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Resumen

La enfermedad de Chagas en el Chaco es endémica y contintda siendo un proble-
ma de salud publica. Los programas de control para el vector son insuficientes, por tal
razén -en el marco del proyecto CHAGLAG- se desarrollé un diagnéstico situacional
en la zona de Lagunillas, en las comunidades de Iviyeca, Tasete, Yaiti, Yapumbia, El Tu-
nal, Tenta Piau, Curupaiti e Itaimi, las cuales nos permitieron determinar los factores
de riesgo para implementar técnicas de control vectorial.

En el andlisis situacional, a partir de la elaboracién de una linea base en las comu-
nidades, se establecié que casi el 50% de las viviendas estdn infestadas y la prevalencia
de infeccién general de la enfermedad fue del 38%, la cual tiene variacién segun el gru-
po etario. En cuanto a los conocimientos, actitudes y practicas en relacién al vector y la
enfermedad, se establecié que existe un conocimiento distorsionado sobre al respecto,
lo cual incide en pricticas “propias” para afrontar la enfermedad. El andlisis integral
de la problemdtica permitié determinar los factores de riesgo de la enfermedad en las
comunidades y elaborar una estrategia de accién junto a las comunidades.
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Summary

Chagas disease in the Chaco is endemic and continues to be a public health pro-
blem. Control programs for the vector are insufficient, for this reason -in the framework
of the CHAGLAG project- a situational diagnosis was developed in the Lagunillas area,
in the communities of Iviyeca, Tasete, Yaiti, Yapumbia, El Tunal, Tenta Piau, Curupaiti
and Itaimi, which allowed us to determine the risk factors to implement vector control
techniques.

In the situational analysis, based on the development of a baseline in the commu-
nities, it was established that almost 50% of the houses are infested and the prevalence
of general infection of the disease was 38%, which varies according to the age group.
Regarding the knowledge, attitudes and practices in relation to the vector and the disea-
se, it was established that there is a distorted knowledge about it, which affects "proper”
practices to deal with the disease. The comprehensive analysis of the problem made it
possible to determine the risk factors for the disease in the communities and to develop
an action strategy together with the communities.

Keywords: Chagas, Guarani, knowledge, attitudes and local practices.



INTRODUCCION

La regién de Lagunillas pertenece al Chaco boliviano y es parte de la eco-regién
del Gran Chaco, compartida por Argentina, Bolivia y Paraguay. En esta regién, la en-
fermedad de Chagas es endémica y sigue siendo un problema de salud publica para los
tres paises.

En el marco del convenio general de cooperacién cientifica y técnica entre IRD
y la Universidad Mayor de San Simén (UMSS), se lleva adelante - desde el ano 2017 -
el proyecto CHAGLAG, “Estudio piloto de la enfermedad de Chagas en la regién de
Lagunillas”, con la participacién de las siguientes unidades académicas de la UMSS:
Laboratorio de Entomologia Médica (Carrera de Biologia de la Facultad de Ciencias y
Tecnologia), el Instituto de Investigaciones Biomédicas e Investigacién Social (Facultad
de Medicina) y el Instituto de Investigaciones Sociales (Facultad de Ciencias Sociales).
El objetivo general del proyecto es “demostrar que un control eficaz de la transmisién
de la enfermedad de Chagas es posible en las comunidades guaranies de la regién de
Lagunillas, mediante la aplicacién de una estrategia de control vectorial basada en la
participacién de la comunidad, sin costos adicionales y respetando el modo de vida de

los habitantes” (Proyecto CHAGLAG, 2018, p.5).

El presente documento se circunscribe a este proyecto mayor y abarca aspectos
relacionados a la primera fase de este estudio, es decir, a establecer el estado de situacién
de la enfermedad de Chagas en las comunidades guaranies de: Iviyeca, Tasete, Yapumbia,
Yaiti, Curupaiti, El Tunal, Tenta Piau e Itaimi, todas pertenecientes al municipio de La-
gunillas y a las Tierras Comunitarias de Origen’ (TCO) Alto Parapeti e Iupaguasu en el
departamento de Santa Cruz.

En primera instancia, se contextualiza (de manera sucinta) la dimensién socio his-
térica del lugar de estudio. De igual manera, se describe la prevalencia de la enfermedad
y la situacién epidemioldgica y, finalmente, se exponen hallazgos en relacién a los cono-
cimientos, actitudes y practicas (CAP) locales respecto al vector (vinchuca) y la enferme-
dad de Chagas. A partir de esta informacién se expone, a manera de conclusiones, lineas

generales de estrategia de accién para el proyecto CHAGLAG.

ENFERMEDAD DE CHAGAS Y ENFOQUES EN SU ABORDAJE

La enfermedad de Chagas

Segtin la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS, 2022), con mis de seis
millones de casos humanos, treinta mil nuevos casos cada afo, doce mil muertes en
promedio, ocho mil seiscientos recién nacidos infectados durante la gestacién y setenta

5 Las TCO's son los espacios geograficos que constituyen el habitat de los pueblos y comunidades indigenas
y originarias, a los cuales han tenido tradicionalmente acceso y donde mantienen y desarrollan sus propias
formas de organizacion econdmica, social y cultural, de modo que aseguren su sobrevivencia y desarrollo.
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millones de personas viviendo en dreas expuestas a contraer la enfermedad, el Chagas es
una de las mds importantes enfermedades parasitarias en 21 paises de América Latina.
El pardsito Trypanosoma cruzi es transmitido a través de diferentes vias (incluyendo la
transfusién sanguinea), sin embargo, los insectos hematéfagos de la familia Triatominae
son responsables de mds del 80% de los casos humanos.

La Trypanosomosis americana existe en el continente desde mucho antes de que se
diera el proceso de colonizacién. Dejé de ser exclusivamente una zoonosis y se convirtié
en una zoo-antroponosis propagandose hacia diversos territorios y ha existido por siglos en
las zonas rurales, desde el sur de Estados Unidos, pasando por todos los paises de Amé-
rica Central hasta el Sur del continente. Los estudios realizados en momias demuestran
que las poblaciones indigenas de las tierras altas de los Andes sufrian la enfermedad (Ro-
thhammer et al., 1984, como se cité en Dib, 2011).

Sin embargo, fue sélo en 1909 que Carlos Chagas describié la enfermedad en si,
el agente causal de la enfermedad (el pardsito Trypanosoma cruzi), el agente transmisor:
la vinchuca, los signos clinicos, la existencia de reservorios animales y el ciclo biolégico
del pardsito.

Una vez que el Trypanosoma cruzi entra en el organismo, el curso natural de la
enfermedad de Chagas evoluciona en las siguientes fases: la fase aguda que dura de 6 a
8 semanas, usualmente asintomdtica o con sintomas leves como el signo de Romana; la
fase crénica asintomdtica que puede durar varios afios, sélo se puede detectar a través
del andlisis de sangre, ya que las personas carecen de sintomas; y la fase crénica sinto-
madtica que se manifiesta 10 a 30 afos después de haber sido infectado, los pardsitos se
han multiplicado en 6rganos vitales y han causado dafos irreversibles de los tejidos del
aparato digestivo, el corazdn, sistema nervioso central o el sistema nervioso entérico

(Lardeux et al., 2021).

Inicialmente los conocimientos sobre la distribucién de la infeccién se basaron en
la determinacién de la presencia de vectores infectados y el hallazgo de casos agudos de
la enfermedad. Luego, con la implementacién de técnicas seroldgicas y el mejoramien-
to de las estrategias de evaluacién epidemioldgica se asociaron los factores de riesgo
con el grado de infeccién y morbilidad. Utilizando este conocimiento se establecieron
desde entonces, los primeros mapas de riesgo y distribucién de la endemia. Mediante
la suma de estudios seroldgicos y entomoldgicos en diferentes paises, en la década de
los ochentas se pudo estimar la prevalencia total de la infeccién por el pardsito en el
continente americano.

A partir de estos estudios, algunos gobiernos de América Latina dieron prioridad a
esta enfermedad y surgieron cronolégicamente diferentes iniciativas de control. Los estu-
dios epidemiolégicos en varios paises mostraron que los factores de riesgo eran variables
en el continente y que existian grandes diferencias en las caracteristicas epidemiolégicas
entre una zona y otra.

En Bolivia, asi como en Perti, Argentina y Paraguay, la vinchuca (77iatoma infestans)
es el principal vector. Este insecto puede completar su ciclo de vida totalmente dentro de



las viviendas (intra y peri-domicilio®), en dreas rurales y peri-urbanas, principalmente en
las comunidades mds pobres (Briceno y Mendez, 2007). El estilo de vida “domiciliado”
de este insecto potencializa los contactos humanos/vector, lo que lo convierte en un vec-
tor de enfermedad muy eficaz.

No existe vacuna ni tratamiento profilictico de la enfermedad de Chagas. Por estas
razones, la mayor parte del control de la enfermedad se realiza mediante el control de
vectores. Histéricamente el control vectorial se basaba solamente en el control quimico a
través de rociados de insecticidas dentro y fuera de las viviendas.

La enfermedad de Chagas estd clasificada por la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) como una de las diez y siete enfermedades tropicales desatendidas. Bolivia es el
pais de Latinoamérica que llega a ser el mds afectado por esta enfermedad, por lo que se
ha convertido en un problema de salud publica, afectando en su mayoria a adultos jéve-
nes en edad productiva donde se reportan tasas de incidencia de esta enfermedad de hasta
un 75% en la poblacién rural. Estas tasas se incrementan en las zonas rurales de los Valles,
Chaco y Trépico de los departamentos de Santa Cruz, Chuquisaca, Tarija, Cochabamba
y Potosi, constituyéndose en una de las principales causas de reduccién de la esperanza de
vida en personas adultas en la regidn.

Enfoques en el abordaje de Chagas.

La estrategia mds empleada para interrumpir la transmisién del Trypanosoma
cruzi (agente causal de la enfermedad), es la reduccién de la abundancia de su principal
vector, la vinchuca, mediante la aplicacién de insecticidas residuales, alcanzando no-
torios éxitos en Uruguay, Brasil y Chile (TDR News, 2000) y moderados en la regién
del Gran Chaco.

Luego de los rociados con insecticidas a las viviendas, el peridomicilio se convierte
en una fuente de reinfestacién para la comunidad, aumentando el riesgo de infestacién
de las viviendas aledafas (Cecere et al., 2002). De alli que la deteccién temprana de los
sitios peridomésticos reinfestados sea esencial para evaluar los efectos de las précticas de
control y para establecer la necesidad de acciones adicionales (Cecere et al., 2002, Vaz-
quez-Prokopec et al., 2002).

La Vigilancia entomolégica que sigue a los rociados masivos con insecticida requiere
de una atencién permanente para detectar los focos de vinchucas. Dicha vigilancia es di-
ficilmente sustentable en lugares alejados y poco accesibles, mds atn, en situaciones con
dificultades operativas especiales, como es el caso del Chaco crucefio. En este contexto,
para alcanzar una gestién sustentable del control de la enfermedad es esencial una amplia
participacién de la comunidad y una fuerte promocién del cuidado de la salud en escue-
las de 4reas rurales endémicas en un marco de desarrollo social, politico y econémico sus-

y

6 En epidemiologia y salud publica, el area dentro y fuera de la casa en cuestion es un factor a tomar en cuen-
ta para hacer referencia al comportamiento de algunas especies de insectos vectores de enfermedades. El
peridomicilio se define como el area alrededor de una vivienda ya existente en un radio de no mas de cien
metros.
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tentable (Giirtler et al., 2001; 2008). Los datos sugieren que la aplicacién de insecticidas
por “técnicos” es la accién mds eficaz para el control de vectores, por lo que los sistemas
de vigilancia entomolégica que combinan la denuncia de infestacién por parte de los
habitantes con una respuesta oportuna es la mejor opcién.

Estas estrategias deben enriquecerse, para lo cual es necesario ampliar y profundizar
el didlogo entre los “técnicos” y las comunidades (Giirtler et al., 2001; 2008). Es funda-
mental incorporar informacién sobre la realidad social, econémica, cultural y ecolégica
de cada regidn, los sistemas de vigilancia entomoldgica deberdn definir mecanismos de
control de calidad en relacién con objetivos claramente definidos. En particular, no se
trata de eliminar la transmisién de la enfermedad, sino de conseguir que deje de ser un

problema de salud publica.

El enfoque clésico

El modelo convencional de control vectorial se ordena en etapas sucesivas de ope-
racién, cuyo inicio, alcance y tiempo de ejecucién dependen de la informacién obtenida
y de los resultados de la fase inmediatamente anterior. Ese modelo, que con pequenas
variaciones ha sido histéricamente comun en todos los programas de control de endemias
transmitidas por vectores, se caracteriza por el fraccionamiento de las acciones en tres
fases: preparacién, ataque y vigilancia. En el caso de los programas de control vectorial de
la enfermedad de Chagas, el método cldsico comprende:

e La fase preparatoria, que consiste en el reconocimiento geogrifico de la zona
y la construccién de lineas de base entomoldgicas (casa por casa) y, a veces,
serolégicas. Esta tiene por objeto determinar el drea endémica o con riesgo de
transmisidn vectorial;

e La fase de ataque, en la que se realiza el rociado masivo con insecticidas de ac-
cién residual, mds o menos selectiva, de localidades o unidades domiciliarias
infestadas;

e La fase de vigilancia, que tiene por objeto el control vectorial y consiste fun-
damentalmente en la deteccién de focos residuales de infestacidn a través de la
busqueda activa por muestreo o notificacién por la poblacién o ambas.

La magnitud de los recursos que requiere el desarrollo pleno de las actividades de
control vectorial es su principal limitacién. Esto se debe a la gran extensién de las zonas
de transmisién o de las dreas con riesgo de reinfestacién, que han llevado a desarrollar y
ensayar métodos alternativos y operaciones diversas, con mayor o menor éxito.

El modelo clésico de control descrito en pdrrafos anteriores tiene como primer y
gran inconveniente la necesidad de identificar las dreas que se ha de intervenir por medio
de encuestas entomoldgicas extensas o a veces censos casa por casa, que utilizan horas/
persona. Otra desventaja surge del fraccionamiento del método en etapas que se llevan
a cabo de forma aislada y con actividades exclusivas, de modo que pueden ignorarse as-



pectos de interés para el control de la enfermedad, por ejemplo, la presencia de casos que
podrian recibir tratamiento.

A esto afiadimos la minima o nula participacién de los actores de las comunidades
en todo el proceso y, finalmente, la necesidad y (casi) dependencia del apoyo por parte de
personal técnico y capacitado.

Una mirada integral necesaria

En 1946, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) definié a la salud como “un
completo estado de bienestar fisico, mental y social y no meramente la ausencia de en-
fermedad o incapacidad”. Si bien este concepto de salud incluye las dimensiones fisicas,
mentales y sociales, debe tomar en cuenta, asimismo, al ser humano como un ser total.
Surge entonces la perspectiva holistica que tiene en cuenta la interaccién multidimen-
sional, la integracién y el equilibrio de las relaciones entre el ser humano, el ambiente, la
sociedad, la educacién vy la salud.

En 1996, el Centro Internacional de Investigaciones para el Desarrollo de Canad4
(IDRC), creé el programa de Ecosalud, enfoque que hace hincapié en un planteo ecosis-
témico de la salud humana. Este enfoque reconoce que hay relaciones inseparables entre
los humanos y su ambiente biofisico, social y econémico que se reflejan en la salud del
individuo. La salud humana no se puede considerar de manera aislada. Depende enor-
memente de la calidad del ambiente en el que vivimos: para que las personas estén sanas
necesitan de un ambiente sano. Este enfoque jerarquiza el andlisis de las dindmicas de
relacién e interaccién entre los componentes ambientales y sociales del ecosistema y sus
efectos sobre las condiciones de salud de las poblaciones.

En relacién a la enfermedad de Chagas y su vigilancia, tradicionalmente se ha reali-
zado s6lo con personal institucional del sistema de salud piblico y no ha sido vista como
un proceso ligado a una realidad local, en este caso, comunitaria. En este contexto, se
requieren procesos integrados para orientar los andlisis de la informacién, resultados y la
toma de decisiones eficaces, eficientes y oportunas con relacién a la prevencién y control
de la enfermedad.

Este enfoque integral aborda el fenémeno de manera socioambiental, es decir, en la
cual interactiian componentes de distinta naturaleza. Sanmartino (2015), plantea que se
debe reconocer aspectos biomédicos, epidemiolégicos, socioculturales y politicos; dentro
de esta complejidad para abordar la problemidtica del Chagas, considerando estas cuatro
dimensiones interdependientes, planteadas brevemente de la siguiente manera:

* Dimensién biomédica: abarca aspectos que van desde la biologfa del parisito y del
insecto transmisor, hasta las cuestiones médicas relacionadas con la manifestaciéon
de la enfermedad, su diagnéstico, tratamiento y las vias de transmisién.

* Dimensién epidemiolégica: incluye los elementos que permiten caracterizar la si-
tuacién a nivel poblacional, a través de pardmetros como prevalencia, incidencia,
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distribucién, indices de infestacién, entre otros. También contempla las nuevas
configuraciones geogréficas de la problemdtica, debidas principalmente a los cre-
cientes movimientos migratorios y al cambio climdtico a diferentes escalas.

* Dimensién sociocultural: comprende aspectos relacionados con las cosmovisiones y
précticas culturales de las diferentes personas involucradas, el manejo del ambiente,
las particularidades de los contextos rural y urbano, las representaciones, los este-
reotipos, los prejuicios y las valoraciones sociales (discriminacién, estigmatizacién,
entre otras).

e Dimensién politica: incluye las cuestiones relacionadas con la gestién publica y la
toma de decisiones en el dmbito sanitario, educativo y legislativo; tanto a nivel lo-
cal, como regional y mundial. Ademds, incluye la administracién publica y privada
de recursos econémicos, la cual genera condiciones particulares que se relacionan
directa e indirectamente con esta problemdtica. Asi mismo, esta dimensién com-
prende las decisiones que los individuos asumen al momento de pensar en la enfer-
medad de Chagas desde una determinada perspectiva.

Si bien desarrollamos por separado cada una de las cuatro dimensiones, al adentrar-
nos en cada una de ellas encontramos que los limites entre unas y otras son difusos. Des-
de nuestra experiencia en el proyecto, consideramos que los escenarios de transmisién del
pardsito estdn atravesados por aspectos relacionados tanto con las vinchucas como con la
cantidad y distribucién territorial de las personas infectadas, quedando entrelazadas las
dimensiones biomédica y epidemiolégica.

Asimismo, los aspectos biolégicos de la vinchuca (comportamiento, hébitat, entre
otros) se relacionan con los modos de vida diversos de diferentes comunidades, las ca-
racteristicas de las viviendas y su relacién con el entorno ambiental (tipo y estado de la
construccién, modos de organizacién y distribucién del espacio, relacién entre el domi-
cilio y los alrededores), ya que determinadas condiciones ambientales pueden favorecer o
limitar la presencia de estos insectos.

De este modo vemos cémo se entretejen también elementos vinculados a las di-
mensiones biomédica y sociocultural, tipicamente abordadas desde diferentes discipli-
nas. A su vez, la dimensién sociocultural estd profundamente relacionada por cuestiones
comprendidas dentro de la dimensién politica, ya que la toma de decisiones en el dmbito
sanitario, educativo, legislativo y econémico incide en la posibilidad de acceso igualitario,
definiendo condicionantes materiales para la salud de las comunidades.

La problemdtica de Chagas en Bolivia

En Bolivia, existen tres regiones con presencia de la enfermedad de Chagas: la eco-
rregién biogeogréfica de la Amazonia, los Valles Interandinos y el Chaco.



Figura N°1
Mapa comparativo 2003-2014, Chagas en Bolivia

Linea Base 2003 Gestion 2014

Fuente: Programa Nacional de Chagas/Unidad de Epidemiologia, 2014

La seroprevalencia de la enfermedad de Chagas puede alcanzar mds de 90 % en per-
sonas adultas de algunas comunidades. La fumigacién es responsabilidad del Ministerio
de Salud, esta instancia administra el Programa Nacional de Control de Chagas dividido
en Programas Departamentales. Las campanas insecticidas son extremadamente costosas
y deben renovarse a intervalos regulares (cada 6 meses en teorfa) para esperar obtener
resultados significativos. De hecho, estos programas han permitido, en algunas dreas, una
disminucién marcada de la transmisién como por ejemplo en Brasil, Chile o Uruguay
(tres paises obviamente a los limites de la zona de extensién del vector). Sin embargo, en
la zona central de distribucién geografica de la vinchuca (Bolivia, Paraguay y Argenti-
na), la aplicacién recurrente de insecticidas dio resultados extremadamente variables, e
incluso se mencionaron fracasos operativos en la regién del Gran Chaco (Gurtler, 2009).

Desde el punto de vista del control de la enfermedad de Chagas, la regién del
Chaco es particular. Es la Gnica regién en la cual las acciones usuales de control de la
vinchuca son un fracaso en estos tres paises. Un estudio reciente (Lardeux et al., 2015)
expone dos razones principales: (1) la estrategia actual de control se basa solamente en
una herramienta tnica: la aplicacién de insecticidas en el domicilio y el peri-domicilio y
(2) no existe un seguimiento eficaz (vigilancia) de estas acciones de control, dejando asi
fluctuar y “recuperar” las poblaciones de vectores que, por encima, viven en condiciones
climdticas muy favorables.

El control de vinchucas por rociados de insecticidas en los domicilios y peri-do-
micilios ha dado algunos resultados positivos pero insuficientes. La aplicacién de éstos
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requiere de personal técnico capacitado, equipos y disponibilidad de grandes recursos
econémicos generados por el alto costo de los insecticidas. Esta es una de las razones por
las que la enfermedad de Chagas sigue afectando desproporcionadamente a la salud de las
comunidades mds pobres y apartadas del Chaco, donde las capacidades gubernamentales
nacionales para llevar a la prictica los programas de control de vectores se han debilitado
considerablemente o no se han instaurado. Los programas departamentales y locales de
control de vectores, a menudo, no cuentan con la capacidad técnica y econédmica que les

permita realizar las actividades entomoldgicas corrientes de manera oportuna y sostenible
(Lardeux et al. 2015).

La zona del proyecto: Lagunillas

El Municipio de Lagunillas es la primera seccién de la provincia Cordillera y capital
de la misma en el departamento de Santa Cruz. En la regién, la poblacién es mayoritaria-
mente de origen guarani y se dedica a la produccién agricola minifundista y a la ganade-
rfa en poca escala, orientada mds que todo para el consumo familiar. La zona se ubica al
pie de la Cordillera del Inca, al limite de la frontera con el departamento de Chuquisaca,
aproximadamente 300 km al sur de Santa Cruz de la Sierra. El acceso al municipio se
realiza por el camino troncal que vincula las poblaciones de Santa Cruz de la Sierra con
Camiri y por el camino secundario que une Santa Cruz de la Sierra con Lagunillas, Mon-
teagudo y Sucre.

Dentro de la jurisdiccién del municipio de Lagunillas se encuentran en funciona-
miento y operatividad diez comunidades campesinas, veintiln comunidades guaranies
y una junta vecinal, distribuidos (mayormente) de forma dispersa. Cuenta con 5 366
habitantes en todo su territorio, registrando una densidad poblacional actual de 5,2 ha-
bitantes por kilémetro cuadrado (Censo 2012). En la actualidad el 73 % de la poblacién
total de Lagunillas estd asentada en el 4rea rural del municipio, mientras que el restante
27 % viven en los centros poblados.

Las ocho comunidades de estudio del proyecto son de origen guarani y son parte
de las Tierras Comunitarias de Origen (TCO) Alto Parapeti e Iupaguasu. De manera
general las comunidades guaranies estin organizadas segin un sistema jerdrquico (Tabla
1), la instancia por encima de la comunidad es la “Capitanfa Grande” (una para cada
TCO) las instancias de decisién son las Asambleas Zonales, en la cual participan todas
las comunidades, el directorio conformado por el Mrubicha Guasu (Autoridad de la co-
munidad) y los secretarios del PISET". En el 4mbito territorial cabe destacar la existencia
del Secretario de Tierra y Territorio de la Capitania, es el encargado de dirigir la lucha de
las comunidades del Alto Parapeti e Iupaguasu por la reconstitucién y reconocimiento de
su territorio.

7 La APG ha llevado a cabo una estrategia de desarrollo integral en las areas de Produccion, Infraestructura,
Salud, Educacion y Tierra-Territorio (PISET), los cuales tienen un responsable de cada area en cada Capita-
nia zonal.



Tabla N1

Articulacién orgdnica Organizaciones representativas en la zona de estudio

NACIONAL REGIONAL TERRITORIAL | COMUNIDAD

Confederacién de Pueblos | Asamblea del Pueblo Capitania Alto Iviyeca

Indigenas del Oriente, Guarani Parapeti Tasete

Chaco y Amazonia de (APG) Yaiti

Bolivia. Yapumbia
Consejo de Capitanes | Capitania El Tunal
Guaranies de Santa Iupaguasu Tenta Piau
Cruz Curupaiti

Fuente: Elaboracién propia

El territorio de la zona del Alto Parapeti e Iupaguasu es parte del territorio ancestral
de los guaranies, el cual fue defendido durante todo el periodo colonial. Sin embargo,
durante la época republicana se produce la invasién y usurpacién territorial por parte
de terratenientes, los mismos que se apropiaron del territorio, esclavizando a hombres
y mujeres guaranies, dando lugar a las denominadas “comunidades cautivas” encerradas
dentro de haciendas. Gran parte de las familias guaranies que habitan actualmente el te-
rritorio Alto Parapeti e Iupaguasu fueron victimas del despojo de sus tierras ancestrales,
destruccién de sus formas de vida tradicional. Ademds, debieron soportar por mds de un
siglo vivir en un régimen de servidumbre y empadronamiento en su propio territorio, el
cual perduré hasta el afno 2005.

En el territorio del Alto Parapeti existen 72 022 ha como dreas hidrocarburiferas; 34
564 ha con contrato petrolero y 37 458 ha para reserva. En este territorio se encuentran
los bloques de Ipati, Azero y Aquio, todos operados por la empresa TOTAL E&P Bolivie,
Tecpetrol de Argentina y Gazprom (Rusia), donde el Estado Plurinacional de Bolivia,
asociada a estas empresas transnacionales, pretende aumentar su capacidad de exporta-
cién de gas natural a la reptblica Argentina y el Brasil, en tanto se estima que las reservas

probadas de gas pasen de los 9 TCF (Trillion Cubic Feet) actuales a 30 TCE

Las empresas hidrocarburiferas actualmente otorgan un monto de dinero a las co-
munidades por concepto de indemnizacién por la explotacién del recurso natural en sus
territorios, ademds de constituirse en una de las fuentes principales de trabajo para los
varones, sobre todo jévenes.
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Las comunidades del proyecto son: Iviyeca, Tasete, Yapumbia y Yaiti al sur de Lagu-
nillas, Tenta Piau, Itaimi, Curupaiti y El Tunal al Norte. Son pequefias, de 8 a 40 vivien-
das, con un total de aproximadamente 220 viviendas y 1200 habitantes®.

Estas comunidades estdn dispersas a lo largo de 64 km de un camino Norte-Sur de
ambos lados del pueblo de Lagunillas (Figura 1). En su territorio contempla la serrania
de Incahuasi, un rico reservorio gasifero explotado por la empresa petrolera TOTAL E&P
Energy Bolivie.

Figura N°2

Comunidades de estudio en la zona de Lagunillas

Fuente: Proyecto CHAGLAG, 2021.

La enfermedad de Chagas en Lagunillas

El municipio de Lagunillas y las localidades limitrofes carecen de datos propios
sobre prevalencia de la enfermedad de Chagas, aunque se conocen tasas de infestacion
domiciliaria de triatominos muy elevadas y se le presuponen tasas de infeccién humana
similar a otras zonas endémicas o “hiperendémicas” del pais.

8 Los datos registrados pertenecen al primer Censo realizado por el Proyecto “CHAGLAG” en el afio 2018.



El trabajo de Noireau (1999) expone que en el Chaco crucefio se estima una preva-
lencia de enfermedad de Chagas del 70%. Por otro lado, un estudio mds reciente llevado
a cabo en una regién cercana a Lagunillas (Lardeux, Depickere et al. 2015), demostrd
que, en esta regién, casi el 100% de las casas estdn infestadas por vinchucas con un pro-
medio de 30 por vivienda (y hasta mds de 250 fueron capturados en una sola vivienda).
La mitad de las camas estaban infestadas con un promedio de 5 insectos por cama, pero
que, en algunos mds de 100 insectos fueron capturados en las mismas y un promedio de
30% de triatominos fueron positivos por el pardsito Trypanosoma cruzi.

HACIA EL DIAGNOSTICO DEL ESTADO DE SITUACION

El andlisis situacional consisti6 en tener datos de linea base sobre la descripcién de
las viviendas, encuestas de prevalencia, infestacién del habitat por el vector, entre otros, lo
cual permitié medir y analizar los factores de riesgos vinculados con la transmisién activa
de la enfermedad de Chagas en la zona. Ademds, permitié establecer los conocimientos,
actitudes y practicas de los habitantes respecto a la enfermedad de Chagas y la vinchuca.

Censo poblacional

Al inicio del proyecto se realiz6 un censo en las comunidades involucradas del pro-
yecto. Se censaron 1060 personas en las ocho comunidades de estudio: 577 hombres y
478 mujeres

Estudio epidemiolégico y encuesta entomolégica’.
Encuesta parasitolégica

En el afno 2018, se llevd a cabo la encuesta parasitoldgica en habitantes de las 8 co-
munidades de estudio. Se realizaron tomas de muestras de sangre en las personas que se
presentaron voluntariamente con sus hojas de consentimiento informado firmadas. De
las 799 personas evaluadas (62 % de la poblacidén censada en las 8 comunidades), 286
dieron positivos. Todas las comunidades se encontraban afectadas.

9 La toma de datos, sistematizacién y andlisis correspondiente fue realizada por el equipo multidisciplinario a
cargo del responsable del proyecto, Dr. Frederic Lardeux.

21



TRASPATIOS, Noviembre 2022, niimero 7

Tabla N°2

Resultados del diagnéstico Chagas en las 8 comunidades de estudio

Comunidad Negativos Positivos Total f:sl;f:;?sjiii(‘l,zs
El Tunal 95 74 169 43.8 %
Itaimi 64 41 105 39.0 %
Iviyeca 77 40 117 33.9 %
Curupaiti 79 39 117 33.3 %
Tasete 50 28 79 35.4 %
Tenta Piau 66 31 98 31.6 %
Yaiti 52 18 70 25.7 %
Yapumbia 25 12 37 32.4 %
Otra comunidad 3 3 6 50.0 %
TOTAL 511 286 799 35.8 %

Fuente: Datos del Proyecto CHAGLAG, 2019.

En relacién a la prevalencia de infeccién (Tabla N°3), ésta evoluciona con la edad,
siendo los mayores de 60 afos los que presentan mayor prevalencia. Cabe mencionar que
el grupo etario en el cual se puede considerar que el tratamiento para la enfermedad de
Chagas con fines de eliminar al pardsito son los menores a 15 afos. Sin embargo, es de
suma importancia realizar el seguimiento médico y/o el tratamiento en las personas cuyo
resultado fue positivo, ya que las mismas representan un reservorio potencial del parésito,
y si el vector se encuentra en la zona, el ciclo de transmisién puede persistir, poniendo en
riesgo al resto de la poblacién.

Tabla N°3
Prevalencia de infeccién por grupo etario
Gl&:}: (;g(t)gio Positivos Negativos Prexza;/loe)ncia
0-5 1 81 1.2
6-10 5 134 3.6
11-15 6 121 4.7
16-20 6 81 6.9
21-30 51 57 47.21
31-60 158 39 80.21
>60 afos 51 3 94.51
TOTAL 278 516 34.8

Fuente: Datos del Proyecto CHAGLAG, 2019.



Encuesta entomolégica

La encuesta entomoldgica consisti6 en la técnica de busqueda activa de vinchucas
en cada vivienda. Esta técnica se basa en buscar al vector en la vivienda y en todas las
estructuras que se encuentran alrededor de la misma (trojes, gallineros, corrales, etc);
ademds de tomar en cuenta aquellos lugares que pueden ser propicios para el desarrollo
de colonias de vinchucas como grietas, muebles, ropa colgada, bolsas en el suelo entre
otros, se registré datos descriptivos sobre la vivienda. Las vinchucas capturadas fueron
colocadas en frascos de pldstico debidamente etiquetados.

Se muestrearon 195 viviendas de las 214, representando el 91% del total de las
viviendas. El resto de las viviendas no evaluadas, corresponde a viviendas abandonadas,
renuentes o ausencia de los duefios en la comunidad al momento del muestreo.

Tabla N°4

Infestacién de viviendas en las comunidades

Numero de | Ndmero | Numerode | Viviendas | Porcentaje de viviendas
Comunidad | Vinchucas | totalde | viviendas | positivas con | positivas en cada co-
capturados | viviendas | visitadas Vinchucas munidad
Curupaiti 428 38 35 20 57.1 %
El Tunal 265 40 39 24 61.5 %
Itaimi 91 38 30 5 16.7 %
Iviyeca 381 40 38 16 42.1 %
Tasete 159 20 20 11 55.0 %
Tenta Piau 138 14 13 38.4 %
Yaiti 20 16 12 50.0 %
Yapumbia 158 8 8 75.0 %
TOTAL 1640 214 195 93 47.7 %

Fuente: Datos del proyecto CHAGLAG, 2019.
Conocimientos, actitudes y pricticas

El aporte del enfoque de Ecosalud en el abordaje de la problemadtica de las enfer-
medades, es indagar los conocimientos, actitudes y pricticas que tienen las comunidades
sobre el vector y la enfermedad. Esta informacién permite planificar e implementar in-
tervenciones comunitarias eficaces para el control de la transmisién y el tratamiento de

la enfermedad de Chagas.

La metodologia en la recoleccién de datos fue en base a entrevistas semi estructura-
das cortas en cada vivienda y la realizacién de grupos focales con los ejes bdsicos: conoci-
miento del vector, la enfermedad de Chagas y prevencién de la misma.
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Se realizaron un total de 144 entrevistas en los domicilios y cuatro grupos focales:
uno en lIviyeca (varones jévenes), dos en Yapumbia (mujeres y hombres) y uno en El
Tunal (grupo mixto).

Tabla N°5
Numero de entrevistas realizadas en las comunidades
Comunidad Numero de .e fltr.e vistas domi- Grupos Focales
ciliarias
Iviyeca 28 1
Tasete 19 -
Yapumbia - 2
Yaiti 12 -
Itaimi 19 -
Tenta Piau 11 -
Curupaiti 22 -
El Tunal 23 1
TOTAL 144 4

Fuente: Datos del proyecto CHAGLAG, 2019.
Conocimientos sobre el “Timbuku”.

Un primer aspecto a resaltar, es que existia una valoracién variante de la vinchuca
en términos generacionales, la gente adulta y mayor consideraba al “timbuku” (las vin-
chucas) como parte del hébitat, y los jévenes (sobre todo nifios y adolescentes), como un
aspecto negativo en su cotidianidad. Dado que la gente mds joven tiene una visién nega-
tiva del insecto, se identificé a este segmento como un grupo potencial para desarrollar
actividades y acciones sobre la problemadtica del Chagas.

Hay una claridad compartida sobre la presencia del vector, “...es mayor en las pa-
redes de las casas de tabique, en los gallineros, en las trojes de maiz, pajonales y en las
céscaras de algunos drboles... en época de calor los timbukus se reproducen con mayor
facilidad.” (Grupo focal, comunidad Yapumbia, 2019). Estas observaciones pueden com-
probarse cientificamente, indicando que los conocimientos sobre los triatominos no son
totalmente erréneos pero son parciales.



Los comunarios identifican dos tipos de vinchucas: el “rojo”, que pertenece al hébi-
tat natural (monte), es “venenoso” y por tanto “es el timbuku peligroso” y, el “negro”, que
es el insecto “doméstico” y “no tan venenoso”. Hay que sefalar que, si la identificacién
de lugares favorables para el desarrollo del vector es correcta, la creencia de dos tipos de
vectores de color diferente es errénea: las vinchucas “rojas” son los que acaban de mudar,
y luego adquieren su color café usual. Se trata de la misma especie, Triatoma infestans, el
vector de la enfermedad de Chagas.

Cuando los vectores son encontrados, los queman, los meten en botellas de alco-
hol, los rocian con “baygon” o agua caliente, los pisan, otros los capturan y los entregan
a los responsables del centro de salud de la comunidad. Esta visién negativa del vector,
sobre todo en la poblacién mds joven, favorecié la aceptacién general del proyecto y la
contribucién de los miembros de la comunidad para llevar a cabo acciones de lucha en su
propio entorno y para participar en las acciones de vigilancia comunitaria y de denuncia
de la presencia del vector en sus hogares.

Si bien identificamos que hay conocimientos correctos en relacién al triatomino,
hay (otros) conocimientos erréneos, los cudles derivan en actitudes y précticas que pue-
den incidir en la exposicién de los comunarios a contraer la enfermedad de Chagas. Por
ejemplo, si bien el vector estd identificado como algo negativo en su cotidianidad, no
existe claridad en su relacién con la enfermedad de Chagas.

Estos conocimientos “erréneos” permitieron identificar aspectos a trabajar en las
comunidades, lo cual serd importante al momento de la implementacién de la estrategia
de control. La estrategia que se plantea es la promocién de Agentes comunales capacita-
dos, los cuales tienen funciones especificas para lograr el control vectorial en su comuni-
dad mediante acciones especificas realizadas con la participacién comunitaria.

Conocimientos sobre la enfermedad de Chagas

La concepcién de la enfermedad se basa en un conocimiento préctico de la misma,
es decir, a partir de la experiencia de personas enfermas cercanas a la familia, se “conoce”
la enfermedad. En las comunidades, los varones jévenes (18 a 40 afos), se “enteran” que
tienen la enfermedad al momento de postularse al trabajo en la empresa TOTAL, esto
como consecuencia de los exdmenes médicos que se realizan al momento de su postula-
cién. Por otro lado, la mayoria de la gente adulta y mayor convive con la enfermedad sin
“saber” que la padece.

Los mecanismos de transmisién son poco conocidos. Una parte de la poblacién re-
laciona a la vinchuca con el Chagas y no saben exactamente el “cémo” de la transmisién
de la enfermedad. Los otros mecanismos como la via oral y gestacional, pricticamente
son desconocidos por la poblacién.
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Los sintomas que los comunarios identifican con la enfermedad son: hinchazén en
el cuerpo, dolor y molestias en el pecho (corazén), molestias en el estémago, cansancio,
fatiga y debilidad. Estos sintomas pueden ser una somatizacién de la enfermedad debido
a la preocupacién de los varones, ya que la enfermedad en muchos casos tiene un cardcter
asintomadtico en su desarrollo.

Se tiene poco conocimiento “cientifico” sobre la enfermedad, pero eso no significa
que no exista una experiencia respecto a las implicaciones de la misma: el significado de
tener Chagas (consecuencias), el cémo afrontar la enfermedad (tratamientos), por ejem-
plo. En el diagnéstico identificamos que un factor importante para la alta prevalencia de
la infeccién se debe a conocimientos parciales e incorrectos sobre la enfermedad, lo cual
incide directamente en las acciones y précticas de las comunidades.

Es a partir de los testimonios de experiencias que nos acercamos a las representa-
ciones, vivencias y maneras de tener la enfermedad que los comunarios construyen para
“entender” qué es lo que tienen y por qué. Ademds de identificar las dificultades y estra-
tegias que despliegan para afrontar la enfermedad.

A continuacién exponemos, parcialmente, dos testimonios de personas mayores
con Chagas, ambos varones y de edad adulta.

Don Gumercindo, de aproximadamente 55 anos, de la comunidad de Curupaiti.
En la entrevista destacé que es un gran caminante, después de haber superado una crisis
del corazén hace un par de anos. Tuvo una “especie de paro cardiaco”, esto trds muchos
meses de vivir fatigado en las largas caminatas que implica vivir en el Chaco. Los médi-
cos, relata don Gumercindo, no sabian cémo tratarlo e incluso lo habian desahuciado (o
en palabras del capitdn, que también relaté este caso, “no lo quisieron atender, lo man-
daron a su casa sin remedios, a morirse”). Para ese entonces, la comunidad se organizé e
“iniciaron un proceso”, por lo que el encargado de emergencias del Hospital de Laguni-
llas tuvo que renunciar, “cémo escapando”.

A partir de entonces, los médicos comenzaron a evaluar con més cuidado el caso
de don Gumercindo. El nos dice que en los “Rayos X” no habia nada raro, pero que los
médicos estaban preocupados por el estado de su corazén. Le dieron un jarabe para el
corazén, que estuvo consumiendo un buen tiempo, hasta que el tratamiento se termind.
A pesar de aquello, él vivia con miedo e inseguridad. “El trabajo en el chaco exige mu-
cha fuerza...pero ya tenia miedo, me cansaba rdpido y pensaba que cualquier rato podia
morirme. Siempre iba al monte a traer lena, pero tenia miedo...iba con mi hijo, por el
miedo a no levantarme mds”. (Comunicacién personal, julio de 2019).

Don Gumercindo es comerciante de maiz en Santa Cruz, a parte de “conocer mu-
chos caminos tiene muchos amigos”; nos cont6 que en uno de sus viajes, un amigo suyo
le recomendé tomar sangre de “anta” para curar lo que tenfa en el corazén. Con ese amigo
fueron a cazar cerca de un rio y se tomé dos vasos de sangre de anta fresca. Desde ahi,
se volvié un “joven caminante”, nos dice. El anta le habia solucionado sus problemas de



fatiga, de temblor y del corazén. Cuenta que desde hace anos ya no tiene problemas de
ese tipo.

Por otro lado, don Lorenzo de 57 afios de la comunidad de Iviyeca, se hizo estudios
en Santa Cruz, Camiri y Monteagudo. La tltima vez lo atendieron en el hospital publico
de Santa Cruz, hace ya algunos anos. La medicina, a la cual logré acceder después de mu-
cha instancia, solia tomarla, pero esa vez le dijeron que ya no podian ddrsela, que debia
tratarse en el Hospital de Lagunillas. Don Lorenzo considera “que lo botaron”. De esa
manera dejé de tomar las medicinas. Un amigo veterinario (de Camiri) le recomendd to-
mar Ivomec, “la cual no sélo ayuda a controlar la enfermedad, si no que la eliminaba por
completo”. Después de un tiempo de tomar Ivomec, don Lorenzo se hizo nuevamente
la prueba de Chagas y le salié negativo. “Solamente hay que tomar la medida adecuada
para tu peso y tamafo ... acompafas el tratamiento con mate de retama, y listo”, relaté
con total seguridad.

El Chagas, es una enfermedad relacionada estrechamente con la situacién de po-
breza (viviendas precarias, acceso deficiente al sistema de salud publica y otros) en las
zonas rurales de nuestro pais. En el caso de las comunidades guaranies, esta situacién
se evidencia de manera mds critica. El abandono y aislamiento de las comunidades por
parte del Estado en sus distintos niveles (central, departamental y municipal) agudiza su
situacién. Hablamos de “ciudadanos” que hace menos de 15 afos no conocian sus dere-
chos mds basicos. Una consecuencia l6gica de la situacién de abandono y aislamiento de
las comunidades guaranies es la ausencia de salud publica en sus territorios y la falta de
educacién sanitaria.

Por un lado, estas consideraciones histéricas y macrosociales de la situacién del pue-
blo guarani influyen de manera directa en las condiciones socioeconémicas (objetivas)
de las comunidades para afrontar esta enfermedad endémica del Chaco boliviano. Y por
otro lado, a partir de la(s) experiencia(s) de las comunidades se construyen y refuerzan
sus propios conocimientos sobre la enfermedad. A partir de la informacién recolectada,
podemos sefialar lo siguiente:

a)  El conocimiento cientifico sobre la transmision, sintomatologia, evolucion y trata-

miento de la enfermedad es minimo.

b) Tener la enfermedad de Chagas esta asociado a la pérdida de posibilidad de trabajar

con normalidad, aspecto importante en los varones de las comunidades.

c) Las experiencias negativas en la busqueda de tratamiento de la enfermedad de Cha-
gas en el sistema de salud publica de Lagunillas, fortalecen y posibilitan los cono-

cimientos propios de las comunidades guaranies.
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Actitudes

Al conversar sobre los métodos utilizados para evitar la presencia de las vinchucas en
las casas y las zonas peri-domiciliarias, una gran parte de los comunarios consideraba que
la aplicacién de insecticidas por parte de personal de salud es la Gnica medida inmediata
para su control. De hecho, este enfoque es el resultado de las visitas (muy irregulares) de
las brigadas del Programa Departamental de Chagas que llevan a cabo una fumigacién
insecticida casa por casa para controlar el vector. El insecticida es, de hecho, el tnico
método que se les ha presentado durante anos y hay una valoracién negativa al respecto.

“Hace unos afos, no muchos, hubo una fumigacién, pero esta fue répida, poco
tiempo estuvieron los técnicos ...rapidito lo fumigan, rapidito. De ahi se van a otra casa
y asi...deberfan hacerlo con calma, no?”. (Comunicacién personal, comunario de Tasete,

2019).

La construccién de “casas de material” a través de la Agencia Estatal de Vivienda
por parte del Gobierno Nacional estd relacionada con la disminucién, en comparacién a
afos atrds, del vector en las comunidades. Es por ello que la mejora de viviendas a través
de revoque (con material propio de lugar, de acceso ficil y gratuito) es una opcién que
también se plante6 como posibilidad, “ésta deberia realizarse a partir de reuniones de la
comunidad de manera planificada y organizada”, mencionaron.

En general, las actitudes de las comunidades guaranies guardan estrecha relacién
con los conocimientos que tienen y construyeron a través del tiempo. Sin embargo, se
encontré no solo predisposicién de implementar acciones que coadyuven a enfrentar la
enfermedad de Chagas, sino que plantearon varias acciones desde la comunidad y las
autoridades de salud, educacién y municipales. Para incidir y lograr el compromiso de
“toda la comunidad” y las familias, consideran esencial tener mayor informacién y co-
nocimiento sobre la enfermedad y sus consecuencias. “Esto podria realizarse a través de
espacios de informacién con la comunidad por parte de personal de salud, ademds de
que los profesores en las escuelas informen a los nifnos y jévenes para que tengan mayor
conocimiento sobre la vinchuca y la enfermedad”.

Practicas

* La cientifica, que es, raramente, otorgada por personal profesional de salud. Se
identificé sblo a dos personas que iniciaron el tratamiento y ambas no concluye-
ron por los efectos secundarios (reacciones en la piel) y lejania de los centros de
salud (Santa Cruz) con personal que atienda la enfermedad.

e Tratamiento natural y tradicional. La segunda forma de tratar la enfermedad
es a través sangre de anta, mate de retama, de cumanda, de ciertas raices de
plantas, agua de poroto. Muchas familias ya practican este tipo de tratamientos
y aseguran sentirse mejor y conocer personas que “se han sanado” con estos tra-
tamientos.



* La tercera forma de tratamiento, es a través de un desparasitante que consu-
men los comunarios. Este medicamento es el Ivomec, cuya molécula activa es
la ivermectina, de uso exclusivo para animales y concretamente para ganado
bovino, ovino y porcino. El uso del Ivomec en las comunidades se ha expandido
considerablemente. Incluso la experiencia del sefor “Lorenzo” de la comunidad
de Iviyeca, que dice haberse curado totalmente del Chagas; “se ha regado” por
las otras comunidades y ha causado que otras personas inicien el tratamiento
con la medicina. También algunos enfermeros de las postas en las comunidades
aplican el Ivomec de manera clandestina. La ausencia de informacién y medidas
de intervencion en las comunidades ha influido y generado en estas decisiones
de actuaciones “independientes” para tratar la enfermedad.

Cabe recalcar que la ivermectina también se utiliza en humanos para combatir cier-
tos pardsitos, los mds conocidos son la filaria Onchocerca volvulus, (la “ceguera de los
rios”) muy comuin en Africa y conocida en el norte de América del Sur y América Cen-
tral. También se usa para combatir la sarna, y es muy eficaz contra los pardsitos intesti-
nales (dscaris, oxiuros). Sin embargo, estudios realizados con perros no han demostrado
su eficacia para eliminar el pardsito 7rypanosoma cruzi. A partir de esta constatacion, se
recomienda actualizar los conocimientos de los médicos y enfermeros de la zona en re-
lacién al medicamento y su uso con humanos, también informar a los comunarios para
evitar abusos y dosis inadecuadas en un uso clandestino.

Factores de riesgo

A partir del anilisis situacional realizado, junto a las entrevistas y reuniones rea-
lizadas en las comunidades, identificamos los factores que estdn en relacién con las altas
tasas de prevalencia de la enfermedad de Chagas:

e Debilidades técnicas y limitaciones en la disponibilidad de recursos humanos y
econdmicos de los sistemas locales de salud para la vigilancia, deteccién tempra-
na, tratamiento y prevencion de la enfermedad.

* Precariedad en las viviendas, que genera condiciones favorables para la prolife-
racién del vector de la enfermedad de Chagas.

* Falta de una prdctica de orden y limpieza en el hogar que coadyuve a la preven-
cion de la enfermedad.

* Limitados conocimientos en la poblacién respecto a la enfermedad de Chagas
en lo relativo a sus causas, formas de prevencién, deteccién temprana, trata-
miento oportuno, etc.

* Falta de investigacién y tratamientos orientados a grupos etarios y colectivos
especificos que demandan de una atencién especifica, como es el caso de los
menores de 15 afos y las mujeres gestantes.

* Diagnésticos tardios de la enfermedad lo cual dificulta un tratamiento eficiente.

A partir de estos factores, se identificé las siguientes acciones de control vectorial
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para disminuir los factores de riesgo. Estas acciones se trabajador a partir de talleres, reu-
niones comunales y entrevistas:

* Mejoramiento de las viviendas a partir de un revoque fino y sélido;
e Limpieza y orden en los domicilios y peridomicilios;

e Manejo de estructuras alrededor del domicilio, alejando trojes, gallineros, corra-
les, etc. del domicilio;

e Manejo de animales, no dejar que los animales duerman o en el caso de gallinas,
empollen dentro de las habitaciones;

 Destruir estructuras no funcionales o que se encuentren en ruinas.

CONCLUSIONES

Se debe superar el modelo hospitalocéntrico que prioriza la enfermedad instalada en
detrimento de las acciones preventivas. De manera general, la comunidad responde a un
problema en términos del conocimiento que posee al respecto, de su grado de motivacién
interna y de la relacién que tiene este problema con sus perspectivas inmediatas de vida y
las prioridades sentidas por su poblacién. Esta respuesta en ocasiones puede variar desde
un rechazo total o parcial a una intervencién vertical y externa, hasta la total asimilacién
de un programa compartido y sostenible, pasando por niveles de aceptacién, de coopera-
cién en tareas minimas, de planeamiento conjunto y de apropiacién de la funcién.

En esa linea, los principales aspectos y problemas que identificamos, permitieron
disefiar una estrategia y dindmica que posibiliten el objetivo del proyecto. La alta preva-
lencia de infeccién de la enfermedad de Chagas (sobre todo en las poblaciones mds adul-
tas), la tasa de infestacién de las viviendas por los vectores, la densidad de insectos por
casa muy elevada y, por otro lado, la “ausencia” de conocimiento sobre la enfermedad y
la vinchuca, la ausencia de fortaleza organizacional en el dmbito de salud en las comuni-
dades y la Capitania, entre los aspectos mds importantes. Nos lleva a la conclusién que se
debe enfocar estrategias de informacién, educacién y comunicacién en las comunidades,
dirigida a hombres, mujeres y estudiantes para que a través de ellas se replique el conoci-
miento sobre Chagas, ademds de involucrar a instituciones y organizaciones locales, sobre
todo a aquellas relacionadas al 4mbito educativo y de salud.

Por ejemplo, a partir de las reuniones con capitanes y entrevistas en las comunida-
des, una conclusién central es que, para avanzar en la construccién de un sistema de vigi-
lancia comunitaria se tiene la necesidad de iniciar un proceso de informacién, educacién
y capacitacién sobre la problemadtica de la vinchuca y la enfermedad de Chagas en cada
comunidad. En ese entendido, se consensué con los capitanes y dirigentes un cronogra-
ma para desarrollar talleres en cada comunidad involucrada en el proyecto.



Como mencionamos anteriormente, en el caso de la enfermedad de Chagas, la vi-
gilancia generada por los organismos oficiales es desde onerosa hasta no factible, cuando
los operarios deben movilizarse en dreas extensas. Una poblacién informada, instruida y
alerta frente a la presencia del vector contribuird significativamente a la deteccién, rdpida
notificacién y el rociado inmediato selectivo de las poblaciones remanentes de insectos,
esto a través de la promocién de Agentes comunales capacitados. Esto requiere de una
educacién que propicie la participacién comunitaria, y no simplemente de cualquier otro
tipo de educacién sanitaria.

A partir de este diagndstico se tomé la decisién de: promover la participacién co-
munitaria con el fin de realizar actividades articuladas y de forma continua, para generar
hébitos e invitar a la poblacién a replicar su prictica para la prevencién de la enfermedad,
fortalecer el conocimiento del personal de salud para la educacién de la enfermedades
de Chagas y realizar actividades participativas de prevencién sobre la enfermedad en las
diferentes comunidades, involucrando a las autoridades de la zona.
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