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Resumen

Objetivo. explorar las percepciones sobre la participacion
comunitaria en la prevenciéon del dengue durante la inves-
tigacion formativa de un proyecto comunitario. Material y
métodos. Estudio conducido en tres areas de salud de San-
tiago de Cuba durante el afio 2000. Se combinan técnicas
cualitativas y cuantitativas para explorar opiniones de los
profesionales de salud, lideres comunitarios y una muestra
aleatoria de poblacion. Resultados. Los profesionales iden-
tifican la no participacion de la comunidad y sus propias
limitaciones para involucrarla activamente en la prevencion.
Los lideres refieren falta de motivacion, y la poblacion vincula
la eliminacion del vector con el uso de tecnologias. Se per-
ciben barreras en la aceptacion de las actividades del progra-
ma de control y en general la“participacion” es interpretada
como “colaboracion”. Conclusiones. La poblacion ha tras-
ferido responsabilidad del control del Aedes aegypti al sec-
tor salud. Se evidencia la necesidad de unificar conceptos
sobre la participacién comunitaria y conciliar intereses en-
tre usuarios y proveedores de los servicios para lograr una
real movilizacién social.
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Abstract

Objective. To explore the perceptions about community
participation in dengue fever control during formative re-
search for a community project. Material and Methods.
This study was conducted in three health areas of the San-
tiago de Cuba municipality during the year 2000. Qualita-
tive and quantitative techniques were used to explore the
opinions of health professionals, community leaders and a
random sample of 200 people living in the community. Re-
sults. The health professionals who were interviewed judged
that difficulties in Aedes aegypti control were due to lack of
participation of the community and to limited knowledge
of prevention methods. Community leaders considered that
the population was poorly motivated. The randomly select-
ed subjects who were interviewed did associate Aedes con-
trol with technological intervention.The authors identified
barriers to acceptance of control program activities. In gen-
eral, the concept of “participation” was interpreted as “col-
laboration”. Conclusions. Our findings show that the
community has transferred the responsibility for Aedes ae-
gypti control to the health sector.There is an evident need
for unifying the concepts of community participation, as well
as for matching the interests of users and health care pro-
viders, in order to attain a significant social mobilization.
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E I dengue constituye una de las enfermedades emer-
gentes més importantes en América Latina.! En
1977 se produjo en Cuba la mayor epidemia de den-
gue cldsico de las Américas, en la que se registré mds
de medio millén de personas afectadas y aproximada-
mente 4.5 millones de infectados. Cuatro afios més tar-
de, en 1981, se produjo la primera epidemia de fiebre
hemorrdgica/sindrome de shock por dengue de la re-
gion.? Mediante un gran esfuerzo del gobierno y una
movilizacién general se logré abortar la epidemia con
un costo estimado de 43 millones de délares; poste-
riormente se mantuvo la vigilancia y el control del vec-
tor a través de un programa vertical. En 1997, después
de mds de 15 afios sin circulacién viral en el pafs, se
detect6 una epidemia producida por el virus del den-
gue 2 en Santiago de Cuba.? Entre los factores que fa-
vorecieron la reinfestacién por Aedes aegypti y la
circulacion del dengue en esta ciudad se encuentran el
insuficiente abasto de agua, que obliga a almacenarla
en las viviendas, habitualmente en recipientes dete-
riorados que sirven de criadero a los mosquitos, un
saneamiento ambiental deficiente, el aumento de la
densidad poblacional, el deterioro de los programas
de lucha y erradicacion del vector por la escasez de
recursos financieros y una disminucién de la percep-
cién del riesgo, lo cual ha influido negativamente en
la participacién de la comunidad para eliminar los cria-
deros reales y potenciales del vector.*

Conseguir la participacion efectiva de la pobla-
cién es uno de los grandes problemas en el control de
las enfermedades transmitidas por vectores, y esta
cuestion se torna vital para la eficacia de las medidas
de control en el caso especifico del dengue, pues la gran
mayoria de los criaderos se encuentran en las residen-
cias o sus inmediaciones.” Ademds constituye una pie-
dra angular en el sostenimiento de los programas. En la
literatura se ha abordado el concepto de participacion
de mudiltiples formas, asi como su integracién al con-
trol de vectores. Rifkin® refiere que la participacion co-
munitaria es un proceso social inherente a los grupos
humanos que comparten necesidades, que participan
en la identificacién de las mismas y en la implementa-
cién y evaluacién de estrategias para solucionarlas.
Gubler y Clark” relatan c6mo muchas intervenciones
de movilizacién social para el control del dengue en
las Américas no han funcionado debido a que involu-
cran a la comunidad solamente en casos de epidemias
y se han enfocado en campafias masivas de “desca-
charrizacién”, en la distribucién masiva de materiales
impresos y en campafias de radio y television para di-
seminar informacién sobre el vector, sus criaderos y la
enfermedad. Ha sido practica tradicional informar al
ptiblico sobre la enfermedad y el vector; sin embargo,
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comtnmente no se explora el conocimiento previo de
las personas acerca del tema. Ademds, informar no se
traduce necesariamente en un cambio de conducta. La
comprension del comportamiento y de los ambien-
tes conductuales requiere investigacion, pues no sélo
se trata de realizar estudios aislados, sino de entablar
un didlogo continuo con los actores clave.®

En 1999, en Santiago de Cuba se mantenian ele-
vados indices de infestacién por Aedes aegypti y la
comunidad asumia una posicién pasiva. Se propuso
la realizacién de investigaciones destinadas a bus-
car alternativas para lograr la participacién activa
en el control del vector del dengue y hacer efectivo y
sustentable el programa, sin que esto representara
transferir por completo la responsabilidad a las comu-
nidades. En el presente trabajo se exponen los resul-
tados del proceso de investigacion formativa al inicio
de un proyecto de intervencién comunitaria dirigido a
este objetivo.

Material y métodos

Areas de estudio

La investigacion se realiz6 durante el segundo semes-
tre de 2000 en tres dreas de salud de la zona urbana del
municipio Santiago de Cuba (Policlinico José Marti,
Julidn Grimau y 28 de Septiembre), seleccionadas por
la gran densidad vectorial informada por el sistema
de vigilancia de rutina. Se incluyeron de manera alea-
toria como zonas de intervencion del proyecto 20 de
los 50 consultorios médicos de familia que tienen es-
tas tres dreas.

Muestreo

La muestra de profesionales de la salud estudiada in-
corporé todos los médicos de familia, las enfermeras,
los operarios de vectores y los promotores de salud
vinculados con la atencién primaria de salud de los 20
consultorios seleccionados. Ademds, se entrevistd a 60
lideres comunitarios formales e informales (tres por
cada consultorio) identificados durante las visitas de
acercamiento a dichas comunidades segtin opiniones
de la poblacién. Para investigar sobre las percepcio-
nes de la poblacion, se seleccionaron por muestreo sim-
ple aleatorio un total de 200 viviendas, utilizando el
censo disponible en cada drea de salud. En cada uno
de los hogares se entrevistd a la primera persona que
aparecié en el momento de la visita y que cumplia las
condiciones de: ser mayor de 15 afios, poseer faculta-
des mentales para cooperar con la entrevista y brindar
su consentimiento para la misma.
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Definiciones operacionales

Definimos el concepto de participacion activa, segin
Rifkin, como “la incorporacién de la comunidad des-
de la identificacién de los problemas hasta la evalua-
cién de los programas”, y el de participacion pasiva,
como “la cooperacién con instrucciones dadas” o “el

cumplimiento de lo establecido”.®

Recopilacién de datos

Se utilizé un conjunto de técnicas cualitativas y cuan-
titativas para explorar la visién de la participacion co-
munitaria desde la perspectiva de los diferentes actores
sociales.

Profesionales de la salud

Se aplic6 un cuestionario cerrado a los médicos de la
familia (n=20) para explorar sus conocimientos en
técnicas participativas y en conceptos y formas de par-
ticipacién comunitaria. Se utilizé también la metodo-
logia de grupos de discusién,’!? organizados por drea
de salud, con una incorporacién de 24 profesionales
como promedio en cada uno de ellos.

Con el fin de permitir la expresién del discurso de
los diferentes participantes, se trabajé en subgrupos
de ocho y 10 personas con una composicién heterogé-
nea. Durante las sesiones, una persona del equipo de
investigacion, ajena al dmbito de la provincia, actué
como moderador y otra como observador. Las conver-
saciones se grabaron en cintas magnetofénicas y pos-
teriormente se transcribieron.

Lideres formales e informales

Para ahondar en profundidad sobre los conceptos de
participacién social y las principales dificultades para
involucrar a la comunidad, se realizaron un total de 60
entrevistas semiestructuradas (con gufa de entrevista).
La duracion de las entrevistas fue de entre 30 y 60 mi-
nutos. Las mismas fueron grabadas y posteriormente
transcritas.

Poblacion

Por tratarse del primer acercamiento, y para cuantifi-
car las opiniones de la poblacién sobre los determinan-
tes de los comportamientos de riesgo acorde con las
dimensiones del Modelo de Creencias en Salud," se
utilizé un cuestionario estructurado con preguntas
abiertas y cerradas, el cual contenfa 17 items agrupa-
dos segtin las siguientes dimensiones: susceptibilidad
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y gravedad percibida de la enfermedad, barreras y
beneficios de las acciones, sefiales para la accién y auto-
eficacia percibida. Se aplicé el cuestionario a 15 perso-
nasy a partir de los resultados se adapté la formulacion
de los ftems. Los 20 médicos de familia fueron capaci-
tados para aplicar el cuestionario a la poblacién selec-
cionada en su drea. Todas las entrevistas se realizaron
durante una semana de octubre de 2000.

El protocolo de la investigacion fue aprobado por
el Comité de Evaluaci6n Etica del Instituto de Medici-
na Tropical Pedro Kouri. En todos los casos se obtuvo
el consentimiento informado de los participantes en el
estudio.

Analisis de datos

Para el andlisis del cuestionario de conocimientos de los
médicos se construyeron indices acumulativos con el
fin de medir cuatro dimensiones del conocimiento: la
participacién comunitaria, las formas de participacién,
las técnicas de trabajo en grupo y las técnicas de solu-
cién de problemas. Se calcul6 el test Cronbach’s alfa para
averiguar la unidimensionalidad de los items.

Se realizé un andlisis de contenido cualitativo de
las discusiones grupales con profesionales de salud y
de las entrevistas a los lideres, para lo cual se seleccio-
naron los verbatims més frecuentes. Los resultados de
las entrevistas se presentan segtin las principales te-
maticas exploradas. Los verbatims referidos en letras
cursivas coinciden con las opiniones mas frecuentes.

Asimismo, se analizé cuantitativamente el con-
tenido del cuestionario aplicado a la poblacién. Los
items se agruparon segin las seis dimensiones del
Modelo de Creencias de Salud.! Se calculé el test
Cronbach’s alfa para averiguar la unidimensionali-
dad de los ftems. Se obtuvieron salidas dicotdmicas
para cada dimension.

Para asegurar la validez en el andlisis de los datos
cualitativos y explicar posibles contrastes entre las
opiniones de los diferentes actores y entre las diferen-
tes técnicas utilizadas se triangul6 la informacién me-
diante comparaciones entre los grupos de informantes
y la intervencién de varios investigadores en el anali-
sis. Posteriormente los resultados fueron discutidos con
informantes claves.

Resultados
Profesionales de la salud
Los resultados de la encuesta de conocimientos aplica-

da a los 20 médicos de familia permitieron identificar
que s6lo 30% (IC 11.9-54.3) de los encuestados maneja-
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ban adecuadamente el concepto de participacion activa
y 15%(IC 3.2-37.9) conocian formas de involucrar a la
comunidad en la identificacién y priorizacién de los
problemas de salud. Solamente 20% (IC 5.7-43.7) habia
recibido entrenamiento sobre técnicas de trabajo en gru-
po para movilizar a la comunidad.

En cuanto al discurso de los principales actores
sociales, en todos ellos se encontraron estructuras se-
manticas que permiten identificar los principales pro-
blemas para el control de Aedes aegypti y las barreras
para lograr la participacién comunitaria. Todos los
grupos coinciden en plantear que no se logra el con-
trol porque la comunidad no participa, y asocian el
hecho a una reduccion de la percepcién del riesgo de
enfermar por dengue. “El problema es que después
de la epidemia del 97, donde todo el mundo se movili-
26, se ha reducido mucho la percepcién del riesgo de
enfermar por dengue.” En muchas ocasiones, los tra-
bajadores de vectores se enfrentan a la oposicién de
los moradores para la revisién de las viviendas por-
que no perciben los beneficios de las acciones que rea-
lizan. “Muchas personas sienten desconfianza del
trabajo de los operarios, porque les revisan los tan-
ques de abajo y se van.” “En ocasiones no les abren las
puerta de las casas, porque dicen que vienen a moles-
tar a cualquier hora.” “Como el abate le da mal sabor
al agua, cuando los operarios salen, la cambian inme-
diatamente, refiriendo que es agua para 15 dias”. Fi-
nalmente, concluyen que la comunidad ha transferido
completamente la responsabilidad de la eliminacién
de los criaderosal sector salud. “Aqui la gente piensa
que los responsables del Aedes aegypti somos los de
salud publica y se sientan tranquilamente a esperar y
a veces hasta rechazan las cosas que se hacen.”

Los trabajadores de la salud identificaron entre las
barreras para lograr la participacién comunitaria, su
falta de habilidades para involucrar a la comunidad
en las acciones. “Nosotros tenemos que ganar habili-
dades para trabajar con la comunidad y que esta pla-
nifique y haga suyo también el problema.” Pero ademés
sefialan la necesidad de realizar cambios en la infraes-
tructura de la ciudad, como la reparacién de tuberfas,
el drenaje de sétanos y la reduccién del ciclo de abasto
de agua; lo cual, junto a medidas como la venta de
tanques y tapas para los mismos, pueden constituir
incentivos para motivar la participacién. “Para que
la poblacion participe también necesita incentivos;
que se mejore (sic) el problema del agua o que se faci-
lite la compra de tapas para los tanques.” “Imaginese
que aqui hay viviendas que tienen hasta 21 recipien-
tes para almacenar agua.”
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Lideres formales e informales

Ninguno de los entrevistados refirié un concepto acti-
vo de la participacién. Todos la describieron no como
la “colaboracién o cooperacién” con las acciones para
eliminar el Aedes aegypti, sino como el “actuar colec-
tivo en el cumplimiento de orientaciones”. “Es que to-
dos los vecinos colaboren y entiendan la necesidad de
eliminar el mosquito.” “Es cuando 100% de los veci-
nos siguen las recomendaciones que se les brindan.”
“Es apoyar al médico de la familia en los programas
de salud, divulgarlos y tratar que todos se incorporen.”
Los lideres comunitarios refirieron falta de concien-
cia ciudadana.” La comunidad no participa porque no
estd conciente del problema que representa el Aedes
aegypti.” “La poblacién no participa porque no esta
motivada, tiene otras prioridades mas apremiantes.”
También se sefialaron diferencias de intereses entre pro-
veedores y usuarios de los servicios: “los problemas
identificados por el personal de salud no siempre co-
inciden con los que identifica la poblaciéon”, asi como
falta de iniciativa para implementar canales de parti-
cipacién y romper las barreras existentes.

Poblacion

En el cuadro I se reflejan los resultados de la encuesta
aplicada a la poblacién para explorar los determinan-
tes de los comportamientos de riesgo para el control
del dengue segtin el Modelo de Creencias de Salud. La
susceptibilidad de enfermarse fue percibida por 97.7%
de la poblacién y la gravedad por 99%; sin embargo,
46% percibe como innecesarias las acciones realizadas
por el programa de control de vectores, sobre todo por
la aplicacién de productos quimicos o la abatizacién
del agua. En cuanto a la eficacia percibida, solamente

Cuadro |
PERCEPCION DEL DENGUE Y SU CONTROL
SEGUN MobDELO DE CREENCIAS DE SALUD.
SaNTIAGO DE CuBa, 2000 (N=200)

Dimension No % IC 95%

Susceptibilidad percibida 195 97.5 94.3-99.1
Gravedad percibida 198 99.0 96.4-99.8
Beneficios percibidos 104 52.0 44.8-59.1
Barreras percibidas 92 46.0 38.9-53.2
Sefiales para la accién 77 385 31.7-45.6
Autoeficacia percibida 74 37.0 30.0-43.9
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37% de los encuestados consideran que sus acciones
son importantes para eliminar el Aedes aegypti.
Discusion

Este estudio muestra que la participacién activa de la
comunidad en el control del dengue, que se promulga
ahora internacionalmente como una de las estrategias
principales, en Santiago de Cuba presenta importan-
tes obstdculos relacionados con la historia de los pro-
gramas de control. La comunidad ha transferido la
responsabilidad del control de Aedes aegypti al sector
salud, mientras que los profesionales identifican la
necesidad de movilizar a la comunidad para planear
acciones conjuntas. Los lideres comunitarios no iden-
tifican el concepto de participacion activa y las formas
para lograrla. La poblacion, a pesar de percibir la sus-
ceptibilidad y la gravedad de enfermarse por dengue,
rechaza varias de las acciones del programa de control
existente.

La combinacién de técnicas cuantitativas y cuali-
tativas y su triangulacion constituyen los puntos clave
de este estudio, asi como el hecho que se hace posible
confrontar las percepciones de los tres actores princi-
pales: la comunidad, los profesionales de la salud y
las autoridades locales. Los datos poblacionales se ob-
tuvieron en una muestra aleatoria de tres dreas escogi-
das a propdsito debido a sus altas tasas de infestacion.
Sin embargo, las limitaciones del estudio se encuen-
tran en el momento en que éste se desarroll6 (afio 2000),
tres afios después de la epidemia de 1997, lo cual debe
guardar relacion con el hecho de que la poblacién san-
tiaguera tenga un elevado conocimiento sobre el den-
gue y su vector. Las entrevistas fueron realizadas por
los propios médicos de la familia de los encuestados; y
ello pudo constituir un sesgo, al afectar la veracidad
de las respuestas. De todas maneras, esto significaria
que el problema de baja aceptabilidad de algunas in-
tervenciones puede ser atin mayor.

Varios autores han realizado estudios sobre las cau-
sas por las que no se logra la participacién comunitaria
en el control de Aedes aegypti. En México, la poca acep-
tabilidad del programa fue registrada por Winch y col.
en 1994.2 Las mujeres percibian las actividades de fu-
migacién como una intromisién en el espacio domés-
tico por parte del personal de control de vectores, debido
a la reorganizacién de ese espacio que ocurre durante
las visitas y la idea, dificil de aceptar, de que las enfer-
medades se originan dentro de este dominio. Nathan'®
sefiala la confianza exagerada de la poblacién en las
autoridades gubernamentales, la aplicacién rutinaria de
insecticidas y el papel pasivo de la comunidad en la
conduccién de esta actividad. Para Clark,! la falta de
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interés en participar en las actividades de control estd
relacionada con cierta desconfianza por parte de la po-
blacién en tales actividades, la existencia de creencias
que colocan al dengue como un acontecimiento inevita-
ble, asf como con la apatia de las comunidades.

Sin embargo, el problema central de la no partici-
pacién comunitaria en el control del vector del den-
gue en Santiago de Cuba es la total transferencia de
responsabilidad al sector salud. Los profesionales de
la salud del estudio consideran importante la incorpo-
racién de la comunidad en las acciones, pero asocian
las dificultades con una baja percepcién del riesgo de
enfermar por el espacio de tiempo que media entre la
ocurrencia de brotes en Cuba; y al mismo tiempo re-
fieren que la poblacién ha identificado al médico de
familia como el protagonista de las acciones de salud,
como el responsable de “ofrecer servicios” y “brindar
salud a la poblacién” y han delegado a un segundo
plano la responsabilidad individual. Por su parte, los
lideres formales e informales definen la participacién
como la realizacion de acciones en la etapa de la im-
plementacion de las estrategias, pero no incorporan la
negociacion y concertacién desde la identificacién de
los problemas y la planificacién misma para involucrar
a la comunidad. En Cuba, el programa de control de
vectores se ha basado en acciones centralizadas fun-
damentalmente por parte de los organismos de salud,
y las comunidades, aun al colaborar, han sentido poca
responsabilidad respecto al control y a los programas
de educacién sanitaria. Esto coincide con otras referen-
cias encontradas en la literatura de estrategias puestas
en practica en Honduras, México, Panamd, Republica
Dominicana, Singapur y Tailandia, las cuales tampoco
logran involucrar realmente a la comunidad desde la
planificacién, implementacién y evaluacion de sus
actividades, sino en el soporte de las acciones progra-
madas por los gobiernos."® Entre los conceptos de par-
ticipacion social en salud aparece con mucha frecuencia
la idea de que participar es colaborar con los servicios
de salud, porque se suele convocar a la poblacién para
participar en situaciones de emergencia o en interven-
ciones prioritarias definidas por las instituciones." Esta
nocién, que puede ser comun en los diferentes paises,
sugiere una respuesta estdndar de la comunidad a la
convocatoria histdrica para desarrollar politicas socia-
les con participacién popular.!®1

Sin embargo, la simple colaboracién de la comu-
nidad no basta para controlar el Aedes aegypti. Para lo-
grar el sostenimiento de los programas y controlar el
dengue, se requiere que la comunidad misma se sensi-
bilice con esta tarea, que sea posible el uso de recursos
locales, ideas, y que la propia comunidad asuma el li-
derazgo en el disefio y la implementacién de planes
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de accién.” Esto todavia constituye un desafio mayor
en América Latina.

ElModelo de Creencias de Salud constituyé un ins-
trumento 1til para explorar los determinantes de los
comportamientos. La forma en que se disefiaron los
ftems permitié explorar conocimientos sobre el den-
gue y su vector; ademds de las barreras y beneficios
percibidos con las acciones desarrolladas por el pro-
grama de control y las dificultades percibidas por la
poblacién para incorporar sus acciones. Se demostrd
que aunque entre la poblacién ha aumentado el nivel
de conocimiento acerca del dengue, no se ha desarro-
llado una estrategia integral de cambio de compor-
tamiento. Se han limitado los procesos de reflexion
conjunta, y por tanto la modificacién de actitudes y
précticas.

Autores como Valla'® han sefialado que el co-
nocimiento incorporado por la poblacién, pero no
necesariamente correspondera con un cambio de com-
portamiento, o sea, no ocurrird, por lo menos con la
intensidad deseada, una disminucién del ntiimero de
criaderos a punto de evitar la transmisién del den-
gue. Para lograr esto es preciso que el personal de
salud e incluso los lideres comunitarios se entrenen
en técnicas de movilizacion social y se creen espacios
para la reflexién conjunta sobre las necesidades rea-
les de salud que se han observado.

Estudios como éste, donde como parte de la inves-
tigacion formativa se exploran las percepciones de los
diferentes actores sobre la participacion comunitaria,
“qué piensan y cémo se ven dentro del proceso”, cons-
tituyen etapas que generalmente se pasan por alto por
falta de tiempo, de recursos o de la necesidad de dar
respuestas o soluciones de emergencia.

Los hallazgos de esta investigacion pueden in-
cluso no repetirse en otras provincias del pafs, por lo
que resulta dificil elaborar programas nacionales
generalizables a un pafs o region. El reto esta en el di-
sefio de estrategias para involucrar a la comunidad
donde se parta de la exploracién de los determinantes
de los comportamientos, se identifiquen las necesida-
des que percibe la poblacién y se elaboren planes de
accién con objetivos conductuales bien definidos.
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