un elemento basico en la vigilancia comunitaria de riesgos y
comportamientos. Ademas, permitio al CS identificar las diferencias al interior del CP y
constituy6 una herramienta importante en la evaluacion de las acciones.

Los indices larvarios, universalmente utilizados en la vigilancia entomoldgica, han sido
cuestionados en los ultimos tiempos en su utilidad para detectar riesgo de ocurrencia de
epidemias (190-192) y como indicadores para la evaluacion de la efectividad de las acciones de
prevencion comunitaria del Dengue (62). El estudio realizado mostr6 que la sensibilidad y
especificidad de estos indices para detectar brotes de Dengue resultan mayores si se consideran a
nivel de manzana y vecindades, niveles de analisis poco utilizado en los estudios que al respecto
se reportan. La exactitud de los indices para la deteccion de riesgo posiblemente puede ser
mejorada con el aumento de la calidad en las inspecciones del personal de la campafia y con la
reduccion de la periodicidad de los ciclos de revision. Aun asi, el uso de las CCO permitid
identificar una exactitud moderada para el IB maximo en la vecindad y permitié determinar que
para un punto de corte de 4 se alcanzan valores de sensibilidad cercana al 80%. En la literatura
se reportan diversos valores criticos para la transmisién del Dengue, muchas veces obtenida de
forma empirica sin el uso de técnicas que avalen la significacion estadistica de los resultados y
en algunas ocasiones sin tener en cuenta las diferencias en las escalas geograficas empleadas
(192,193). Los valores obtenidos en este trabajo, aun basados en métodos estadisticos, pueden no
ser validos en otras condiciones de inmunidad o en condiciones sociodemograficas diferentes,
por lo que debe tenerse cuidado al extrapolar los resultados a otros contextos.

Por su parte, el estudio sobre los cambios en el abordaje de la participacion a lo largo de la
investigacion, aportdé una metodologia para el analisis critico del proceso de participacion. Este
estudio muestra la evolucion del concepto de participacion desde un abordaje instrumental
orientado en una meta, en el primer ciclo de la investigacion, a un abordaje de empoderamiento,
a partir del segundo ciclo. En los cambios producidos jugd un papel fundamental el andlisis

critico y la reflexion sobre el proceso.
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V.2 Evidencias de la efectividad de las estrategias
En el disefio cuasi-experimental de nuestro estudio se comparé solamente un drea de

intervencion con un area control, pero multiples factores nos permitieron atribuir la reduccion de
la infestacion por Ae. aegypti observada, o al menos parte de ella, a nuestra intervencion.
Primeramente, los cambios observados en los indicadores entomologicos coinciden con el cuarto
mes del estudio, lo que concuerda con el inicio de las actividades de control intersectorial
realizadas. Igualmente se aprecian cambios en el area de extension con el inicio de la estrategia
intersectorial desarrollada. Segundo, los cambios observados fueron consistentes en tres niveles:
proceso, resultados comunitarios y situacion entomologica. El trabajo comunitario desplegado en
las circunscripciones del area de intervencion mostrd resultados palpables en los cambios de
comportamientos promovidos que fueron incluso sostenidos después de retirados los recursos
externos de investigacion. Los IB en estas circunscripciones permaneciendo en valores inferiores
a 1. Tercero, nuestra area de intervencion, que habia mostrado un incremento en la infestacion
en los 10 afios anteriores, invirtio la tendencia durante la intervencion. Finalmente, aunque no
pudo controlarse los factores ecologicos y climaticos que pudieran sesgar nuestros resultados, no
tenemos evidencias de que estos factores afecten de manera diferente a las areas incluidas en el
estudio.

En la literatura se refieren multiples estudios que evaluan la efectividad de programas o
intervenciones comunitarias para la prevencion del Dengue (103-111). Sin embargo, los
resultados que refieren resultan dificiles de relacionar con los alcanzados en este estudio debido
a las diferencias en los contextos en que se desarrollan y a la variedad de estrategias
implementadas. La mayoria de los estudios se realizaron sin grupo control, no refieren abordajes
intersectoriales y en sélo dos de ellos (127,128) se refieren estrategias de empoderamiento
comunitario. En su mayoria evaluan directamente el impacto de sus acciones en la infestacion
del vector, sin documentar los cambios en los resultados directos de las acciones. No obstante es
apreciable que la reduccion en los indices de infestacion observadas en este estudio resulta
similar a la reportada por otros trabajos que refieren la implementacion de estrategias que

combinan aspectos educativos con acciones de higienizacion (104,106,111).

V.3 Lecciones aprendidas
Del analisis de todo el proceso de investigacion se derivan un nimero de lecciones aprendidas

que pueden resultar utiles para el disefio de programas comunitarios de prevencion del Dengue

en Cuba y posiblemente en otros contextos. Para la discusion las hemos agrupado en tres
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categorias: aspectos organizacionales, participacion comunitaria como un proceso continuo de
aprendizaje y evaluacion como elemento clave para adaptar las estrategias.

Aspectos organizacionales

Mas que crear estructuras externas adicionales y organizaciones comunitarias, la prevencion
comunitaria del Dengue debe insertarse en las estructuras sociales, organizaciones ¢ instituciones
existentes. No obstante, debe tenerse en cuenta la conformacion de grupos de aprendizaje e
intercambio y debe estarse abierto a la incorporacion de nuevos miembros o partes interesadas a
los grupos ya existentes. De esta manera puede ampliarse la participacion en las decisiones que
se tomen y dar espacio al aprendizaje grupal de la participacion. El fortalecimiento de alianzas y
la formacioén de capacidades en los grupos para asumir formas de trabajo mas participativas,
constituyen elementos claves en el éxito de las estrategias comunitarias de prevencion. La
multidisciplinaridad e intersectorialidad son importantes en la comprension y solucion de los
problemas y en el planeamiento estratégico a mas largo plazo. La asesoria y acompanamiento de
los especialistas de las ciencias sociales o de educacion para la salud es esencial en el cambio de
concepciones. Por lo que se debe contar con personal capacitado y con disponibilidad de tiempo
para la realizacion de este trabajo a nivel local.

Participacion comunitaria como un proceso continuo de aprendizaje

Lograr participacion comunitaria requiere de un proceso dinamico y complejo vinculado al
aprendizaje desde las experiencias presentes y pasadas. Este proceso debe involucrar a todas las
partes interesadas (poblacion local, decidores, personal de salud, investigadores, etc). La
habilidad de trabajar en equipo, los aspectos éticos y el compromiso de las personas que
implementan las acciones hacia los beneficiarios es esencial. De esta forma, los actores
involucrados como facilitadores del proceso en los diferentes niveles deben tener las habilidades
necesarias para su desempefio. De hecho, las actitudes hacia la participacion y las habilidades de
comunicaciéon son determinantes. Los profesionales de la Salud y lideres sectoriales y de
gobierno reciben capacitaciones que muchas veces incluyen conocimientos sobre estas
tematicas. Sin embargo, la introduccién en la practica de estos conocimientos podria ser
facilitado con las herramientas metodoldgicas que brinda la EP y la IAP. Se hace necesario, por
tanto, establecer estrategias que permitan alternar el trabajo preventivo con momentos de

entrenamiento, intercambio de experiencias y de aprendizaje desde la practica misma.
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Evaluacion como elemento clave para adaptar las estrategias

Alcanzar una participacion comunitaria exitosa implica adaptar las estrategias a las situaciones
locales y a las condiciones y capacidades de cada comunidad. De esta forma, no es posible
considerar la estrategia como una simple receta para lograr participacion comunitaria en el
control y prevencion del Dengue. Por el contrario, debe considerarse estrategias flexibles que
partan de las especificidades locales y en las que la evaluacion sea un elemento central para la
adaptacion continua de su implementacioén. La valoracion de los resultados y efectividad de las
estrategias requiere de cortes evaluativos que permitan identificar los cambios sucedidos. Las
metodologias aportadas y/6 adaptadas en este trabajo, pueden ser utiles en este sentido. En ellas
se abarca desde las encuestas CAP, pasando por la identificacion de cambios en las opiniones
sobre participacion comunitaria, en los comportamientos y en la participacion en si, hasta formas
participativas de la evaluacion del proceso de implementacion de las estrategias. Ademas el
analisis cualitativo del contenido de los documentos que se producen y la continua reflexion
sobre el proceso ayudan a comprender porqué, como y en qué contexto las estrategias son
desarrolladas y esclarece respecto al rol de la participacién comunitaria en el control del vector y
en la prevencion del Dengue. No menos importante resulta el andlisis cuantitativo de los
resultados y de la efectividad de las acciones.

La evidencia empirica de 6 afios de investigacion en el contexto particular de Cuba muestra que
moverse hacia un control comunitario de Ae. aegypti es factible. Para que sea sostenible, la
prevencion del Dengue debe ser un proceso social de aprendizaje que implique la transferencia
de poder y responsabilidad al personal de las localidades. En este sentido, las acciones
contempladas deben estar orientadas a crear capacidades locales, fortalecer las estructuras
existentes y organizar y promover grupos de trabajo para el aprendizaje de la participacion en si

misma.
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CAPITULO VI. CONCLUSIONES.

l.

Escuchar a la poblacion antes y durante el desarrollo de estrategias de prevencion del Dengue
permite que esta se adecue mejor a las particulares de la comunidad, e incrementa las
posibilidades de éxito.

Fortalecer la integracion y dinamica del CS y de los GTC en las circunscripciones y elevar
sus capacidades de organizacion, planeamiento colectivo y comunicacion favorece la
intersectorialidad, la participacion comunitaria en las acciones y la efectividad en el control
de Ae. aegypti.

El SIG implementado, permitidé integrar la informacion y diferenciar espacialmente la
vulnerabilidad a la transmision del Dengue dentro del municipio. La cartografia digital
desarrollada, la metodologia y el entrenamiento realizado al personal local en esta tematica
dejaron capacidades instaladas en el municipio para el uso de esta herramienta en la toma de
decisiones.

Los indices larvarios a nivel de manzana y de vecindad medidos en ciclos inferiores a dos
meses logran una exactitud moderada para predecir transmision de Dengue. Mantener los
indices larvarios en valores inferiores a 1 en las circunscripciones, e inferiores a 4 a nivel de
manzana, puede resultar una buena meta para los programas comunitarios de prevencion del
Dengue.

La problematica del Dengue y el control de Ae. aegypti debe considerarse dentro del
entorno social, cultural y econdémico de la comunidad. Requiere de flexibilidad en la
implementacion de las estrategias e inversion de tiempo en la construccion de capacidades
comunitarias.

La IAP basada en la concepcion de Educacion Popular resulta una excelente metodologia
para construir capacidades en las localidades.

La participacion en la prevencion del Dengue debe ser entendida como un proceso que se
aprende y constituye un medio y un fin en si mismo que implica transferencia de poder y
responsabilidad a los miembros de la comunidad, con apoyo gubernamental e intersectorial,
el acompanamiento de personal de salud y la asesoria de especialistas de las ciencias sociales

y educacion para la salud.
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CAPITULO VII. RECOMENDACIONES

1. Evaluar la replicabilidad y la variabilidad de la implementacion en otros contextos de
la estrategia comunitaria descrita.

2. Hacer el analisis de costo-efectividad de la estrategia.

3. Disefiar e implementar un programa de capacitacion bajo la concepcion de la EP para
la participacion en Salud y la prevencion del Dengue.

4. Evaluar la utilidad de los indices larvarios, de los umbrales y metas aqui definidos en
otras condiciones ecolédgicas y de inmunidad.

5. Utilizar las metodologias desarrolladas en la vigilancia integral y en la evaluacion de
programas comunitarios de prevencion del Dengue.

6. Establecer lineamientos generales y documentos guias para la institucionalizacion de
la estrategia.

7. Acompafiar el proceso de capacitacion, institucionalizacion y evaluar la

sostenibilidad de las estrategias comunitarias que se implementen.
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Anexo 1. indices media de posicion para las (sub)dimensiones exploradas por el

conjunto de las 30 diferentes proposiciones

Variables Indice de Intervalo de
posicion®  confianza de
95%
Opiniones acerca de la participacion comunitaria en la higienizaciéon ambiental para 0,76 0,711-0,809
la eliminacién de criaderos de Aedes
Opiniones acerca de la utilidad de participacion de la comunidad en la 0,76 0,688-0,832
higienizacion ambiental y la eliminacion de criaderos
Opiniones acerca de las responsabilidades de la comunidad en el planeamiento y 0,754 0,670-0836
ejecucion de las acciones
Conocimiento de las autoridades locales de los problemas de saneamiento y de 0,797 0,680-0,912
la infestacion por Aedes en la comunidad
Opiniones acerca de los lideres y las organizaciones de masas 0,568 0,513-0,624
Opiniones acerca del papel de las organizaciones de masas en la reduccion de 0,622 0,534-0,709
criaderos potenciales de Aedes
Valoracion de la imagen de los lideres en la comunidad 0,529 0,457-0,600
Opiniones acerca de la participacion comunitaria en general 0,585 0,540-0,630
Opiniones acerca del trabajo en grupo 0,663 0,582-0,742
Opiniones acerca de la necesidad de remuneracion 0,374 0,288-0,479
Capacidad de la comunidad para resolver sus problemas 0,599 0,510-0,880
Importancia del trabajo comunitario 0,563 0,410-0,710

* Los valores mas altos del indice de posicion corresponden a una mayor aceptacion de los

enunciados.



Anexo 2. Indices de posicion para las proposiciones mas favorables en torno al

desarrollo de procesos participativos

Opiniones Indicede  Intervalo de confianza
posicion® de 95%

Es responsabilidad de la comunidad trabajar para apoyar el programa de 0,885 0,726-1,00

higienizacion y la eliminacion de sitios de cria de Aedes.

El programa de higienizacién y control de Aedes debe ser apoyado por la 0,875 0,714-1,00

comunidad.

Las autoridades locales conocen muy bien las necesidades en cuanto a higiene 0,810 0,658-0,977

y saneamiento ambiental en nuestra comunidad.

Los miembros de la comunidad deberian participar activamente en la 0,802 0,643-0,961

planeacion e implementacion de las actividades.

En general es mas bonito trabajar en grupo que solo. 0,802 0,642-0,962

Las autoridades de la comunidad estin plenamente conscientes de las 0,776 0,612-0,970

necesidades de salud y de higienizacion de la comunidad.

Es obligacion de los miembros de la comunidad participar en y colaborar con 0,771 0,600-0,933

todo programa que implique el desarrollo de la comunidad.

La principal razén para colaborar con un programa comunitario son los 0,770 0,632-0,962

beneficios que se obtienen.

La mejor manera de planear y organizar actividades comunitarias es por 0,766 0,608-0,923

conducto de las organizaciones de masas.

* Los valores mas altos del indice de posicion corresponden a una mayor aceptacion de los

enunciados.



Anexo 3. Indices de posicion para las proposiciones méas desfavorables en torno al

desarrollo de procesos participativos

Opiniones Indicede  Intervalo de confianza
posicion®

La gente que regularmente sirve a la comunidad merece algo mas que las 0,276 0,172-0,300

gracias.

La mayoria de los lideres de la comunidad estan mas preocupados por su 0,443 0,306-0,579

propio bienestar que por los problemas de la comunidad.

Ningun programa de desarrollo de la comunidad puede tener éxito sin ayuda 0,453 0,317-0,589

externa.

La mayoria de la gente en mi comunidad no hace nada gratis, hay que darles 0,478 0,347-0,608

algo a cambio.

Las organizaciones de masas solo retrasan el trabajo concreto porque se la 0,488 0,310-0,580

pasan discutiendo.

* Los valores mas bajos del indice de posicion corresponden a una mayor aceptacion de los

enunciados



Anexo 4. Contribucion de los diferentes sectores en el plan de prevencion en el area

de intervencién.
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Actividades de Saneamiento
- Identificacion de sitios de alto riesgo X X X
- Planeamiento y coordinacion X X X X X X X
- Diseminacion X X X X
- Movilizacioén social X X X
- Aportando recursos X X
Recoleccion de material reciclable
- Planeamiento y coordinacion X X
- Ejecucion de las actividades X X
Estrategia de comunicacion social
- Identificacion de mensajes y grupos metas X X X X X
- Planeamiento y coordinacion X X X X X X X
- Implementacion X X X X X
- Aportando recursos X X X X




Anexo 5. Cambio en los Porcentajes e intervalo de confianza del 95% en los
conocimientos relacionados con el Dengue y las précticas reportadas en el area de

intervencion y control

CONOCIMIENTOS ADECTUADOS
sintomas de la enfermedad

fransmision
sitdos de cria

PRACTICAS REPORTADAS

eliminacion de depositos

tapado de tangnes

limpieza general

Gl

Ho 10k

S
L=l

Area de intervencion
L Antes

t=q, Despueés

Area control
—— Amnites

—— Despunés




Anexo 6. Indice Casa de Aedes aegypti antes y después de la intervencion.
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Anexo 7. Medias e intervalos de confianza del 95% del Indice Casa en el tiempo en las

areas de intervencion y control. Septiembre 1999 — Agosto 2000.
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Anexo 8. Evolucion del Indice de Recipiente en el tiempo en las areas de intervencion

y control.
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Anexo 9 Grupos y funciones en la organizacion para la participacion.

Nivel

Grupo

Funcion

Consejo Popular-Area de Salud
(~25 000 personas)

Consejo de Salud +
especialistas de las
ciencias sociales

(entre 10 y 15 personas)

Trazar las politicas de salud
del CP.

Coordinar las acciones
intersectoriales

Movilizar y gestionar
recursos

Acompanar el trabajo de las
circunscripciones

Grupo de facilitadores
(al menos 2 por
circunscripcion)

Capacitarse como
facilitadores de los GTC.
Intercambiar experiencias
Servir de enlace entre los
GTC y el grupo
intersectorial.

Evaluacion participativa

Circunscripcion Grupo de Trabajo Tomar decisiones y
(~1500 personas) Comunitario (GTC) organizar el trabajo en la
(entre 8 y 10 lideres) circunscripcion

(diagnéstico, planeacion-
accion/comunicacion/
vigilancia comunitaria-
evaluacion)

Cuadra Activistas Servir de enlace entre la

(~ 120 personas) (entre 2 y 3 por cuadra) | poblaciony el GTC

Brindar informacion a los
GTC

Divulgar informacion y
movilizar a la poblacion
Participar en la elaboracion
y validacion de productos
comunicativos
Negociacion de
comportamientos en las
viviendas

Vivienda
(de 3 a 4 personas)

Individuos y Familias

Aportar elementos para la
toma de decisiones en
dialogo con el GTC
Participar en actividades
comunitarias

Negociar y comprometerse
con comportamientos
saludables en las viviendas
y alrededores




Anexo 10. Frases de los facilitadores que ilustran cambios referidos en la
concientizacion, competencia y confianza.

Frases

Concientizacion

“yo creia que tenia todo muy claro y ahora veo que me faltaba
integrar varios conceptos”

“el taller nos dio una vision mas amplia de nuestro trabajo”
“estamos despertando una parte de nosotros, a veces hacemos las
cosas y no tenemos conciencia de como”

“el solo hecho de dedicar el tiempo a discutir e intercambiar ya es
importante”

“me dio una nueva concepcion para el trabajo, dandole mayor
importancia a la participacion, la intersectorialidad y al trabajo en
grupo”

“hay que buscar sistematicidad en las actividades y creatividad”

Competencia

“ahora tenemos herramientas para el trabajo diario que antes no
teniamos”

“las técnicas que aprendimos nos ayudaron a llega mejor a la
comunidad”

“me sirvid para orientarme, sensibilizar a las personas a unirnos
mas y a que todos sintamos responsabilidad y la compartamos”

Conflanza

“yo pensaba que no podia hacerlo todo, y ahora creo que mi trabajo
no es solo de mi parte, muchas personas pueden ayudar a que salga
mejor”’

“a las personas de la comunidad les gustd6 mucho que se escuchara
sus opiniones y estan a la expectativa de que mas vamos a hacer”




Anexo 11. Concepcidn de trabajo en el Consejo Popular y en tres circunscripciones en
el segundo ciclo de la investigacion.

Concepcion de trabajo

Consejo Popular

Cada sector compartid6 sobre la situacidbn entomoldgica, casos
importados sospechosos de Dengue, riesgos ambientales y otras
necesidades identificadas por los grupos de trabajo comunitario.
Elaboracion, ejecucion y monitoreo del plan intersectorial.
Planeamiento de las actividades que responden a necesidades
identificadas por los grupos de trabajo comunitario. Asignacion de
recurso y gestion de la organizacion.

Estrategia de comunicacion local.

Circunscripcion
#20

Abordaje de comunidad saludable. Control de Aedes aegypti como
parte del programa de promocion de salud que incluye la limpieza y
ornamentacion, calidad de vida del adulto mayor entre otras. Abordaje
participativo dentro de la estrategia de comunicacion popular.

Circunscripeion
#51

Monitoreo de riesgos ambientales y comportamientos relacionados con
los sitios de cria del Aedes aegypti. Sesiones grupales con técnicas
participativas. Estrategia de comunicacion basada en los mensajes
provenientes de la campafa de comunicacion masiva.

Circunscripeion
#40

La estrategia es definida y consultada con la poblaciéon una vez que
son detectados focos de Aedes. Es organizado el fluido y
retroalimenacion de la de informacion.

No se realizo estrategia de comunicacion y movilizacion social. Las
acciones fueron realizadas cuando el grupo intersectorial detectaba
ante una situacion de emergencia.




Anexo 12. Ejemplo de algunos materiales graficos producidos.
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Anexo 13. Evaluacidn de la participacion comunitaria.

Aspecto a evaluar

Investigacion Formativa

Intersectorialidad +
trabajo comunitario

Liderazgo

Liderazgo Liderazgo tnico y Liderazgo compartido
paternalista del personal entre el personal de salud
de salud y lideres locales.

Abordaje de grupo

Organizacion El personal de salud Buena organizacion a

propone
fundamentalmente
actividades educativas o
reuniones informativas

través del grupo de
coordinador.
Organizaciones locales y
estructuras de gestion
involucradas

Identificacion de; Organizacion
necesidades
R, Movilizacion de
Gestion TECTTS0S

Gestion y toma de
decisiones

Inducida y supervisada
por el personal de salud

Gestion participativa
dentro del grupo de
trabajo de las
comunidades. Toma de
decisiones colectivas con
amplia representacion de
los miembros de la
comunidad

—+— Investipacion formativa
—— [Colaboracion Intersectorial

Movilizacion y
asignacion de
recursos

Poca cantidad de los
recursos locales fueron
movilizados. Poca
contribucidén comunitaria

Contribucion voluntaria
de la comunidad. Recurso
humano y tiempo
movilizado a nivel local

=& Iniersectorialidad ¥ organizacion comunitaria

Identificacion de
necesidades

Domina el punto de vista
del médico

Los miembros de la
comunidad en general se
involucran en la
1dentificacién de sus
necesidades.




Anexo 14. Cambios en los porcentajes e intervalo de confianza del 95% comportamientos relacionados con la
prevencion del Dengue y el control del Aedes aegypti.

Tanques bien tapados*

Tanques en buen estado*

Exteriores limpios*

Realizan autofocal**

Eliminan depositos no
utiles**

Protegen depdsitos atiles**

Cepillan los tanques**

Participan en actividades de
higienizacion***

Participan en otras
actividades comunitarias**
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Anexo 15. Distribucién de la densidad poblacional.

Municipio Playa. Ciudad de la Habana. 2000.
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Anexo 16. Distribucién del servicio de agua. Municipio Playa. Ciudad de la Habana. 2000
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Anexo 17. Coeficientes de clasificacion de la funcion discriminante de Fisher.

GRUPO
Grupo 1 Grupo 2

Densidad de poblacion 5,719 5,484
Abasto de agua 13,168 14,687
Microvertederos -0,959 -0,136
Estado de la vivienda 5,466 6,595
Condiciones de insalubridad -2,391 -1,985
Terrenos baldios 1,679 2,618
Estado red vial 7,743 14,152
Hoteles y casas de alquiler 0,899 1,665

Grupo 3
11,053
16,150
-0,677
6,349
-2,232
1,549
9,610
0,485

Fuente: Elaborado por los autores a partir de los resultados.



Anexo 18. Distribucién de la vulnerabilidad de la transmision del Dengue. Municipio Playa. Ciudad de la Habana. 2000.
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Anexo 19. Distribucién de la infestacion por Ae. Aegypti. Municipio Playa. Ciudad de la Habana. 2000.
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Anexo 20. Asociacion de la infestacion por Aedes aegypti con los grupos de manzanas.

Infestacion GRUPO

Grupo1l  Grupo2 Grupo 3

Ausencia 397 106 54
(54,7%) (37,1%) (15,7%)

Presencia 127 66 69
(17,5%)  (23,1%) (20,0%)

Persistencia 202 114 222

(27.8%)  (39,9%) (64,3%)
Chi-cuadrado= 170,32 (p<0,001)

Fuente: Elaborado por los autores a partir de los resultados



Anexo 21. Riesgo de ocurrencia de casos de Dengue segun grupo e infestacién por Aedes
aegypti.

Casos RD IC P
95%"
Grupo 0,005

Grupo 1 7(16,2%) - -

Grupo 2 11(25,6%) 3,394 1,335- 0,010
8,629

Grupo 3 25(58,1%) 5,497 2,334- 0,001
12,.964

Infestacion por Aedes 0,0123

Sin infestacion 10(22,7%) - -

Con infestacion 2(4,6%) 0,283 0,000- 0,109
1,324

Con persistencia 32(72,7%) 1,965 0,907- 0,086
4,260

" Intervalo de confianza del 95%.

Fuente: Elaborado por los autores a partir de los resultados



Anexo 22. Indice Casa (IC) y Indice Breteau (IB) en el periodo antes, durante y después de un brote de Dengue a diferente
nivel geografico. Municipio Playa, Habana, 2000

Julio-Agosto Septiembre- Noviembre-
Nivel 2000 Octubre 2000 Diciembre
(Antes del brote) | (Durante el brote) 2000 Superficie Poblacion
(Después del brote) (km?)
IH IB IH IB IH IB
Municipio 0,87 0,92 1,53 1,73 0,69 0,73 34,90 182 485
Area de Salud
Con casos de Dengue (n=5) 0,92 0,99 1,97 2,34 0,48 0,50 2,85 21 815
Sin casos (n=4) 1,03 1,08 0,89 1,06 0,87 0,93 5,13 16 320
Vecindad 8
Con casos de Dengue (n=38) 1,12 1,12 4,00 4,53 0,80 0,84 0,078 2 057
Sin casos (n=38) 0,64 0,69 1,39 1,52 0,74 0,81 0,062 1 466
Manzana
Con casos de Dengue (n=38) 0,33 0,34 2,40 2,92 0,62 0,66 0,010 271
Sin casos (n=38) 0,13 0,20 0,35 0,42 0,32 0,33 0,008 195

" Medias para todas las areas de salud del municipio.
¥ medias para todas las vecindades/ manzanas incluidas en el estudio.



Anexo 23. Distribucion espacial de casos de Dengue y indice Breteau (IB) a nivel de
manzanas antes, durante y después del brote de Dengue. Municipio Playa, Habana,
2000.
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Anexo 24. Medias de los indices Breteau (I1B) (Intervalo de confianza del 95%) para manzanas en un periodo de tiempo antes,
durante y después del brote de Dengue. Municipio Playa, Habana, 2000.

Indices de Julio-Agosto 2000

(antes del brote)

Indices de Septiembre — Octubre 2000

(Durante el brote

Indices de Noviembre-Diciembre 2000

(después del brote)

1B IBenla 1Bpax 1B IBenla 1Bmax 1B IBenla 1Bpax
vecindad vecindad vecindad
Septiembre Media 0,53 1,52 6,28* 11,95% 10,75% 28,4% 0,63 0,64 2,94
Manzanas caso
(N=9) (95% 1C) (0,02 -1,75) (0,76 — 2,53) (3,29 - 10,23) (2,26 —29,27) (6,73 — 15,70) (16,1 —44,1) (0,04-1,70) (0,37-0,91) (1,71-4,83)
Octubre Media 0,29 1,01 4,24 1,39* 3,16% 12,2* 0,66 0,76 2.87
Manzanas caso
(N=29) (95% IC) | (0,05-10,72) (0,60 — 1,54) (2,48 — 6,46) (0,50 —2,91) (1,99 —4,61) (7,79 — 17,6) (0,06-0,91) (0,44-1,06) (1,50-4,35)
Manzanas Media 0,20 0,69 2,96 0.42 1,52 1,52 0,33 0,68 2,34
control
(N=38) (95% IC) | (0,02 -0,58) (0,42 - 1,02) (1,71 — 4,56) (0,07 — 1,05) (0,91 —2,29) (3,57 -8,32) (0,06-0,82) (0,36-1,18) (1,43-4,27)

* diferencias significativas con las manzanas control (p<0,05)




Anexo 25. Indice de Breteau a diferentes niveles de agregacion y diferentes momentos de tiempo como predictores de
subsecuente transmision de dengue. Municipio Playa, La Habana. 2000.

indices de Julio-Agosto

indices de Septiembre-octubre

Transmision Septiembre

Transmisién Octubre

Transmision Octubre

108 o 11K i __// o0 = =
e - 34 .~
Indice de Breteau = _l_ ” ity i
7  por manzana . _]' i . i
Indice d.e Breteau P R oy o Y o 5 = ,f_‘] P
por vecindad P —] 2 1.~
IBmax 5 i _| e = H.- _— __‘,J'JJT/
2 7 a I [ = Fe
. H B e 5 s T
3 oo |1 w oo |7
i % ) Y 100 ooa 2 e L 100 " o & ] 3 1
| - Specdicity - Spechcey | - Spécificity
AbC” valor Sensibil | Especifi AbC” | valorde | Sensibil | Especifi | AbC” valor de Sensibil | Especifi
(ES) de corte idad cidad (ES) corte idad cidad (ES) corte idad cidad
6ptimo® 6ptimo® 6ptimo®
IB por manzana 0,61 0 444 72,3 0,55 0 34,5 76,3 0,63 0 55,2 73,7
(0,12) (0,07) (0,06)
1B por vecindad 0,69 1,30 66,7 68,4 0,56 0.76 51,7 50 0,68 1,23 79,3 52,6
(0,10) (0,07) (0,07)
| Bmax 0,71 4,07 77,8 63,2 0.56 3,12 58,6 55,3 0,69 3,92 79,3 52,6
(0,09) (0.07) (0,07)

’ Area bajo la curva CCO (Error estandar)
$'Mayor sensibilidad, para una especificidad mayor de 50%




Anexo 26. Razon de Disparidad (RD) para la transmision de Dengue y valores de corte 6ptimos para el indice de Breteau.
Municipio Playa, Habana, 2000.

Ciclo de inspeccion Indice (valor de corte)” (Intervalo de C(I){rgianza del 95% )
0
Indices Julio- Agosto | IB por manzana (>0)
2000 (antes del brote) Transmision de Septiembre 2,57 (0,57-11,70)
Transmision de Octubre 1,69 (0,58-4,94)
IB por vecindad (>1)
Transmision de Septiembre 3,00 (0,66-14,17)
Transmision de Octubre 1,08 (0,40-2,90)
IB max(=4)
Transmision de Septiembre 6,00 (1,09—32,98)*
Transmision de Octubre 1,21 (0,45-3,25)
Indices Septiembre — | IB por manzana (>0)
Octubre 2000 Transmision de Octubre 3,49 (1,20-10,10)*
(durante el brote) IB per neighborhood (>1)
Transmision de Octubre 5,06 (1,46-17,38)*
IB Max (24)
Transmision de Octubre 3,44 (1,23-9,63)°

* Valores de corte 6ptimo determinados como se especificica en la session de métodos
*p<0,0 5



Anexo 27. Marco teorico para la evaluacion de la participacion.

Orientado en las metas:

Movilizacién de las personas
Herramienta

Pasiva/reactiva

Como un componente

Evaluacion basada en la cuantificacion
del mejoramiento del estado de salud

Orientado al empoderamiento:

Personas “empoderadas”

Un medio y un fin en si mismo
Activo/proactivo

Proceso

Evaluacion: enfocada a como las personas
perciben los cambios sociales. Los datos
se obtienen fundamentalmente a través de
métodos cualitativos.




Anexo 28. Descripcidn del primer ciclo de Investigacion Accion.

Etapa Descripcion
Investigacion - Explorar las opiniones sobre participacion comunitaria
Formativa 0 Meétodos cualitativos (entrevistas)
(Sept—Oct 1999) 0 M¢étodos cuantitativos (Escala Likert)

Recoleccion de los datos de la linea base
0 Métodos cuantitativos (Conocimientos, actitudes y
practicas en Dengue)
o Indices entomoldgicos

Intervencion - Entrenamiento
(Nov 1999-Sept 2000) 0 Me¢édicos de Familia
= disefio: Conferencias magistrales por expertos
del Ministerio e [PK

= temas: Dengue, intervenciéon en control de
vectores, técnicas participativas e investigacion
social
0 Consejo de Salud Intersectorial del Consejo Popular
= disefio: técnicas participativas, abordaje de
construccion grupal
= tema: ecologia del vector, principales medidas de
control y planeamiento estratégico
Plan de Accidn Intersectorial
0 Actividades de saneamiento ambiental
0 Recoleccion de material reciclable
0 Estrategia de comunicacién social

Evaluacion final Disefio

(Ago 2000) 0 Comparacion de area de intervencion y control
0 Antesy después

Elementos evaluados
0 Conocimientos, actitudes y practicas en Dengue
o Indices entomoldgicos




Anexo 29. Proceso participativo desarrollado durante el segundo ciclo de la

investigacion.

Proceso Descripcion

participativo

Entrenamiento Basado en los principios de Practica-Teoria-Practica transformada
Talleres coordinados por equipo de facilitadotes
Propésito: construccion de un conocimiento comun entre los
participantes
Disefio: riguroso pero flexible. Uso de técnicas participativas con
objetivos bien definidos
Abordaje de construccion grupal

Comunicacion Estrategia local de comunicacion

social Disefio participativo de mensajes y materiales comunicativos

Cambios de | Indicadores de cambio de comportamiento a: nivel individual/familiar y

comportamiento comunitario
Discusion de comportamientos apropiados por la poblacion y la prueba
de éstos en la practica

Evaluacion Externa: evaluacion antes- después y comparacion con area control

Elementos  evaluados: indices  entomologicos, cambios de
comportamientos, participacion (autonomia, compromiso,
responsabilidad)

Evaluacion de proceso: Abordaje de evaluacion participativa

Metodologia de Ritkin (1988): para medir participacion y abordaje
organizacional




Anexo 30. Dimensiones que muestran la evolucion de la concepcion de participacion
comunitaria durante el proyecto piloto.

Dimensiones ler Ciclo 2do Ciclo
Conceptos de | Geografica, homogénea Heterogeneidad de actores y partes
comunidad interesadas
Poblacion meta 27 000 habitantes de una vez 1000 habitantes
Proceso de | Transmision de conocimientos Compartir experiencias y
aprendizaje construccion colectiva de
conocimientos como  principal
objetivo (Educacion Popular)
Medidas de | Indices entomologicos Cambios positivos en la
resultados participacion (compromisos,
Conocimientos, actitudes y | responsabilidad, autonomia)
practicas
Evaluacion Enfocado en el impacto Impacto + proceso con abordaje

participativo

Documentacion de
la investigacion

Fundamentalmente reportes
académicos y publicaciones con
énfasis en el impacto

Mas publicaciones enfocadas al
proceso 'y mayor cantidad de
detalles y documentos del trabajo
de campo

Distribucion de | Toma de decisiones centralizada | Decisiones participativas

recursos Identificacion  de  necesidades
descentralizadas

Equipo de | Comunmente definido Definicion extendida. Se incluye a

investigacion actores locales.

Liderazgo Paternalista Compartido con el personal de

salud

Aspectos éticos

Se tuvo poco en cuenta los
aspectos €ticos

Expresion y monitoreo claro de los
aspectos €ticos.




Anexo 31. Modelo de construccion de capacidades

Investigacion formativa

Ciclo 1
Fortalecimiento de alianzas:
Cooperacion Intersectorial y

Ciclo 2
Trabajo comunitario e
intersectorial

Ciclo 3
Consolidacion, extension y
planeamiento de la

multidisciplinaridad sostenibilidad
(Mayo 1999- Octubre 1999) | (Noviembre 1999-Mayo 2002 (Mayo 2002-Mayo 2004) (Mayo 2004 - presente )
1. Exploracion de las 5. Fortalecimiento del 9. Desarrollo de habilidades | 13.  Preparacion y

opiniones sobre
participacion comunitaria
y conocimientos, actitudes
y practicas relacionadas
con el Dengue.

2. Identificacion de
comportamientos
individuales y colectivos
relacionados con la
participacion comunitaria
en el control de Aedes
aegypti y del prevencion
del Dengue.

3. Analisis y
sensibilizacion de las
partes interesadas en la
problematica
(organizaciones,
instituciones, sectores y
programas).

4. Identificacion de
necesidades de
aprendizaje y elaboracion
de un programa de
entrenamiento.

grupo intersectorial con la
participacion de especialistas de
las ciencias sociales o educadores
para la salud.

6. Construccion colectiva
de las capacidades para el
planeamiento de acciones y el
disefo e implementacion de una
estrategia de comunicacion y
movilizacion social en el Consejo
Popular.

7. Fortalecimiento de las
capacidades técnicas de
procesamiento y analisis
integrado de la informacion de la
vigilancia y la evaluacion de
acciones en el nivel municipal y
de Consejo Popular.

8. Fortalecimiento de la
capacidad de gestion colectiva y
movilizacion de recursos.

de liderazgo de los médicos de
familia para facilitar y evaluar
procesos participativos en sus
comunidades.

10.  Formacion y capacitacion
de los grupos de trabajo
comunitario (GTC) para facilitar
y liderar las acciones de
promocion de salud, desarrollo
comunitario y prevencion
comunitaria del Dengue en las
circunscripciones.

11.  Fortalecimiento de los
nexos entre los GTC y el grupo
intersectorial.

12.  Establecimiento de un
sistema de vigilancia comunitaria
del Dengue, integracion con el
resto de los subsistemas.

puesta en marcha de un
programa de entrenamiento
a lideres locales y personal
de salud para consolidar y
extender la experiencia a
otras localidades.

14.  Institucionalizacién
de la estrategia.




Anexo 32. Localizacion de las areas de intervencion, extension y control.

Intervencidon

0 04 0.8 Km

Leyenda

B 1999 Intersectorialidad

Bl 2002 Trabajo comunitario

: 2002 Extensién intersectorialidad
28 2004 Difusién trabajo comunitario

Ci .d- dH b S Control
b —— Limite de Area de Salud



Anexo 33. Crecimiento de la red de cooperacion del proyecto. Municipio Playa.

Humero de personas involucradas
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Anexo 34 Descripcion del programa de formacion del personal involucrado en el

proyecto.

Participantes Duracion | Tematicas abordadas Forma educativa empleada

Directivos de Salud y 16 horas | Actualizacién en Dengue y control de Ae. aegypti, Se impartieron 4 conferencias.

médicos de familia comunicacion y participacion en la prevencion del
Dengue Enfasis en los contenidos

Personal de | ler curso 20 horas | Gestion de base de datos.

la Unidad

Municipal Se impartieron cursos tedrico-practicos.

de Analisisy | 2do curso | 80 horas | Técnicas cuantitativas en la investigacion

Tendencias epidemioldgica . ) .

en Salud Enfasis en los contenidos y las habilidades

individuales
3er curso 40 horas | Utilizacion de los Sistemas de Informacion Geografica
en la vigilancia.

Grupo intersectorial 40 horas | Ecologia del vector, participacion, técnicas La capacitacion se implementd de manera
participativas, trabajo grupal, planeacion estratégicay | continua en las sesiones de trabajo grupal 2 horas
comunicacion. cada 15 dias.

Enfasis en el proceso y habilidades grupales

Personal de | ler taller 16 horas | Trabajo grupal y participacion, vigilancia, diagnostico

ialud del pamclpa}t’lvo - Y o Talleres con la concepcion de EP, modulos de 3 o

rea 2do taller | 12 horas | Evaluacién del Diagndstico, Planeacion estratégica .
" Iy — 4 sesiones de 4 horas cada 3 meses que alterna
3er taller 12 horas | Evaluacion del plan de accion, Comunicacion popular, . .
. ; S E con el trabajo en las comunidades

COMBI, diseiio de la estrategia de comunicacion
4to taller 12 horas Eval.ugci(’)-n, de la gstrategia de comunicacion y Enfasis en el proceso, habilidades grupales

movilizacién social
Sto taller 12 horas | Planeamiento de la sostenibilidad

Grupos de Trabajo 50 horas | Diagndstico participativo, participacion, trabajo grupal | Sesiones de grupo coordinadas por personal local,

Comunitario y comunitario, planeacion estratégica, vigilancia de 2 a 3 horas al mes
comunitaria y comunicacion popular y desarrollo de
medios locales de comunicacion Enfasis en el proceso, habilidades grupales

Una seleccion de 20 horas | Participacion, comunicacion, vigilancia integrada del Talleres nacionales e internacionales de

participantes destacados Dengue, estrategia COMBI, Evaluacién participativa, intercambio con participantes de otros proyectos

en su trabajo en el 20 horas Participacion, comunicacion, vigilancia comunitaria de | comunitarios de prevencion de Dengue

proyecto riesgos, estrategias multinivel, analisis costo-
efectividad Enfasis en el proceso

20 horas | Educacion Popular y trabajo comunitario, formacion de

promotores, investigacion operacional




Anexo 35. Descripcidn del tercer ciclo de investigacion.

Componentes de la Intervencion Extension

estrategia Intersectorial Intersectorial+trabajo comunitario Intersectorial+Difusion | Intersectorial
del trabajo comunitario

Organizacion y A través de CS A través de los GTC en vinculo grupo de lideres de las A través del CS

liderazgo conel CSy las organizaciones
Organizaciones comunitarias comunitarias convocado
directamente por el CS
Liderazgo compartido Salud- | Liderazgo compartido Salud- Liderazgo compartido Predomina el liderazgo de
Gobierno Gobierno-organizaciones Salud-Gobierno- Salud
comunitarias organizaciones
comunitarias
Proceso de Encuentros para intercambio de Transmision de
aprendizaje - experiencias - conocimientos
Identificacion de ASS realizados por los Diagnosticos participativos Diagnosticos ASS realizados por los
necesidades médicos insertados en los ASS por participativos insertados | médicos
circunscripcion en los ASS por area
atendida por los médicos
Vigilancia Ambiental, clinica- Ambiental, clinica-epidemiologica, | Ambiental, clinica- Ambiental, clinica-
epidemioldgica, Entomolégica, comunitaria de epidemiolégica, epidemioldgica,
Entomoldgica riesgos y comportamientos Entomoldgica Entomoldgica
Accion- Actividades de saneamiento, | Actividades comunitarias de Actividades de Acciones intersectoriales
comunicacion estrategia de comunicacion promocion de salud. saneamiento, estrategia | para la solucion de
Estrategia de comunicacion de comunicacion social | problemas, no hay
Negociacion de cambios de Negociacién de cambios | planeamiento a largo plazo
comportamientos en las viviendas de comportamientos en | Poco desarrollo del
Acciones de abogacia las viviendas componente de
comunicacion
Evaluacion Externa Participativa+Externa Externa Externa

Cambios en la infestacion y
en las opiniones sobre
participacion

De proceso, cambios en la
participacion y en los
comportamientos

Cambios en la infestacion y en las
opiniones sobre participacion

Cambios en la
infestacion y en las
opiniones sobre
participacion

Cambios en la infestacion
en las opiniones sobre
participacion




Anexo 36. Cambios en las definiciones de participacién en el personal local involucrado en el

proyecto.

Etapas

Definicion de Participacion

Investigacion
Formativa
1999

Colaborar y apoyar en todas las actividades programadas

Ciclo 1
Formacion de
alianzas
Cooperacion
intersectorial y
multidisciplinaridad
2002

Intervenir de forma consciente en una actividad o trabajo comun de grupo
en objetivos bien definidos para darle solucion a un problema determinado

Ciclo 2
Colaboracién
intersectorial y
trabajo comunitario

Proceso que implica trabajar con la heterogeneidad de la poblacion, tener en
cuenta lo que opinan de sus problemas y de las soluciones que pueden tener.
Es un proceso de trabajo colectivo que requiere de motivacion y de
personas que lideran el proceso. Es necesario un didlogo constante entre

2004 . .
todos los involucrados y crea un compromiso con el resto de las personas
que esperan acciones y cambios en nosotros
Ciclo 3
Consolidacion,
extensiony

planeamiento de la
sostenibilidad
2005

Proceso de empoderamiento, aprendizaje e intercambio en las comunidades
para lograr cambios sostenibles en el tiempo.




Anexo 37. Cambios en los porcentajes de opiniones favorables a la participacion comunitaria.

Linea base Intervencion Extension
1999 2002" 2005 2002 2005

(n=125) (n=125) (n=125) (n=125) (n=125)
Los puntos de vista de la poblacion 138 556 857 50.0 135
son tenidos en cuenta en las (35,0-52.8) (48,7-62.3) (77.8-91,6) (43,3-56,7) (35,1-52,2)
decisiones gue se toman
Las a(_:tividades de saIL]d son 60.0 8.6 93.5 1 14
coordinadas con los miembros dela | 5, 75 5) (72,6-83.8) (87,7-97,1) (66,5-86,9) (62,7-79,1)
comunidad
La poblacion participa
ampliamente en las actividades 48,9 83.3 94,8 78,6 85,7
convocadas por las organizaciones (33,7-64,2) (68,6-93,0) (89,6-99,7) (72,6-83,8) (77,8-91,6)
comunitarias
La poblacion es informada
regularmente de las decisiones que 21,7 86,7 93,3 73,3 77,8
se toman para la solucién de los (10,9-36,4) (79,3-92,2) (87,3-97.1) (64,5-81,0) (71,6-83,1)
problemas
Los lideres locales tienen
oportunidad de asignar y controlar 28,6 75,0 86,7 40,0 73,3
los recursos mas importantes para (20,4-37,5) (50,5-68,3) (79,3-92,2) (25,7-55,7) (64,5-81,0)
la ejecucion de las acciones
La comunidad tiene la oportunidad
de participar en actividades de 18,9 28,6 40,7 27,3 26,0
evaluacion de los programas (13,1-23,5) (20,9-37,3) (34,1-47,6) (13,3-45,5) (14,6-41,9)
comunitarios

E3 ; N N N . . .7
Al término del primer ciclo de investigacion
£ o e . 7
Antes de iniciada la extension




Anexo 39. Evolucion del indice Breteau en las areas de intervencion, control y extension. Septiembre
1999 — Diciembre 2004.
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