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En pleno siglo XXI atn se siguen presentando enfermedades reemergentes que se cons-
tituyen en un problema mayor de salud ptiblica para muchos contextos sociales. Una de
ellas es el dengue, que a pesar de su antigiiedad (tiene mds de tres siglos) y el hecho de que
ha motivado un nimero importante de campaifias y medidas de prevencién, sigue vigente
y afectando la salud de la poblacién que habita en las zonas tropicales y subtropicales del
planeta.

El dengue es una enfermedad viral endémica y epidémica, transmitida vectorialmente a
través de mosquitos del género Aedes, especificamente el Aedes aegypti y el Aedes al-
bopictus. Este problema de salud no solo estd relacionado con condiciones ambientales
(humedad, lluvias), sino que existen, ademads, otros factores determinantes involucrados
con la aparicién del dengue, ya sean estos, politicos, econémicos, sociales o culturales
(comportamiento humano). En este sentido, Vargas (2005) afirma que la reaparicién y gra-
vedad del dengue estdn asociadas con los macrofactores (ambientales, socioeconémicos,
politicos y sociales) y microfactores (factores de riesgo de huéspedes, agentes y vectores).
Estos ultimos relacionados entre otros con las caracteristicas del virus, circulacion viral de
los serotipos 1,2, 3 y 4, abundancia y focos de proliferacién de mosquitos, edad y densidad
de hembras adultas, resistencia a los insecticidas y edad, sexo, grado de inmunidad, condi-
ciones de salud y desplazamiento del huésped o persona enferma en fase virémica.

Asimismo, Tornes (2009), sefiala que algunos de los factores del orden social y del manejo
de los programas de control del dengue estdn relacionados con la expansién y potenciali-
zacion de esta enfermedad. Entre las condiciones relevantes se encuentran, entre otras, la
falta de participacién comunitaria e intersectorial en la lucha contra el vector-Ae. aegypti,
la resistencia del vector a los plaguicidas, muchas veces condicionado a las inadecuadas
condiciones técnicas de roseado (fumigacion), intra y extradomiciliar.

En la Regidn de las Américas el dengue se controlé en las décadas de los 60 y 70, debido a
las campaiias que realiz6 la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) para la erradicacién
del vector Ae. aegypti, transmisor de la fiebre amarilla y del dengue. Sin embargo, a finales
de los afios 70 y comienzos de los 80 hubo una nueva reinfestacién del vector en diferentes
paises (Clark, 1995).

Esta enfermedad se ha convertido en un problema de salud publica internacional, entre
otras razones, por la endemicidad en las cinco regiones geogréficas delimitadas por la
OMS (Asia Sudoriental, Pacifico Occidental, Mediterrdneo Oriental, Américas y Africa),
por la co-circulacién de los cuatro serotipos del virus dengue, la identificaciéon de nuevas
cepas del virus, por la magnitud y la frecuencia con que se presentan las epidemias y por
el aumento de casos con manifestaciones de dengue grave (Organizaciéon Panamericana
de la Salud, OPS 2008).

La incidencia del dengue ha aumentado extraordinariamente en todo el mundo en los ulti-
mos decenios. Segtin la OMS (Nota descriptiva No. 117 Marzo 2009) unos 2.500 millones
de personas (dos quintos de la poblacién mundial), corren riesgo de contraer la enferme-
dad. Se estima que cada afio puede haber 50 millones de casos de dengue en todo el mundo.
Por ejemplo, en el periodo comprendido entre el 2001 al 2009, més de 40 paises notificaron
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ala OPS un total de 6.726.806 casos de dengue, de los cuales 166.437 correspondian a den-
gue grave, con 2.228 defunciones (Situacion del dengue en las Américas, Marzo 2009).

1.1. RESPUESTA DE LA OPS/OMS

En este contexto, ain mas complejo por factores relacionados con el manejo de los pro-
gramas de control, y por la expansion de la enfermedad, se aprueba la Resolucion 46.31 de
1993 (Asamblea Mundial de la Salud), donde se plantea que la prevencidn y el control del
dengue es una prioridad de la OMS. En el afio 1995, 1a OMS inicia una estrategia mundial
enfocada en el desarrollo de iniciativas nacionales a través de una estrategia integrada, la
cual dio como resultado que los Ministros de Salud de los Estados Miembros aprobaran en
septiembre de 1996, la Resolucién CD39.11 de la OPS, donde se establece el compromiso
de los Gobiernos para la elaboracién de un “Plan Continental de Ampliacion e Intensifica-
cion para el Combate del Aedes aegypti.

En 1997 la OPS public6 el Plan Continental de Ampliacion e Intensificacion de Combate
al Ae. aegypti (Resolucion CE 120.R19), en el que se resalté que los programas nacionales
debian contemplar la participacion comunitaria y la comunicacion social, articuladas con
los demds componentes, sobre todo al saneamiento ambiental y control quimico. Ademas,
el plan estipul6 que se destinarian el 10% de los recursos asignados para el control del
vector a estos dos componentes (Lloyd 2003, pag. 20).

De acuerdo con lo anterior se plantea que el dengue es una enfermedad que requiere apos-
tarle a una solucién con enfoque holistico de la promocidn de la salud, como lo manifiesta
la Carta de Ottawa. De ahi la importancia de darle un manejo integrado a la prevencién y
control del dengue, teniendo en cuenta factores politicos, econdmicos, sociales y ambienta-
les. Asimismo es importante resaltar que para darle un manejo estratégico contextualizado
a la dindmica de la enfermedad, hay que trabajar articuladamente con las dreas de epide-
miologia, laboratorio, atencién al paciente, manejo integrado de vectores, ciencias sociales
y la comunicacion social.

En este marco politico, se aprueba en septiembre de 2001 en el 43° Consejo Directivo de
Ia OPS la Resolucion CD 43.R4 “La Nueva Generacion de Programas de Prevencion y
Control del Dengue”, con la cual se pretendi6 fortalecer la implementacién de las acciones
de comunicacidn social en los programas, centrados en un enfoque de cambio de compor-
tamiento mds que en difusion de informacién y de conocimientos.

1.2. CAMBIOS DE COMPORTAMIENTO

Mosquera (2002), plantea que, de acuerdo a las teorias para el cambio de comportamiento,
al promover la adopcion de uno nuevo, hay que tener en cuenta que este es un proceso
en el cual los individuos avanzan, a través de diversas etapas, hasta lograr que la persona
incorpore ese cambio a su vida cotidiana. Para lograr cambios en los comportamientos,
es importante tener en cuenta que el mensaje o comportamiento a promover y los medios
a través de los cuales se van a difundir, sean el resultado del andlisis de una investigacion
formativa. Desde el enfoque de cambio de comportamiento para la prevencién y el control
del dengue, la planificacion de la implementacion de las propuestas se asume como un pro-



ceso estratégico basado en la investigacion cientifica (formativa) para identificar, definir
y promover comportamientos que afecten positivamente la salud de las personas, ya sea
individual o colectivamente.

Por su parte Coe (1998), afirma que el comportamiento humano es un factor esencial en
el mantenimiento de la salud, por lo que las intervenciones en ese campo deben centrarse
tanto en los comportamientos humanos como en los establecimientos y la prestacion de
servicios. Asimismo, dice que la solucién de los problemas de salud requiere que las per-
sonas comprendan y estén motivadas para adoptar o cambiar ciertos comportamientos. Por
eso, la comunicacién en salud debe estar presente en cualquier estrategia de inversion en
esta drea.

Igualmente otros autores coinciden en afirmar el papel fundamental que tiene la comuni-
cacion para reforzar o modificar los comportamientos, valores y normas de las personas.
“Hay evidencia que demuestra que la comunicacion, en todas sus manifestaciones, masiva,
comunitaria e interpersonal, juega un papel importante en la difusién de conocimientos
en la modificacion o en el reforzamiento de conductas, valores y normas sociales, y en el
estimulo de procesos de cambio social que contribuyen al mejoramiento de la calidad de
vida de las personas” (Mosquera et al., 2010, citando a Hornik, 2002; Figueroa et al., 2000;
Piotrow et al., 1999; Singhal & Rogers, 2004).

En este escenario, la metodologia COMBI (del inglés original “Communication for Be-
havioral Impact”, comunicacién para impactar en conductas) se presenta como una nueva
metodologia para planificar la comunicaciéon y movilizacién social. Su enfoque prioriza la
promocion de cambios de comportamientos y sus acciones se orientan a la promocion de
los comportamientos identificados en la investigacién formativa.

Al respecto, varios pises en las Américas ya estdn implementando la metodologia COMBI
como herramienta del componente de comunicacién de los programas para la prevencién del
dengue. De esta manera surge la necesidad de evaluar estas experiencias en comunicacion,
ya que ayudarfa a identificar los factores que han facilitado, asi como también dificultado, la
implementacién de esta metodologia relacionada con la comunicacién en salud y asi contribuir
a un enfoque comunicativo para el cambio de comportamientos, que ademds pueda funcionar
con otras disciplinas y enfermedades.

En este sentido, la sistematizacion de experiencias resulta de gran importancia para avan-
zar a una interpretacion mds significativa o propositiva del proceso, que redunde en los
logros obtenidos y las dificultades encontradas y sorteadas en el camino, para asi extraer
lecciones y aprendizajes del proceso desarrollado que sirva a futuros trabajos. Para el caso
de la lucha contra la expansion del dengue, la sistematizacion apunta a indagar por un tipo
de conocimiento que se desencadena desde la planificacion y ejecucidon de campaiias de
promocidn y prevencion del dengue a través del direccionamiento de objetivos conductua-
les, cuyo proceso tiene en cuenta los diferentes sectores y actores que intervienen en este
problema de salud publica internacional.

Por lo anterior, con la sistematizacion de las lecciones aprendidas en las experiencias
COMBI presentadas en una reunién evaluativa organizada por la OPS en Lima (Pert),
del 8 al 10 de diciembre de 2009 por los paises participantes', se pretende determinar las
lecciones aprendidas en la aplicacion de la metodologia COMBI.

1 Paises participantes: Argentina, Brasil, Chile, Costa Rica, Colombia, Guatemala, Ecuador, El Salvador, México,
Nicaragua, Paraguay, Pert, Reptiblica Dominicana, Uruguay y Venezuela.
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La nueva generacion de programas de prevencién y control del dengue se ubica en el para-
digma de la promocién de la salud, pues se asume que la salud es un bien social colectivo
al que tienen derecho las comunidades. Segtin San Martin y Prado (2004), este paradigma
se centra en el principio de que salud es el “mayor recurso para el desarrollo social, eco-
némico y personal, asi como una importante dimension para la calidad de vida” (pag.2).
Desde este enfoque se plantea entonces, “la necesidad de una accién coordinada entre el
gobierno, el sector salud y otros sectores sociales y econdmicos, organizaciones volunta-
rias y no-gubernamentales, autoridades locales, industria y medios de comunicacién para
asumir un trabajo integral”.

En el plano de los programas de nueva generacién, la metodologia de planificacién
COMBI ha sido un componente central, convirtiéndose en un aspecto importante de los
programas estratégicos en América Latina. Como parte del compromiso de cooperacién
técnica con los paises de la region, la OPS ha brindado apoyo a través de la capacitacion en
esta metodologia. Del mismo modo, ha impulsado la implementacién de proyectos COM-
BI en casi todos los paises de la region, entre ellos: Argentina, Brasil, Chile, Costa Rica,
Colombia, Guatemala, Ecuador, El Salvador, México, Nicaragua, Paraguay, Perd, Repu-
blica Dominicana y Venezuela.

Elder (2005), manifiesta que COMBI ha reemplazado estrategias anteriores de informacion
(comunicacién basada en el temor), educacion y comunicacion de actitudes y conocimien-
tos, y ha engendrado un compromiso fuerte en multiples niveles en diversos paises y cultu-
ras respecto a la modificacion de comportamientos relacionados con la eliminacion de los
criaderos y la respuesta a signos tempranos de dengue y dengue grave. COMBI prioriza las
acciones a través de la promocion de objetivos conductuales, que orientan la integracion de
todas las estrategias hacia la consecucion de esos objetivos.

En linea con lo anterior, sistematizar las lecciones aprendidas de las distintas experiencias
COMBI desarrolladas en las Américas en la década del 2000 (Taller de Lecciones Apren-
didas, Lima, Perd 2009), es relevante para compartir los aprendizajes individuales como
paises y colectivos como region, lo cual nos permitird identificar los logros y las limita-
ciones particulares y comunes de cada contexto, asi como avanzar en el fortalecimiento de
la metodologia para la implementacién de los futuros procesos COMBI. Tal es el fin de la
presente sistematizacion.
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3.1. OBJETIVO GENERAL

Establecer las lecciones aprendidas en la implementacién de la metodologia COMBI
en los paises de la region de las Américas, presentadas en el marco del Taller de
Lecciones Aprendidas celebrado en Lima, Perd, diciembre 2009.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar los logros y dificultades en la implementacion de la metodologia, a partir de
las experiencias COMBI llevadas a cabo en los paises participantes en el taller.

Determinar las lecciones aprendidas desarrolladas en el proceso de implementacion
del paso a paso de la metodologia COMBI.
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4.1. CONTEXTO DE LA FIEBRE DENGUE EN EL AMBITO
GLOBAL Y REGIONAL DE LAS AMERICAS

4.1.1. ANTECEDENTES DE LA FIEBRE DENGUE

El dengue es una enfermedad viral endémica y epidémica, transmitida vectorialmente a
través de mosquitos del género Aedes, especificamente el Aedes aegypti y el Aedes albo-
pictus. En algunos relatos histdricos sobre esta enfermedad mencionan que los primeros
brotes se dieron en la isla de Java en 1779 y en Filadelfia (E.U.A.) en 1780, mientras que
en otros relatos esta enfermedad fue reconocida desde épocas remotas como 1635 y 1699
en el Caribe y Centroamérica. Igualmente se menciona que el primer brote registrado de
una enfermedad compatible con manifestaciones graves de dengue ocurri6 en Australia en
1897 y que otras manifestaciones similares fueron registradas en 1928, durante una epide-
mia en Grecia y otra en Taiwdn en 1931 (OMS).?

Segun la OMS (2009), unos 1.800 millones de personas, mds del 70% de la poblacion en
riesgo de dengue a escala mundial, viven en estados miembros de la regién de Asia Suro-
riental y de la Region del Pacifico Occidental, las cuales aportan cerca del 75% de la actual
carga mundial de la enfermedad. Desde estas regiones el dengue se ha propagado a nuevas
areas y ha aumentado el ndimero de casos en las dreas ya existentes.

Excepto en Europa, en las otras regiones del mundo se han presentado brotes significativos
por dengue. Sin embargo, en este continente se reporta un nimero significativo de casos
importados. Todas las regiones tropicales y subtropicales del mundo actualmente tienen
situaciones endemo-pandémicas, con los cuatro serotipos del virus circulando simultdnea-
mente en las Américas, Asia, Pacifico Occidental y Africa (OMS, 2009).

En el caso de la Regién de las Américas, el dengue estuvo controlado en las décadas de
los 60 y 70 debido a las campaifias que realiz6é la OMS para la erradicacion del vector Ae.
aegypti, transmisor de la fiebre amarilla y del dengue.

No obstante, a finales de los afios 70 y comienzos de los 80 hubo una nueva re-infestacién
del vector en los paises. Algunos autores manifiestan que son varias las razones que mo-
tivaron este problema, entre otras: 1) por la falta de recursos financieros destinados a los
programas para el control de vectores, (Clark 1995, pag. 56), 2) por la falta de continuidad
de las medidas de vigilancia y de control del vector, 3) por las presiones (Organizaciones
ambientalistas) hacia el control quimico, debido a sus consecuencias ambientales o por el
rechazo al uso de quimicos por parte de las comunidades (Rodriguez 2002, pag. 2) y en
tltimas, 4) por la falta de compromiso de algunos paises para este esfuerzo sanitario (OPS
2008).

2 Agentes de infecciones emergentes, Hantavirus, dengue, BSE http://www.higiene.edu.uy/cefa/2008/
emergentes.pdf
3 OMS (WHO Regional Publication SEARO No. 29; pag.3)
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De acuerdo con el informe Post Mitch (2002), en el afio 2001 la OPS dio una alerta sobre
la tendencia al aumento de los casos de dengue en la Regién de las Américas, donde el
nimero de casos notificados pasé de 66.000 en el afio 1980 a 700.000 en el ano 2000, lo
cual dejaba en evidencia que los controles que se estaban llevando a cabo para disminuir
la poblacion de Ae. aegypti no estaban dando resultado en ese momento, acrecentando el
riesgo de expansion del vector en los paises de la Region.

La incidencia del dengue ha aumentado extraordinariamente en todo el mundo en los ulti-
mos decenios, segtin la OMS* unos 2.500 millones de personas (dos quintos de la poblacién
mundial) corren el riesgo de contraer la enfermedad. Se estima que cada afio puede haber
50 millones de casos de dengue en todo el mundo. S6lo en 2007 se notificaron mds de
890.000 casos en las Américas, de los cuales 26.000 fueron dengue grave.

La OMS sefala que el dengue es endémico en mds de 100 paises de Africa, las Améri-
cas, el Mediterrdneo Oriental, Asia Sudoriental y el Pacifico Occidental, siendo las dos
ultimas regiones las mds afectadas. Antes de 1970 s6lo nueve paises habian sufrido epi-
demias de dengue grave, cifra que en 1995 se habia multiplicado por més de cuatro y
en la medida que la enfermedad se propaga a nuevas zonas, no sélo aumenta el nimero
de casos, sino que se estdn produciendo brotes explosivos. En 2007 en Venezuela se no-
tificaron mds de 80.000 casos, entre ellos mds de 6.000 correspondian a dengue grave.

Esta enfermedad se ha convertido en un problema de salud publica internacional entre otras
razones, por la endemicidad en las cinco Regiones geogrificas delimitadas por la OMS
(Asia Sudoriental, Pacifico Occidental, Mediterrdneo Oriental, Américas y Africa), por
la co-circulacién de los cuatro serotipos del virus dengue, por la identificacion de nuevas
cepas del virus, por la magnitud y la frecuencia con que se presentan las epidemias 'y por
el aumento de casos con manifestaciones de dengue grave (OPS, 2008).

4.2. ACERCA DEL VECTOR TRANSMISOR DE LA FIEBRE
DENGUE

El Ae. aegypti es un mosquito originario de la region etiope, donde es una especie silvestre
que habita en libre contacto con el hombre. Ancestralmente, desde esas dreas, inicié una
dispersion que le llevo a constituirse en un mosquito que se ha aclimatado en muchos pai-
ses del mundo.

Este vector se distribuye en forma permanente entre los 35° de latitud norte y 35° de latitud
sur, aunque puede extenderse hasta los 45° norte y los 40° sur, la altitud promedio en donde
se encuentra, estd por debajo de los 1.200 metros sobre el nivel del mar, sin embargo se
ha encontrado Ae. aegypti, en alturas proximas a los 2.400 metros sobre el nivel del mar
(Eiman et al., 2009; pédg. 8).

Otro vector asociado con la transmision de la fiebre dengue es el Aedes albopictus, espe-
cialmente en los paises asidticos. Al continente americano el Ae. albopictus llegd mediante
el transporte pasivo de larvas, con el desplazamiento de variadas mercancias (neumadticos,
bambii, etc.). Esta especie es mds tolerante a las bajas temperaturas y mantiene una amplia
variedad de criaderos, tanto en recipientes artificiales como naturales. Tales caracteristicas

4 OMS Nota descriptiva No. 117 Marzo de 2009.



lo transforman en un vector de mds dificil control e improbable eliminacién una vez que
se radica.

En varios estudios relacionados con el vector, los autores coinciden en afirmar que el Ae.
aegypti es un mosquito de hibitos domiciliarios, aunque también se les consigue en lugares
extra domiciliares (Salvatella, 1996; Eiman, 2009). Asimismo, los sitios de cria utiliza-
dos por el vector (hembra) para colocar sus huevos son espacios y recipientes naturales
y artificiales urbanos, entre ellos, huecos de drboles, floreros en cementerios, basureros,
neumdticos o llantas abandonadas y los recipientes domésticos usados como depdsitos de
agua para el consumo y servicio humano, tales como tanques o toneles, tinajas, botellas o
contenedores de agua de cualquier tipo y recipientes en desuso, atin pequefios.

Teniendo en cuenta lo anteriormente expuesto, en el futuro inmediato, se prevé que seguird
aumentando el riesgo por infestacion del vector Ae. aegypti en los paises afectados por el
dengue en la Region de las Américas. Asi lo informa la OPS (2009): “La distribucién ac-
tual del Aedes aegypti en las Américas es muy amplia y crece en la medida que lo hace el
deterioro de las condiciones sociales, ambientales y econdmicas”.

4.3. ACERCA DEL VIRUS DEL DENGUE

Sobre el surgimiento del virus del dengue se han planteado varias especulaciones, en unas
se afirma que el virus es de origen africano y su distribucién en el mundo se debe a la trata
de esclavos, mientras que en otras, deducen que sus origenes se dieron en 1956 en un ciclo
selvdtico entre primates y mosquitos en la peninsula de Malasia. El virus dengue pertenece
al género Flavivirus y a la familia Flaviviridae y se han identificado 4 serotipos del virus
denominado Den- 1, Den- 2, Den- 3 y Den- 4, donde las personas se constituyen en el
principal huésped urbano de los virus.

De acuerdo con la OPS, la introduccién de los 4 serotipos del virus se dio de la siguiente
manera:

Tabla 1. Introduccion de los 4 serotipos del Dengue en las Américas

Aislamiento de casos no . Den-2
1953-54 Lo Trinidad
epidémicos
Epidemia de Dengue . .
. Regidn del Caribe y Den-3
1963-64 cldsico comprobada por
. Venezuela
laboratorio.
1977 Epidemia de Dengue Isla de Jamaica Den-1
. . Meéxico, Centroamérica y
1981 Epidemia de Dengue . Den-4
el Caribe

Actualmente los serotipos 1,2, 3 y 4 circulan en varios paises de las Américas

Fuente: Datos reportados por los paises a OPS /| OMS.
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4.4. FACTORES RELACIONADOS CON LA REEMERGENCIA
DE LA ENFERMEDAD

La reemergencia del dengue en las regiones tropicales y subtropicales estd relacionada con
multiples factores. Algunos investigadores coinciden que dentro de los factores involucra-
dos con el riesgo de la dispersion del Ae. aegypti estan el aumento de las urbanizaciones
masivas no planificadas iniciada en todas las Américas a partir de la década de los 60, las
cuales tenfan como agravante una deficiente prestacién de servicios publicos, especial-
mente el suministro de agua potable y recoleccién de basuras (Rodriguez, 2002; Guzman,
2008). Asimismo la OPS sefiala que la falta de control del vector, la evolucién del virus, el
aumento de los viajes internacionales, la aparicion de cepas de mayor virulencia y la co-
circulacién de los 4 serotipos, aunados al cambio climdtico se constituyen en factores de
gran importancia en la reaparicién del dengue. Igualmente Guzman et al., (2008) plantea
que: “En dltima instancia la interaccion del virus, el vector y el huésped es el factor que
determina la dindmica de transmision de la enfermedad” (pdg. 14).

En linea con lo anterior, es importante destacar que los comportamientos de las personas
se constituyen en un factor determinante en el ciclo de cria del principal vector transmisor
del virus dengue. Por ejemplo, en muchas comunidades afectadas por el dengue es comin
encontrar comportamientos tales como almacenar agua entubada o de lluvia para sus labo-
res cotidianas; esto lo justifican manifestando la baja frecuencia con que reciben el liquido,
el costo elevado del servicio o la costumbre ancestral de almacenar agua. Otro comporta-
miento es el manejo inadecuado que le dan a ciertos residuos sélidos, especialmente reci-
pientes donde se puede almacenar agua en grandes o en pequefios volimenes, ubicandolos
a la intemperie, asi les represente una utilidad o no. Esto se confirma en los siguientes
hallazgos de la investigacién formativa para una intervencién en comunicacion.

\
“Los participantes justificaron el almacenamiento de agua en tanques metd-

licos y pldsticos por las siguientes razones: El suministro de agua entubada
no existe, existen instalaciones pero el suministro de agua no es constante o
lo suspenden sin previo aviso..., ademds existen otras razones relacionadas
con la percepcion de economia y ahorro del recurso, por temor o incertidum-
bre de quedarse sin agua, por simple hdbito, por decoracion o por descuido
al referirse a piscinas abandonadas y a recipientes abandonados en épocas
g de lluvia.” (Mosquera et al., 2009, pdg. 203) r
Otros factores relacionados con la reemergencia del dengue en las Américas son el uso
de estrategias poco novedosas. Esto se evidencia en el uso de métodos tradicionales (fu-
migaciones espaciales masivas), no ajustadas a las realidades del contexto local y actual,
con acciones puntuales ante la presencia de brotes, epidemias y muertes (reacciones tipo
“apaga incendios”).

Igualmente, la falta de evaluacién de resultados de las intervenciones y la desmotivacién
e inestabilidad de los funcionarios influyen en el desarrollo de actividades rutinarias. Lo
anterior se refleja en las comunidades por la alta valoracién social que se le da al uso de
insecticidas como principal medida de eliminacién del vector. Esto muestra el poco com-
promiso que existe en algunas comunidades en relacién con otras actividades de control
para la prevencion de la enfermedad en sus hogares.



4.5. LA FIEBRE DENGUE EN LAS AMERICAS

La fiebre dengue es considerada la enfermedad transmitida por el vector de mayor impor-
tancia en la Region de las Américas y se ha convertido en un reto para la salud publica,
porque aun no se cuenta con la vacuna. De igual modo, hay una proporcién de casos asin-
tomdticos no identificados, los casos clinicos no son diagnosticados oportunamente y las
manifestaciones graves no son tratadas de la manera adecuada (OPS, 2008; pdg. 9).

Por ejemplo, en el periodo comprendido entre el 2001 al 2009, m4s de 40 paises notificaron

ala OPS un total de 6.726.806 casos de dengue, de los cuales 166.437 correspondian a den-
gue grave, con 2.228 defunciones (Situacién del dengue en las Américas, marzo 2009).

Tabla 2. Paises con brotes por dengue en 2009

Brasil 52 528,883 221,519 8223 | 298 3.62 DEN1,2y3
Bolivia 52 84,047 7421 198 25 12.63 DEN1,2y3
Colombia 52 51,543 28,503 7,131 44 0.62 DEN1,2,3y4
El Salvador | 52 15,040 7461 112 10 8.93 DEN2y4
Guatemala | 52 10,348 1,704 238 28 8.93 DEN2y4
Honduras 52 15,291 763 14 6.57 DEN1y?2
México 52 249,763 55,363 11,374 | 96 0.84 DEN1,2,3y4
Nicaragua 52 17,140 3,100 80 11 13.75 DEN1,2y3
Panama 52 6811 4,299 28 6 2143 DEN1y3
Republica

Dominicana 52 8,292 4,779 995 52 523 DEN 1,2y4
Venezuela 52 65,869 5282 5,149 DEN1,2,3y4

Fuente: Informe de paises OPS/OMS, 2009.
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Este tipo de muestra por pais, pone en evidencia como esta enfermedad no se relaciona solo
con condiciones climdticas de humedad o lluvias, sino que existen otros factores determi-
nantes ya sean econdmicos, sociales o culturales que afectan la apariciéon del dengue. En
este sentido, Vargas (2005) afirma que la reaparicién y gravedad del dengue estdn asocia-
das con los macrofactores (ambientales, socioecondmicos, politicos y sociales) y micro-
factores, dependientes de las caracteristicas del virus, el vector (mosquito) y su creciente
resistencia a los insecticidas y el huésped o persona susceptible.

Igualmente, en un estudio realizado en el 2006 se evidenci6 que algunos de los factores del
orden social y del manejo de los programas de control del dengue estin relacionados con la
expansion y potencializacidn de esta enfermedad (Tornes, 2009). Esta investigacion sefiala
que entre las condiciones relevantes se encuentran: la carente participacion comunitaria
e intersectorial en la lucha contra Ae. aegypti, la poca efectividad de los productos qui-
micos y la resistencia del vector a los plaguicidas, sumado a las inadecuadas condiciones
técnicas de roseado intra y extradomiciliar. Aunque planteamientos como el anterior ya se
habian enunciado en la Reunion Técnica de Comunicacion Social celebrada en Guayaquil
en 2002, donde expertos de diferentes disciplinas relacionadas con el manejo de esta enfer-
medad afirmaron lo siguiente:

“Los programas centralizados y paternalistas que enfatizan al control quz’mi\-
co, carecian de un sistema de vigilancia del dengue para detectar el aumento
de su incidencia y reponder oportunamente y no establecian relaciones con
otros departamentos del sector salud, instituciones gubernamentales y comu-

~ nidad en general.” (OPS, 2002, pdg. 10)

En este contexto la OPS/OMS ha reconocido la necesidad apremiante de intervenir sobre
el dengue no solo con fumigaciones masivas en las zonas afectadas, sino también con es-
trategias mas novedosas, mds creativas acorde a las nuevas condiciones sociales, donde es
fundamental la intervencién de las personas implicadas en el proceso de la adquisicién de
la fiebre dengue. En este sentido en septiembre del afio 2001, en el Consejo Directivo de la
OPS, los Ministros de Salud de los paises afectados por el dengue, aprueban la Resolucién
CD 43R4, en la cual se plantea como estrategia, que los programas para la prevencién
del dengue deben gestionar alianzas y acciones intersectoriales dentro del sector salud,
ambiente y educaciéon. Ademds, enfatizan en la importancia de la comunicacién social
para la salud publica mediante alianzas, cogestion y participacion social para el cambio de
comportamientos a nivel individual y colectivo.



4.6. RESPUESTA DE LA OPS Y MINISTERIOS: ESTRATEGIA
DE GESTION INTEGRADA (EGI - DENGUE)

4.6.1. ANTECEDENTES DE LAS ACCIONES

Inicialmente en la década de los 30 las acciones para la lucha contra el dengue fueron
motivadas principalmente para erradicar el mosquito Ae. aegypti. Asi, para erradicar del
drea continental el vector y de esta forma acabar con la fiebre amarilla, se implementa la
estrategia de control quimico (insecticidas), exitosa en su momento, debido a que contaban
con recursos econdmicos, equipo, insecticidas con alta efectividad y consiguieron eliminar
los sitios de cria en las viviendas. En la década de los 70 los paises perdieron interés, se
consigue la vacuna de la fiebre amarilla y se descuidaron las medidas de control del vector,
obteniendo como resultado la re-infestacion por Ae. aegypti y el aumento de casos por
dengue y dengue grave (Rodriguez, 2002).

Por lo anterior, ante la necesidad de buscar herramientas y otros métodos para conocer, en-
tender y enfrentar este problema de salud publica, expertos en disciplinas relacionadas con
el dengue, se rednen y establecen lineamientos que orienten al personal médico en el diag-
ndstico, tratamiento y control de esta enfermedad. Es asi como en 1975, en la Region de
Asia Suroriental, expertos con el apoyo de la OMS publican la primera versién de la “Guia
Técnica para el Diagndstico, Vigilancia, Prevencion y Control de Dengue”. Igualmente
los paises miembros de la OMS apoyaron la realizacién de investigaciones sobre la fisio-
patologia, diagndstico clinico y de laboratorio de dengue, lo que ha servido de base para la
elaboracion de las directrices que plantea la OPS/OMS a nivel de todas las regiones.

Con la elaboracién de las guias se dieron algunos pasos importantes relacionados con el
manejo y atencion de la enfermedad. Pero en lo concerniente a las estrategias de control
del vector, los programas mantuvieron la aplicacion del rociado espacial en grandes vold-
menes en momentos de emergencia, y acciones de vigilancia domiciliaria cotidianas. En
este sentido, cuando se llevé a cabo en los paises la descentralizacién de los programas,
ocurrida durante las reformas a los Sistemas de Salud en la década de los 90, se hizo insos-
tenible la continuidad de esta estrategia por la disminucién de los recursos para mantener
personal y equipo (OPS, 2008).

En este complejo escenario y debido a los factores relacionados con el manejo de los pro-
gramas de control y por la expansion de la enfermedad, se aprueba la Resolucién 46.31
el 14 de mayo de 1993 en la Asamblea Mundial de la Salud, donde se manifiesta que la
prevencién y el control del dengue es una prioridad de la OMS. Ademas se definieron las
siguientes directrices: 1) fortalecer los programas para la prevencién del dengue y la vigi-
lancia de las poblaciones de vectores y casos en humanos, 2) concentrarse en medidas efec-
tivas para reducir la densidad de vectores y transmision de la enfermedad, 3) incrementar la
capacidad de diagnéstico, 4) fortalecer la vigilancia clinica y epidemioldgica, 5) enfatizar
un desarrollo urbano planificado que ofrezca suministro de agua seguro y confiable, 6)
incrementar el personal entrenado y reducir la mortalidad de los casos mediante un mejor
manejo clinico de los mismos, 7) fortalecer la investigacion sobre la fisiopatologia de las
infecciones de dengue, 8) mejorar la educacién comunitaria en materia de salud, promover
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précticas de higiene e incrementar la conciencia y capacidad de la comunidad y 9) facilitar
las pruebas de campo fase III para vacunas contra el dengue (Clark 1995, pag. 56).

A pesar de los esfuerzos realizados hasta ese momento, los casos por dengue y dengue
hemorrdgico seguian aumentando. En este sentido, en 1995 la OMS inici6 una estrategia
mundial enfocada en el desarrollo de iniciativas nacionales a través de una estrategia inte-
grada. Posteriormente los Ministros de Salud de los Estados Miembros, al entender la gra-
vedad del problema del dengue, aprueban en septiembre de 1996, la Resolucion CD39.11
OPS, donde se establece el compromiso de los gobiernos para la elaboracién de un “Plan
Continental de ampliacion e intensificacion para el combate del Aedes aegypti”. Para dar
cumplimiento a este mandato, en diciembre de 1996, 1a OPS convoc6 a varios especialistas
en epidemiologia para elaborar un formulario guia que recogiera informacién en los dife-
rentes paises para la construccion del Plan Continental (Rodriguez, 2002).

En 1997, 1a OPS publicé el “Plan Continental de ampliacion, intensificacion de combate al
Aedes aegypti” (Resolucién CE 120.R19), en el que se resalté que los programas naciona-
les debian contemplar la participacion comunitaria y la comunicacion social, articuladas
con los demds componentes, sobre todo al saneamiento ambiental y control quimico. Ade-
mds el plan estipulé que se destinara el 10% de los recursos asignados, para el control del
vector, a estos dos componentes (Lloyd, 2003).

De acuerdo con Arias y Prado (2001), 23 paises de la Regién de las Américas, invirtieron
US$ 331 millones en el afio 1996 y US$ 671 millones en el ailo 1997 en programas de con-
trol. Asimismo, la OPS realiz6 un andlisis econdmico, el cual arrojé como resultado que un
programa integrado de control del dengue dirigido a la prictica de evitar, tratar, sustituir y
eliminar criaderos puede llegar a reducir hasta en un 30% lo que se invierte hoy. En vista
del desafio que representaba el dengue, en 1999 la OPS planted la necesidad de disefiar un
plan detallado donde se reforzara el componente de comunicacién social, especialmente en
la inclusion de los comunicadores en los programas. Este componente no habia quedado
especificado en el Plan Continental.

En este marco se aprueba en septiembre de 2001, en el 43° Consejo Directivo de la OPS la
Resolucion CD 43.R4 “La Nueva Generacion de Programas de Prevencion y Control del
Dengue”, con la cual se pretendia fortalecer la implementacion de las acciones de comuni-
cacion social en los programas, tratando de sensibilizar el enfoque centrado en el cambio
de comportamiento méds que en una difusién de informacién y de conocimientos.



5.1. PROMOCION DE LA SALUD

La promocidn de la salud se ha convertido en un componente esencial en los programas de
salud en los udltimos decenios, especialmente porque contribuye a la construccién de poli-
ticas publicas ajustadas a las necesidades de salud de los pueblos, sus entornos y por ende
a la disminucién de costos relacionados con el mantenimiento de la salud de las personas.
Son varios los pronunciamientos politicos que se han hecho para incorporar la promocién
de la salud como componente primordial en todos los sistemas de salud del mundo, entre
ellos se destacan la Declaracién de Alma Ata de 1978, la Carta de Ottawa para la Promo-
cion de la Salud de 1986, la Declaracion de la Conferencia Internacional de Promocion
de la Salud de 1992, la Declaracién de Yakarta 1997, la Quinta Conferencia Mundial de
Promocioén de la Salud de 2000, y la Declaracion de Bangkok de 2002.

Dentro de los planteamientos que se han hecho sobre la promocién de la salud, la declara-
cion de Alma Ata plantea que la promocion y proteccion de la salud del pueblo es indispen-
sable para el desarrollo econdmico y social sostenido, y contribuye a mejorar la calidad de
la vida y a alcanzar la paz mundial. Asimismo, se determina que el pueblo tiene el derecho
y el deber de participar individual y colectivamente en la planificacién y aplicacién de su
atencioén en salud. Esta declaracién se convirtié en uno de los primeros referentes para
reflexionar sobre el concepto de salud, el cual no solo esta relacionado con la ausencia de
enfermedad, sino que es un derecho humano fundamental y que el logro del grado mds alto
posible de salud es un objetivo social, cuya realizacién exige la intervencién de muchos
otros sectores sociales y econémicos, ademds del sector salud.

Otro marco politico de la promocién de la salud es la Carta de Ottawa de 1986, la cual la
define como el “proceso que permite a las personas incrementar el control sobre su salud
para mejorarla; constituye un proceso politico y social global que abarca no solo las ac-
ciones dirigidas a fortalecer las habilidades y capacidades de los individuos, sino también
a modificar las condiciones sociales, ambientales y econémicas, con el fin de mitigar su
impacto en la salud publica e individual” (OMS 1998).

Para operacionalizar este concepto en el campo de la salud publica, la OPS (2006), precisa
que los programas de promocion de la salud deben apuntar al desarrollo de politicas publi-
cas, a la creacién de entornos propicios para la salud, al fortalecimiento de la accién co-
munitaria para la salud, a la adquisicién de aptitudes personales y a la reorientacién de los
servicios de salud. En este sentido, los programas de promocién de la salud requieren un
abordaje multidimensional (ambiente, economia, cultura, politica, etc.), donde las acciones
para el cambio de comportamiento hacia el nuevo enfoque de salud se dirijan a las diferen-
tes dreas: a nivel individual y colectivo, a los decisores de las politicas, a los funcionarios
facilitadores y ejecutores de las estrategias y a las comunidades receptoras de la misma.
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Esto guarda concordancia con una de las premisas que promueve la Carta de Ottawa (1986):
“La promocién de la salud debe ir mds alld del mero cuidado de la misma. La salud ha de
formar parte del orden del dia de los responsables de la elaboracién de los programas po-
liticos, en todos los sectores y a todos los niveles, con objeto de hacerles tomar conciencia
de las consecuencias que sus decisiones pueden tener para la salud y llevarles asi a asumir
la responsabilidad que tienen en este respecto” (pag. 2).

En linea con lo anterior, las acciones de promocién en salud, emprendidas por los responsa-
bles de los programas, deben estar dirigidas a la reduccion de los riesgos para la salud. Por
su parte, los programas que se implementen deben estar sustentados en modelos y teorias
cientificamente comprobadas, que tengan en cuenta las realidades de las comunidades y
que contemplen las politicas vigentes (Pérez et al., 2007).

En este contexto, se plantea que el dengue es una enfermedad que demanda una solucién
con un enfoque holistico de la promocién de la salud, de acuerdo con lo planteado en la
Carta de Ottawa. De ahfi la importancia de darle un manejo integrado a la prevencién y con-
trol del dengue, teniendo en cuenta factores politicos, econdmicos y sociales. Igualmente
es importante resaltar que para darle un manejo estratégico contextualizado a la dindmica
del dengue hay que trabajar articuladamente con las dreas de epidemiologia, laboratorio,
atencién al paciente, manejo integrado de vectores, ciencias sociales y la comunicacién
social.

5.2. LOS PROGRAMAS DE NUEVA GENERACION EN DEN-
GUE Y LA ESTRATEGIA DE GESTION INTEGRADA PARA LA
PREVENCION Y CONTROL DEL DENGUE (EGI - DENGUE)

Ante la amenaza del dengue a la salud publica en las zonas tropicales y subtropicales de
América, la OPS se ha propuesto cooperar técnicamente con los paises miembros de dicha
organizacién para estimular la bisqueda de soluciones activas a la grave situacion que los
afecta en materia de salud publica.

De acuerdo con la OPS (2001), en el afio 1995 se reuni6 a diferentes especialistas en diver-
sos aspectos relacionados con el dengue y el dengue grave, para analizar y delinear nuevas
pautas para la prevencién y control de esta enfermedad. En esta reunién, OPS enfatizé la
importancia de las campaiias de control integrado del vector para mantener a la poblacién
de vectores en niveles bajos, propiciando actividades de saneamiento ambiental. Igualmen-
te, planted la Organizacion la necesidad de dar especial atencién a las decisiones politicas,
financieras y legislativas por parte de los Estados miembros a la situacién de la enferme-
dad. También se planteé que en este nuevo escenario de actuacién es necesario involucrar
y comprometer a las comunidades en acciones de prevencion y control del dengue.

En este contexto institucional surgen los programas de “nueva generacion” en prevencion
y control del dengue en las Américas. El referente politico para estos programas lo consti-
tuye la resolucién CD43.R4 aprobada en el Concejo Directivo de la OPS y los Ministros
de Salud de las Américas en el 2001. Dicha resolucién es una declaracion politica a la alar-
mante situacion del dengue y constituye un marco de referencia para la nueva generacién
de programas de prevencién y control del dengue, teniendo como uno de los principales
paradigmas la promocién de la salud, con énfasis en la coordinacién de acciones entre el



gobierno, el sector salud, los sectores econdmicos y sociales, las organizaciones no guber-
namentales, y todas aquellas nuevas asociaciones tradicionales o no, que sean capaces de
apoyar el fortalecimiento de los programas nacionales de prevencion y control del dengue.
Las acciones que se generaron promovieron como objetivo final fomentar el cambio de
conducta tanto en individuos como en comunidades, cambios relacionados directamente
con un mejor ordenamiento ambiental en funcién de la prevencién del dengue.

Arias y Prado (2001), expresan que la nueva generacién de programas de prevencion y
control de dengue se sitda en el paradigma de la promocién de la salud, centrado en el prin-
cipio de que la salud es el “mayor recurso para el desarrollo social, econdmico y personal,
asi como una importante dimensién para la calidad de vida” (pag. 4).

Igualmente afirman estos autores, que la propuesta parte de la premisa de que el com-
promiso politico es uno de los elementos fundamentales e imprescindibles para elaborar
un programa eficaz de prevencién y control del dengue. Los gobiernos deben apoyar los
programas de prevencion y control en todos los niveles, desde el mds alto nivel politico
hasta el mds bajo, el de las comunidades y los funcionarios responsables de los programas.
Por esto es fundamental formular y aplicar leyes adecuadas y racionales para alcanzar las
metas propuestas.

Con base en esta propuesta, la OPS establece que la nueva generacion de programas de
prevencién y control del dengue demanda cambios en la gestion de los programas, en el
perfil del nuevo gerente, en las intervenciones y en los instrumentos de medicién entomo-
l6gica, epidemioldgica, y en los sucesivos vacios de evaluacion social, sistematizacion y
documentacion.

La nueva generacién de programas establece estrategias como:

=  Fuerte liderazgo en la gerencia de los programas nacionales locales.

= Apoyo politico y financiero sostenible para dar continuidad a las intervenciones.

= Vigilancia activa e integrada basada en un eficiente y confiable sistema de informacion
en salud (epidemioldgica y entomoldgica).

= Atencion médica a los pacientes dentro y fuera del sistema de salud, que incluya reco-
nocimiento de sefiales de alarmas y respuestas apropiadas.

=  Manejo ambiental y actividades relacionadas (agua, basura y desechos s6lidos).
= Control selectivo del vector basado en una efectiva comunicacion social, participacion
comunitaria y manejo ambiental dirigido a cambios de comportamientos individuales

y colectivos.

=  Herramientas de evaluacién que puedan medir periédicamente la efectividad de las
acciones que sean implementadas.

= Conocimiento del impacto econémico de los varios componentes de los programas de
prevencién y control.
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=  Capacitacion continua de los recursos humanos de las ciencias sociales y biomédicas
en todos los niveles del local al nacional.

Asi, entre los componentes fundamentales que se deben abordar desde los programas de
nueva generacion estdn:

= Vigilancia integrada, epidemioldgica y entomoldgica (notificacion y seguimiento de
serotipos circulantes).

=  Manejo del paciente, atencién priorizada para el manejo oportuno, notificacién de
casos (casos clinicos confirmados de dengue y dengue grave, asi como los casos de
muerte ocurridos por este evento).

= Abogacia para implementar acciones intersectoriales entre salud, ambiente y educa-
cion, ademas con otros sectores como industria, comercio, turismo.

=  Movilizacién social y una efectiva participacion comunitaria.

= En el manejo ambiental y sanitario se debe dar atencidn prioritaria al suministro de
agua potable y disposicion final adecuada de residuos s6lidos.

= Incorporar al sistema formal de educacion el tema dengue bajo un enfoque de salud
publica.

= (Capacitacién formal de profesionales y trabajadores en salud (del drea médica o del
area social).

= Hacer andlisis critico de la funcién y uso de insecticidas (uso racional en situaciones
de emergencia).

=  Hacer planes de contingencia, es decir, prepararse para emergencias, implantando me-
canismos y preparativos para hacer frente a los brotes y epidemias.

La nueva generacién de programas establece estrategias como:

Los programas de nueva generacién son parte de la cooperacién con los paises de la region,
y en este marco surge la EGI: Estrategia de Gestion Integrada para Prevenir y Controlar
el Dengue. La estrategia busca una nueva forma de colaboracién técnica a través de la
creacién del grupo técnico (GT)-Dengue, o grupo de expertos internacionales. Estos, en
primera instancia, hacen un andlisis regional, para a partir de este, trabajar con el equipo
técnico nacional para dengue del pais en cuestion, y de esta manera elaborar conjuntamente
la estrategia nacional de gestion integrada o el Plan EGI-Dengue. Una vez iniciado el pro-
ceso, el pais debe iniciar el disefio de sus propias estrategias EGI regionales y locales.

Con la creacion del GT-Dengue, la OPS pretende fortalecer los Programas Nacionales para
la prevencién del dengue, a través de la creacion de asociaciones fuertes para la disminu-
cion de los factores de riesgo de transmision del dengue, disefio de un sistema de vigilancia
integral del vector Ae. aegypti para establecer niveles de control de la poblacién del vector



transmisor, fortalecer a los laboratorios en la identificacién del virus, capacitar sobre el
manejo de casos e involucrar a la comunidad como un actor importante para la prevencion
del dengue y las acciones de control del vector, en especial por su relacién con los sitios de
cria del mosquito Ae. aegypti.

5.3. COMUNICACION Y MOVILIZACION PARA EL CONTROL
DEL DENGUE

5.3.1. COMBI EN LAS AMERICAS

En los tltimos quince afos, América Latina ha emprendido importantes reformas en sus
sistemas de salud y de seguridad social, en respuesta a una variedad de desafios especificos
del sector salud, tales como la escalada de costos, el incremento de las desigualdades en
salud y los cambios demograficos, culturales y epidemioldgicos. Estos cambios exigen que
los problemas de salud publica se aborden desde perspectivas creativas y multidiscipli-
narias, que permitan contemplar las circunstancias ambientales y sociales como factores
determinantes en las condiciones sanitarias de los individuos (Mosquera et al., 2010; pag.
188).

Con el objetivo de dar respuesta al complejo problema del dengue, la OPS/OMS impulsé
en la region de las Américas, la Estrategia de Gestioén Integrada para la prevencion y con-
trol de esta enfermedad. Dentro de esta estrategia existe un componente de comunicacién
y movilizacién social y una metodologia de comunicacién para impactar en conductas,
(COMBYI), es ofrecida a los paises como una herramienta clave para lograr cambios soste-
nibles en conductas de las poblaciones meta. El énfasis de esta metodologia plantea la ne-
cesidad de trabajar con priorizacién de objetivos de comportamiento o conducta humana.
La OPS, en el marco de la cooperacion técnica, ha capacitado a los paises de la regién para
la implementacién COMBI, como método del componente de comunicacién y moviliza-
cién social.

Segun Parks y Lloyd (2003), COMBI es una metodologia para la movilizacién y la comu-
nicacion social con un enfoque conductual orientado hacia las enfermedades. Al agregar el
enfoque conductual al modelo de movilizacidn se garantiza que los programas que tienen
generalmente presupuestos y recursos humanos muy reducidos, obtengan una optimiza-
cion de los recursos, en cuanto a los resultados conductuales reales que se esperan lograr.

En resumen, los tres elementos esenciales de la metodologia COMBI son:

1. El establecimiento de objetivos conductuales precisos (no sélo el cambio de conoci-
mientos), sobre la base de una investigacion rigurosa.

2. Laintegracién de una mezcla sensata de acciones de comunicacion pertinentes a los
diversos grupos destinatarios y resultados conductuales deseados, todo cuidadosamen-

te coordinado y cronometrado.

3. El monitoreo constante del progreso hacia el logro de estos objetivos conductuales.
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La OPS impulsa la adopcién de dicha metodologia desde el afio 2003 para desarrollar el
componte de movilizacién social y comunicacién en salud, desde un enfoque de cambio
de comportamiento.

Hasta el momento la cooperacion técnica se ha centrado en tres procesos:

1. Talleres de capacitaciéon en COMBI por cada pais de la region.

2. Implementacién de Planes COMBI por pais.

3. Financiamiento para la implementacién de Planes COMBI en algunos paises
previamente seleccionados.

De acuerdo con Prado (2006), a partir de los talleres de formacion, los participantes de los
paises estdn siendo capacitados con una metodologia de trabajo que les permite, por medio
de un proceso de investigacion formativa, elaborar sus objetivos conductuales especificos
para buscar un mayor impacto en las acciones de prevencion y control del dengue.

Los talleres de capacitacion son de adiestramiento y estdn respaldados en la guia Plani-
ficacion de la Movilizacion y Comunicacion Social para la Prevencion y el Control del
Dengue: Guia Paso a Paso (OMS, 2003). La guia orienta el proceso de como utilizar la
comunicacién y la movilizacién social para obtener resultados medibles sobre el impacto
en el comportamiento, valorando no sélo cambios en el conocimiento sino también cam-
bios en el comportamiento.

La metodologia COMBI propone quince pasos para la planificacion del proceso:

1. Armar un equipo de planificacién multidisciplinario.

2. Establecer objetivos conductuales preliminares.

3. Planificar y realizar la investigacion formativa.

4. Solicitar retroalimentacion de las investigaciones formativas.

5. Analizar, priorizar y especificar los objetivos conductuales finales.

6. Segmentar los grupos destinatarios.

7. Elaborar su estrategia.

8. Probar previamente los comportamientos, mensajes y materiales.

9. Establecer un sistema de monitoreo.

10. Fortalecer las habilidades del personal.

11. Establecer sistemas para administrar y compartir la informacién.



12. Estructurar su programa.

13. Redactar un plan de ejecucién estratégico.
14. Determinar su presupuesto.

15. Realizar una prueba piloto y revisar su plan.

Los autores de la Guia paso a paso, Parks y Lloyd (2003), definen cinco acciones integra-
das o estrategias integradas para COMBI, entre ellas:

1. Abogacia/relaciones ptblicas/movilizacién administrativa.
2. Movilizacién de la comunidad.

3. Publicidad apropiada sostenida.

4. Comunicacién interpersonal para la “venta personal”.

5. Promocién en puntos de venta.

Aunque la idea original de la metodologia viene del sector comercial, en €sta se trata de
aplicar al maximo las fortalezas de estas experiencias pero dentro del enfoque de salud.
Ademads, COMBI se basa en teorias de cambios en comportamientos y comunicaciéon con
la préctica de mercadeo integrado.

COMBI ha sido desarrollada y probada durante varios afios por la OMS vy, a través de
sus socios regionales, se ha estado aplicando en la prevencion y el control del dengue en
Malasia, la Reptiblica de Laos, Guatemala y Nicaragua, entre otros. También se ha estado
implementando COMBI en otras enfermedades como lepra, en Mozambique y la India, y
tuberculosis, en Kenya, Bangladesh y la India. Igualmente se ha usado COMBI en Sudén
y Afganistan para el control de la malaria (Parks y Lloyd, 2003).

La metodologia se puede usar para cualquier enfermedad que esté relacionada, o donde
estén directamente involucrados los comportamientos humanos, susceptibles de ser modi-
ficados y que represente una amenaza para la salud publica en tiempos interepidémicos.

La OPS/OMS sostiene que COMBI incorpora las ensefianzas aprendidas durante cinco
décadas de la comunicacion de salud publica y viene de las experiencias de la comunica-
cién de consumidores en el sector privado. COMBI representa una unién de mercadeo,
educacion, comunicacion, promocion y enfoques de movilizacién que generalmente ayu-
dan a hacer la misma cosa, tener un impacto sobre las conductas y promover asociaciones
programa-comunidad.

Segun la OPS, la metodologia se basa en el enfoque del sector privado conocido como
Comunicacion de Mercadeo Integrado (CMI). Muchos enfoques diferentes han sido de uti-
lidad en el pasado y, aunque ha habido algunos éxitos, también hay grandes frustraciones,
al no poder lograr cambios a largo plazo en el comportamiento a un ritmo mas acelerado.
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Los programas tradicionales de Informacién-Educacién-Comunicacién (IEC) en salud han
podido aumentar la concientizacion y el conocimiento, pero no han sido exitosos en lograr
resultados medibles en la conducta.

Park y Lloyd (2003) reconocen que la utilizacion de un enfoque de cambio de comporta-
miento para la prevencién y el control del dengue es un proceso estratégico que se utiliza
para identificar, promover y facilitar comportamientos que: puedan tener una repercusion
positiva y significativa y sean factibles de lograr, de manera que la mayoria de las personas
involucradas en el programa sean capaces de y estén dispuestas a asumir los cambios.

5.4. TEORIAS DE CAMBIOS DE COMPORTAMIENTO

Como parte del proceso de aprendizaje para la implementacién de la metodologia COMBI,
es importante y necesario profundizar en el conocimiento de las teorfas mds utilizadas para
explicar los cambios de comportamiento, ya que uno de los objetivos principales que persi-
gue COMBI es proponer o mejorar conductas que contribuyan a la prevencién del dengue.
De este modo se presentan algunas de las teorfas mds conocidas sobre dicho cambio.

5.4.1. TEORIAS PARA EL CAMBIO INDIVIDUAL

Las teorias de cambio individual tienen como premisa que el individuo es el nivel basico
para empezar a desarrollar la practica.

5.4.1.1. CREENCIAS EN SALUD
(HOCHBAUM, ROSENSTOCK Y KEGELS, 1950)

El Modelo de Creencias en Salud fue desarrollado en 1950 por Hochbaum, Rosenstock
y Kegels con la intencion de explicar por qué las personas no participaban en programas
preventivos de salud ptblica. Este se basa en que los comportamientos individuales son el
resultado directo de la percepcion del individuo.

En esta teorfa se plantea que la percepcion individual sobre el estado de salud se basa en
cuatro componentes: 1) la percepcion del individuo de su susceptibilidad para adquirir
una enfermedad o de tener un problema de salud, la cual se refiere a la auto-identificacion
del riesgo, 2) la percepcion que el individuo tiene de la severidad de una enfermedad o de
problema de salud, se refiere a la magnitud que el individuo atribuye al problema, 3) la
percepcion del individuo de los beneficios que implica el cambio y las barreras que pueda
encontrar en dicho proceso, se refiere al grado de conveniencia que percibe el individuo y
4) la percepcion del individuo de su disponibilidad para efectuar el cambio en un momento
determinado, significa el nivel en que el individuo determina si se siente listo para efectuar
el cambio sugerido (Fig. 1) (Pérez, 2007).



Figura 1. Teoria de Creencias en Salud
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De acuerdo con este modelo, las creencias sobre la importancia o gravedad de un determi-
nado problema, la vulnerabilidad frente a ese problema, y el que la accién a implementar
produzca mds beneficios que costos personales, favorecen la conservacion y mejoramiento
de la salud, evitar conductas de riesgo, la prevencion de las enfermedades y lo que en ge-
neral puede denominarse: la adopcién de estilos de vida saludables.

5.4.1.2. MODELO TRANSTEORICO (PROCHASKA Y DICLEMENTE, 1982)

Esta teoria tiene que ver con la disposicion de los individuos al cambio o al intento de
cambiar hacia comportamientos saludables. Su premisa bdsica es que el cambio de com-
portamiento es un proceso y no un acto. Como parte de este proceso se identifican cinco
etapas diferentes para llegar a un comportamiento determinado: precontemplacién, con-
templacién, decisién/ determinacion, accién y mantenimiento (Fig. 2). También se sefiala
que este proceso no es lineal, sino mds bien circular; es decir, las personas no pasan por
estas etapas y las superan, sino que pueden entrar y salir en cualquier momento del proceso,
y con frecuencia reanudarlo (Choque, 2005, pag. 5).
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Figura 2. Teoria de Etapas del Cambio
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El Modelo Transteérico explica el cambio espontdneo o inducido del comportamiento de
los individuos segtin cinco variables o constructos tedricos que intervienen en el compor-
tamiento: etapas y procesos de cambio, balance decisorio, tentacién y auto eficacia. El
modelo explica el cambio como la progresion a través de una serie de etapas, las cuales son
presentadas a continuacion:

= La precontemplacion es la etapa en la cual las personas no tienen intencién de cambiar,
de realizar una accién especifica de cambio en su comportamiento de riesgo para la
salud.

= La contemplacion es la etapa en la que la persona tiene una intencién de cambio y po-
tencialmente, hard un intento formal de modificar su comportamiento en los préximos
meses. Los contempladores son conscientes de los beneficios de cambiar, comienzan a
considerar el cambio, pero atin no asumen el compromiso especifico para actuar en ese
sentido, razén por la cual, pueden permanecer por largos periodos de tiempo en esta
etapa en particular, contemplando la opcién de cambiar hasta por dos afios, diciéndose
a si mismos que van a cambiar algtin dia.

= La decision/determinacion es la etapa en la que las personas ya toman una decisién
de cambio y tienen un compromiso propio para hacerlo; realizan pequefios cambios e
intentan efectivamente cambiar en el futuro inmediato, regularmente en los préximos
30 dias. Las personas en preparacion, por lo general, ya tienen experiencias concretas
en relacién con el cambio, principalmente en el tltimo afio y ademads, tienen una con-
ciencia muy definida sobre los pros de cambiar su comportamiento.

= Laaccion es la etapa en la que las personas realizan cambios objetivos, ponderables y
exteriorizados de su comportamiento, regularmente en un periodo de tiempo que varia
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de uno a seis meses. Puesto que la etapa de accion es realmente observable, el cambio
del comportamiento ha sido histéricamente equiparado a la accién de manera simple,
a pesar de que, como se describe aqui, es s6lo una de las cinco etapas del cambio.
En general, las personas en esta etapa tienen una valoracién muy grande de los pros
de cambiar y demuestran un nivel mayor de auto eficacia. Es en esta etapa en la que
ocurre la mayor aplicacion sistemdtica de los diversos procesos de cambio, siendo
también ideal para las intervenciones tradicionales dirigidas al ptiblico en general. La
accion es una etapa reconocida como inestable por el potencial de recaida o la rdpida
progresion a la etapa de mantenimiento.

= El mantenimiento se caracteriza por las tentativas de estabilizacién del cambio com-
portamental ya manifestado. Es un periodo de por lo menos seis meses después del
cambio observable, en el que las personas trabajan activamente en la prevencién de la
recaida o el relapso, usando una variada y especifica serie de procesos de cambio. En
esta etapa las personas tienen cada vez menos tentacién por volver al comportamiento
original y aumentan progresivamente su autoconfianza para mantener el cambio com-
portamental. Esta etapa dura regularmente de seis meses a dos afios.

Los procesos de cambio son estrategias y técnicas cognitivas, afectivas, experienciales y
comportamentales que las personas usan regularmente para cambiar su comportamiento,
y en la perspectiva de intervenciones promotoras de la salud, son el eje de la facilitacién
y aceleracién de los cambios esperados. Representan los principios basicos que diversos
y reconocidos sistemas de psicoterapia sefialan como responsables de cambios comporta-
mentales de los individuos.

5.4.2. TEORIAS DE CAMBIO GRUPAL

Las teorfas para promover el cambio de comportamiento a nivel grupal son usadas para
comprender la dindmica de los sistemas sociales, y de esta manera identificar como se pue-
de involucrar de manera participativa a las redes sociales en los programas de promocién
de la salud. Pero para promover los cambios de comportamientos grupales, las estrategias
a desarrollar deben ser planeadas y lideradas por instituciones cuya funcién es proteger y
mejorar la salud de los individuos, ya sean ptiblicas o privadas.

5.4.2.1. APRENDIZAJE SOCIAL (BANDURA, 1977)

La teorfa de Aprendizaje Cognitivo Social estd basado en una situacién social en la que al
menos participan dos personas: la persona modelo, que realiza la conducta, y la persona
que observa dicha conducta; esta observacion es la que determina el aprendizaje. Aqui el
que aprende lo hace por imitacién de la conducta que recibe del modelo que la refuerza.

Albert Bandura es el creador de la teoria del aprendizaje social, que se centra en los con-
ceptos de refuerzo y observacion. Ademds, afirma que los humanos adquieren destrezas y
conductas de modo operante e instrumental y que entre la observacion y la imitacién inter-
vienen factores cognitivos que ayudan al sujeto a decidir si lo observado se imita o no.

Los factores cognitivos se refieren concretamente a la capacidad de reflexion y simboli-
zacion, asi como a la prevencion de consecuencias basadas en procesos de comparacion,
generalizacion y autoevaluacion. En definitiva, el comportamiento depende del ambiente,
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asi como de los factores personales (motivacion, retencién y produccién motora). El mode-
lamiento es un término que se refiere a los cambios conductuales, cognoscitivos y afectivos

que

Los

Los

derivan de observar a uno o mds modelos.
cuatro procesos del aprendizaje por observacion son:

Atencion: la atencién, por ejemplo en el caso de los estudiantes, se centra acentuando
caracteristicas sobresalientes de la tarea, subdividiendo las actividades complejas en
partes, utilizando modelos competentes y demostrando la utilidad de los comporta-
mientos modelados.

Retencion: la retencién aumenta al repasar la informacién, codificindola en forma
visual o simbdlica.

Produccion: las conductas se comparan con la representacién conceptual (mental) per-
sonal. La retroalimentacién ayuda a corregir discrepancias.

Motivacion: las consecuencias de la conducta modelada informa a los observadores de
su valor funcional y su conveniencia.

factores que influyen en el aprendizaje por observacion son:

Estado de desarrollo: 1a capacidad de los aprendices de aprender de modelos depende
de su desarrollo (Bandura, 1986). Los nifios pequefios se motivan con las consecuen-
cias inmediatas de su actividad. Recién cuando maduran, se inclinan mds a reproducir
los actos modelados que son congruentes con sus metas y valores.

Prestigio y competencia: los observadores prestan mds atencién a modelos competen-
tes de posicion elevada.

Consecuencias vicarias: las consecuencias de los modelos transmiten informacion
acerca de la conveniencia de la conducta y las probabilidades de los resultados.

Expectativas: los observadores son propensos a realizar las acciones modeladas que
creen que son apropiadas y que tendrdn resultados reforzantes.

Establecimiento de metas: los observadores suelen atender a los modelos que exhiben
las conductas que los ayudaran a alcanzar sus metas.

Autoeficacia: 1os observadores prestan atencion a los modelos si creen ser capaces de
aprender la conducta observada en ellos.

Con el aprendizaje social se pueden alcanzar cinco resultados:

Ensefiar nuevas conductas y actitudes.

Promover la conducta actual previamente aprendida.
Modificar inhibiciones.

Dirigir la atencion.

Despertar emociones.



5.4.2.2. TEORIA DE LA ACCION RAZONADA (FISHBEIN Y AJZEN, 1975
Y 1980)

Fishbein y Ajzen (1975, 1980) desarrollaron una teoria general del comportamiento que
integra un grupo de variables que se encuentran relacionadas con la toma de decisiones
a nivel conductual. Estos autores entienden al ser humano como un animal racional que
procesa la informacion o la utiliza sistematicamente, razon por la cual es llamada Teoria de
la Accién Razonada. Fishbein y Ajzen proponen un modelo para entender la relacion entre
creencias, actitudes, intenciones y comportamientos de los individuos. La teoria permite
mostrar como esta informacion puede ser empleada para el desarrollo de programas educa-
tivos o de otro tipo cuyo objetivo sea determinado en términos especificos.

Para estos autores, las actitudes hacia un comportamiento determinado son un factor de
tipo personal que comprende los sentimientos afectivos del individuo, sean de tipo positivo
0 negativo, con respecto a la ejecucién de una conducta en cuestion. Sostienen que muchos
de los comportamientos de los seres humanos se encuentran bajo control voluntario, por
lo que la mejor manera de predecir un comportamiento dado es la intencién que se tenga
de realizar o no realizar dicho comportamiento. Esta intencion estard en funcién de dos
determinantes: uno de naturaleza personal (actitudes) y otro que es reflejo de la influencia
social, la cual se define como la percepcién de la persona sobre las presiones sociales que
le son impuestas para realizar o no realizar un determinado comportamiento (norma subje-
tiva). Los autores destacan también que los individuos realizan un comportamiento cuando
tienen una actitud positiva hacia su ejecucién y cuando creen que es importante lo que los
otros piensan acerca de lo que él debe realizar.

Este modelo le otorga un papel significativo a los grupos de referencia, ya que consideran
la identificacién con los referentes como uno de los primeros pasos de la aplicacién de su
modelo. De acuerdo con la teoria, cuando se han identificado la conducta, las actitudes y
la norma, el mayor predictor de ellas es la intencidén correspondiente de la persona para
realizar un comportamiento, en términos de accion, objeto, contexto y tiempo.

5.4.3. INTEGRACION DE LAS TEORIAS

Cuando se pretende explicar el cambio comportamental de un individuo es importante no
encasillarse en una sola teoria, ya que para que una persona cambie su comportamiento y
tenga un estilo de vida saludable influyen mdltiples variables, como la cognicion, el afecto,
el comportamiento y la motivacion entre otras, las cuales son muy dificil de encontrar en
una sola teoria. Es por esta razén que consideramos que una combinacién de las diferentes
teorfas que explican los cambios comportamentales es la mejor forma de ver al individuo
desde una perspectiva holistica e integral, abarcando de esta manera diversas dimensiones.
Entre estas teorias encontramos, la teoria de Creencias en la Salud, el Aprendizaje Social,
la teoria de Accion Razonada y el Modelo Transtedrico (Tabla 3).

No todas las teorias mencionadas anteriormente presentan todas las variables que se ne-
cesitan para que haya un cambio de comportamiento. La variable afecto se encuentra en
la teoria de Accién Razonada, que plantea que las actitudes hacia un comportamiento son
un factor de tipo personal que comprende los sentimientos afectivos del individuo, sean
de tipo positivo o negativo con respecto a la ejecucion de una conducta en cuestion. En la
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teoria de Creencias en la Salud, el afecto lo encontramos en los estimulos internos que tiene
la persona frente a la enfermedad. En el Modelo Transtedrico el afecto se encuentra en los
procesos de cambio, en donde cumple un papel importante ya que se emplean estrategias y
técnicas afectivas utilizadas para cambiar el comportamiento.

La cognicién es una variable que, a diferencia de las otras, se encuentra en todas las teo-
rias, porque dependiendo de los factores y procesos cognitivos de la persona asi serd su
comportamiento.

En la teorfa de Creencias en la Salud, hallamos que la variable cognicién estd representada
en el proceso de percepcion de la amenaza.

En la teoria de Aprendizaje Social, Bandura plantea que entre la observacion y la imitacion
intervienen factores cognitivos, como la capacidad de reflexion y simbolizacién, asi como
la prevencion de consecuencias basadas en procesos de comparacion, generalizacion y au-
toevaluacion. En la teoria de la Accién Razonada, la cognicién es un componente que hace
parte de las actitudes, que son el eje fundamental de esta teorfa. Para el Modelo Transteori-
co, se utilizan técnicas cognitivas a lo largo del proceso de cambio y de sus etapas.

El Modelo Transtedrico y las teorfas de Accién Razonada y Aprendizaje Social, tienen
en comtun la variable de motivacion. En el Aprendizaje Social, el individuo debe sentirse
motivado para imitar la conducta de cambio. La teoria de Accién Razonada sostiene que
muchos de los comportamientos de los seres humanos se encuentran bajo control volunta-
rio, por lo que la mejor manera de predecir un comportamiento dado es la intencién que se
tenga de realizar o no realizar dicho comportamiento. Esta intencidn estard en funcién de
las actitudes y la norma subjetiva. En el Modelo Transtedrico, donde se ve el proceso de
cambio de conducta a lo largo del tiempo, la motivacion cumple un factor primordial, ya
que el individuo debe estar motivado durante el proceso para que se lleve a cabo el cambio
de comportamiento.

La variable autoeficacia, entendida como la confianza que tiene el individuo en sus capaci-
dades y habilidades para realizar determinado comportamiento, estd presente en las teorias
Creencias en la Salud, Aprendizaje Social y el Modelo Transtedrico.

El modelamiento es una variable que solo encontramos en la teoria de Aprendizaje Social,
ya que esta es la Unica que se refiere a los cambios conductuales, cognoscitivos y afectivos
que derivan de observar a uno o mas modelos. Para terminar encontramos la variable de
tipo comportamental, que al igual que la variable cognitiva, estdn presenten en todas las
teorias.

Mosquera et al. (2005), afirman que una estrategia de prevencién con base en el cambio
de comportamiento ayuda a explorar los factores que determinan las conductas actuales
y permite ensayar otros comportamientos factibles, o posibles, que permitan mejorar la
salud. Por esto, para lograr un cambio de comportamiento, se debe partir del conocimiento
de la enfermedad (epidemioldgicamente) e identificar los comportamientos actuales que
tienen la poblacion afectada, desarrollar acciones dirigidas a eliminar o reducir las barreras
internas o externas entre el comportamiento actual y el saludable, para finalmente, crear
entornos favorables para la adopcién de los comportamientos deseados y factibles.



Tabla 3. Teorias y Variables de Teorias para el Cambio Comportamental

Cognicién X X X X
Autoeficacia X X X
Motivacién X X X

Modelamiento X
Afecto X X X
Comportamiento X X X X

Fuente: Mosquera, M., Obregon, R., Lloyd, L., Orozco, M.y Peiia, A. (2005). El dengue en las Américas. [Onli-
nej. http://www.comminit.com/la/tendencias/tendecias2004/tendencias-107.html. Ventana de Dengue en el sitio

de La Iniciativa de Comunicacion: http://www.comminit.com/la/dengue.

5.5. MARCO DE LA COMUNICACION EN SALUD

A partir de los planteamientos politicos que se han hecho sobre la salud mundial en los
dltimos treinta afios, la comunicacién en salud se ha posicionado como un componente
necesario para la promocién de la salud de los pueblos. Son muiltiples los factores que
interviene en favor o detrimento de la salud, es por esto que las ciencias biomédicas y las
ciencias sociales empiezan a desarrollar puntos de encuentro y articular esfuerzos, espe-
cialmente en el campo de la salud publica, con el objeto de llevar acciones ajustadas a las
necesidades y realidades de las personas.

En este sentido, Mosquera (2003) afirma que:

“Las tendencias epidemioldgicas actuales, como el resurgimiento de
enfermedades que se crefan controladas, junto al incremento de las
enfermedades degenerativas en paises en vias de desarrollo, la apari-
cién del VIH/SIDA y de nuevos organismos infecciosos, la resisten-
cia microbiana a drogas terapéuticas y un creciente énfasis en la pre-
vencion de la enfermedad y la promocién de la salud, ha expandido
el papel de la comunicacién en salud como un componente vital de
la practica de la salud publica. Diversos estudios han demostrado que

la comunicacion en todos los niveles -masiva, comunitaria e inter-
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personal- juega un papel importante en la difusién de conocimientos,
en la modificacién o reforzamiento de conductas, valores y normas
sociales y en el estimulo a procesos de cambio social que contribuyen

al mejoramiento de la calidad de vida” (pag. 1).

Es asi que, a través de la comunicacion para la salud, se les brinda a las personas y comu-
nidades el conocimiento, la informacion para que a través de un proceso reflexivo y de
convencimiento, los individuos identifiquen sus responsabilidades, sus derechos y actien
en la generacidn de condiciones favorables en pro de su salud. La comunicacion para la
salud se convierte en un elemento cada vez mds importante en la consecucién de un mayor
empoderamiento para la salud de los individuos y las comunidades.

De acuerdo con Mosquera et al. (2010), la pertinencia de perspectivas multidisciplinarias
para entender una gama de influencias en el comportamiento humano y para desarrollar
estrategias eficaces para mejorar la salud, ha facilitado la consolidacién de 1a comunicacion
como un componente vital en la prictica de salud publica. Hay evidencia que demuestra
que la comunicacién, en todas sus manifestaciones, masiva, comunitaria e interpersonal,
juega un papel importante en la difusién de conocimientos, en la modificacién o en el refor-
zamiento de conductas, valores y normas sociales, y en el estimulo de procesos de cambio
social que contribuyen al mejoramiento de la calidad de vida de las personas.

Por su parte Coe (1998), afirma que el comportamiento humano es un factor esencial en
el mantenimiento de la salud, por lo que las intervenciones deben centrarse tanto en los
comportamientos humanos como en los establecimientos y la prestacion de servicios. Asi-
mismo, plantea que la solucion de los problemas de salud requiere que las personas com-
prendan y estén motivadas para adoptar o cambiar ciertos comportamientos. Por esto la
comunicacién en salud debe estar presente en cualquier estrategia de inversion en este
campo.

En este sentido, la comunicacién se propone como una perspectiva integral e integradora,
que intenta articular, desde el comienzo, los saberes y miradas de los diversos actores que
participan en un proceso de salud. En esta perspectiva, las iniciativas de comunicacién
apuntan prioritariamente a conocer los lenguajes, el modo de relacionarse y los vinculos
y mediaciones existentes en cada comunidad, para desde alli trabajar las problemadticas
de salud sin escision posible del espacio de lo cotidiano, de la cultura local, como dmbito
ineludible de la representacion de los problemas. Ya no se trata sélo de enviar informacién
y difundir el mensaje que se quiere transmitir, sino de interactuar con los destinatarios para
construir sentidos colectivos y discursos que refieran a sus necesidades y problemas perci-
bidos, que se discutan y resignifiquen en sus espacios y 4&mbitos colectivos (Diaz, 2011).

En este nuevo contexto cobra importancia sistematizar las experiencias en comunicacién, ya
que ayudaria a identificar las fortalezas y dificultades a la hora de aplicar métodos para la co-
municacién en salud y de esta manera contribuir a un enfoque comunicativo para el cambio de
comportamientos y que funcione en otras disciplinas.



5.6. LA EVALUACION EN EL CONTEXTO DE LA
COMUNICACION EN SALUD

Inicialmente la evaluacion era considerada como una actividad que se debia desarrollar al
final de un programa, proyecto, actividad de formacién o cualquier otra intervencién, con
el objeto de identificar el logro de los objetivos. A través del tiempo este concepto se ha
cambiado de tal manera que hoy en dia se puede evaluar desde diferentes perspectivas.

De acuerdo con Mediano (1998, cuando cita a Scriven, 1991, pag. 4), la evaluacién tam-
bién es considerada como ciencia porque a través de los procesos evaluativos se genera
conocimiento. Desde el punto de vista de la practica, la evaluacion se interesa por conocer
las bondades o desventajas de diferentes métodos de ensefianza o de diferentes teorias de
aprendizaje o por los cambios en la salud como consecuencia de nuevas concepciones en
la practica sanitaria.

Algunos autores han criticado el enfoque mecanicista con que se concibe la evaluacion.

Para Garcia (2005), por ejemplo:

“La evaluacidn se ha orientado mds hacia el resultado, condicionada
por un enfoque conductista. Actualmente los especialistas consideran
mds apropiado desarrollar sistemas de evaluacion orientados hacia
el proceso. Este es el motivo por el cual el concepto de evaluacion
continua, ha ido ganando terreno hasta convertirse en el centro del

proceso de evaluacion mds préximo a los enfoques constructivistas”
(pag. 39).

Es asi como la evaluacion continua se adopta como una estrategia de evaluacion formativa,
mads orientada al proceso de aprendizaje que a una valoracion puntual.

Uno de los conceptos que recoge la pluralidad de las diferentes perspectivas que se han
planteado, define que: “La evaluacion es un proceso organizado y sistematico de acciones
que todo programa o proyecto debe desarrollar, con el objeto de analizar la informacion,
para identificar los logros, avances, problemas y obstaculos existentes. Estos resultados
servirdn como juicio de valor para tomar decisiones futuras. La evaluacion debe estar pre-
sente en todos y cada uno de los momentos o fases del programa, proyecto o accién y cada
proceder estd relacionado con el resultado que se desea obtener a partir de la evaluacion
(Sanabria, 2001, pag. 6).

De igual modo, Mosquera (2003) afirma que:

“La evaluacién se constituye en un tipo especial de investigacion,
que necesita ser definida en la fase de planificacion de todo programa
o proyecto de comunicacién en salud. La evaluacién puede ser utili-

zada como una forma de valoracion de resultados en relacién a obje-
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tivos y metas previamente definidos, de manera que podamos extraer
lecciones que puedan contribuir para la toma de futuras decisiones o

de lineamentos con relacion al programa” (pag. 12).

La evaluacién puede ser dirigida al proceso, a las actividades realizadas, al contexto donde
el programa se ejecuta o a los resultados a corto, mediano o largo plazo. La atencion pres-
tada a los varios componentes de un programa cambiard de acuerdo con los propésitos de
la evaluacion y de las decisiones tomadas por las personas e instituciones implicadas en el
proyecto. De esta forma, la evaluacion debe suministrar informacién y conocimientos en
relacion con los factores que facilitan y limitan el proceso, al igual que los avances, resul-
tados y efectos a corto y medio plazo (Mosquera, 2003).

Por otro lado, para escoger un disefio metodoldgico, en especial para evaluar un programa,
proyecto, metodologia u otro, hay que tener en cuenta los propésitos de la evaluacion, el
estado de avance del programa, los recursos disponibles, los intereses y necesidades de los
financiadores y de los evaluadores, el contexto politico y organizativo del programa.

En este sentido existen propuestas sobre disefios de evaluacion, entre ellas estan, los re-
gistros histdricos, los estudios periddicos, comparaciones normativas, los disefios cuasi-
experimentales, el disefio experimental controlado, la evaluacion participativa y la siste-
matizacién de experiencias.

Para el caso de nuestra evaluacién hemos optado por la sistematizaciéon de experiencias,
la cual es pertinente para reconstruir e interpretar de manera constructiva los logros y difi-
cultades en los procesos de implementacién de las diferentes experiencias COMBI en los
paises en cuestion, y asi reflexionar sobre las lecciones y aprendizajes que contribuyan ya
sea a ajustes metodologicos y/o futuras intervenciones COMBI.



En esta seccion se presenta la metodologia que se siguid para el desarrollo de la presente
sistematizacion de experiencias de los proyectos COMBI en los paises de las Américas; se
expone el enfoque con que se abordo, el disefio metodoldgico, las técnicas de recoleccién
de la informacion, asi como los procedimientos que se llevaron a cabo para sistematizar la
informacion. Por lo anterior, desarrollaremos esta seccion teniendo en cuenta dos fases:
una conceptual, en donde se presentaran los conceptos tedricos sobre el enfoque y disefio
metodolégico; y una fase de recoleccion de la informacién, donde presentaremos el proce-
dimiento que se realiz para la recoleccion, estructuracién y organizacién de la informa-
cion por dimensiones para su posterior analisis.

6.1. CONCEPTOS

6.1.1. ENFOQUE DE INVESTIGACION

El presente proyecto se trazdé como objetivo analizar el proceso de implementacion de la
metodologia COMBI. Este proceso se inicié a partir de la informacién generada por los
paises participantes en el taller de Lima (Pertd) en el 2009, con el objetivo de identificar
los logros, avances y dificultades existentes para extraer las lecciones aprendidas. Por lo
anterior la investigacion se abord6 desde un enfoque cualitativo, ya que estd orientada a la
comprension y estudio del proceso. Para comprender mejor el enfoque abordado, a conti-
nuacién desarrollaremos los enfoques de investigacion, especialmente el cualitativo.

6.1.2. ENFOQUE CUALITATIVO

El debate de las ciencias sociales ha abordado el problema de la esencia del conocimiento
desde diferentes dngulos, denominados objetivismo y subjetivismo, realismo e idealismo,
y desde las especies del conocimiento, el intuitivo de Bergson, Husserl, Dilthey frente al
discursivo de los racionalistas. Mediante esto, se puede observar que cada paradigma tiene
una manera distinta de ver el mundo social, lo que indica sus posiciones excluyentes.

Asimismo, los extremos de los enfoques de investigacion cualitativo y cuantitativo repre-
sentan posiciones epistemoldgicas diferentes y han dado lugar a metodologfas y técnicas
también diferentes. Sin embargo, en la actualidad se han observado acercamientos en la
utilizacion de las técnicas dando como resultado los enfoques mixtos. Al respecto, autores
como Habermas plantean que cada método cientifico es un procedimiento racional y valido
de conocer dentro de su dominio de conocimiento. Asi se concibe el conocimiento como
ligado a intereses humanos, técnicos, practicos y emancipatorios.

Hernandez et al. (20006), plantean que los enfoques cuantitativo y cualitativo son paradig-
mas de la investigacion cientifica, pues ambos emplean procesos cuidadosos, sistematicos
y empiricos en su esfuerzo por generar conocimiento. Estos enfoques utilizan, en general,
cinco fases similares y relacionadas entre si, debido a que llevan a cabo observacién y
evaluacién de fenémenos, establecen suposiciones e ideas como consecuencia de la obser-
vacion y evaluacion realizadas, demuestran el grado en que las suposiciones o ideas tienen
fundamento, revisan tales suposiciones o ideas sobre la base de las pruebas o del andlisis
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y proponen nuevas observaciones y evaluaciones para esclarecer, modificar y fundamentar
las suposiciones e ideas; o incluso para generar otras.

Igualmente Herndndez et al. (2006), manifiestan que el enfoque cuantitativo se caracteriza
porque el investigador plantea un problema de estudio delimitado y concreto, hace inven-
tario de lo investigado sobre el problema para construir su marco tedrico y plantear sus
hipétesis, somete a prueba las mismas mediante los disefios de investigacién apropiados,
y para obtener los resultados, el investigador recolecta datos numéricos de los objetos,
fenémenos o participantes que estudia y los analiza mediante procedimientos estadisticos

(pdg 5).

Al enfoque cualitativo se le denomina también enfoque holistico, porque se precia de con-
siderar el todo de determinado contexto, sin reducirlo al estudio de sus partes. Su propdsito
consiste en “reconstruir” la realidad tal y como la observan los actores de un determinado
sistema social. Es asi que en el enfoque cualitativo existe una variedad de concepciones
o marcos de interpretacidn, los cuales tienen como comtn denominador el concepto de
patrén cultural, que parte de la premisa de que toda cultura o sistema social tiene un modo
unico para entender situaciones y eventos. Los modelos culturales se encuentran en el cen-
tro del estudio de lo cualitativo, pues son entidades flexibles y maleables que constituyen
marcos de referencia para el actor social, y estdn construidos por el inconsciente, lo trans-
mitido por otros y por la experiencia personal.

Por esta razon, el enfoque cualitativo ahonda en las razones de los diferentes aspectos de
comportamiento de un fendmeno, investiga el por qué y el como se tomd una decision, o
porqué y cémo se comporta determinado fenémeno. De ahi que una de sus caracteristicas
fundamentales es que no hace mucho uso de los datos numéricos, ya que no se centra en
cantidades sino en cualidades, interesdndose en comprender el fendémeno en estudio, des-
cribiendo los rasgos, las caracteristicas, cualidades, habilidades, deficiencias y defectos,
entre otros aspectos. Otra de las caracteristicas que tiene este enfoque, es que facilita el
trabajo de investigacion mediante la observacion para poder distinguir cada una de las
caracteristicas o cualidades del fenémeno.

De esta manera, en el enfoque cualitativo el investigador plantea un problema, sin un pro-
ceso claramente definido. Este se hace para descubrir y refinar preguntas de investigacion.
Las investigaciones cualitativas se fundamentan en un proceso inductivo, es decir, van de
lo particular a lo general, y las hipdtesis se generan durante el proceso y van refindndose
conforme se recaban mds datos o son un resultado del estudio. En este enfoque no se efec-
tda una medicién numérica, su andlisis no es estadistico. De igual modo, la recoleccion de
los datos consiste en obtener las perspectivas y puntos de vista de los participantes, también
resultan de interés las interacciones entre individuos, grupos y colectividades. Asi, en la
investigacion se construyen las realidades subjetivas, por lo tanto varian entre individuos,
grupos y culturas, y el mundo social es relativo y se entiende desde el punto de vista de los
actores.

Por lo expuesto anteriormente, este proyecto de sistematizacion se realizé desde la pers-
pectiva cualitativa, para asi comprender los procesos que han llevado a cabo los diferentes
paises, a través de la interpretacion de los puntos de vista de los participantes del taller
(el cual sirvi6 como insumo bdsico). En este estudio, los participantes son considerados
agentes activos que a través de su interrelacion con otros actores, en el proceso de imple-



mentacion de la metodologia COMBI, han construido y percibido una realidad desde sus
campos de accidn, de forma objetiva, viva y cognoscible, lo que se convierte en un insumo
bdsico para comprender el proceso y sus acontecimientos.

6.1.3. CARACTERISTICAS DE LOS DISENOS CUALITATIVOS

En términos generales existen diferentes disefios cualitativos. Entre ellos estdn los des-
criptivos, los analiticos racionales y la investigacion accién, los cuales, a pesar de sus
diferencias, comparten criterios comunes como la seleccién de la muestra, recoleccién de
los datos y andlisis de los resultados.

Particularmente esta investigacién tomé como referente descriptivo el disefio sistemdtico,
el cual resulta del uso de ciertos pasos en el andlisis de los datos y estd basado en los pro-
cedimientos propuestos por Strauss y Corbin (1990 y 1998). De acuerdo con estos autores,
utilizamos la codificacion abierta, en la cual el investigador hace comparaciones constantes
de acuerdo con las categorias de significado escogidas. Las categorias disenadas se funda-
mentan en el andlisis de los datos recolectados, ya sea en forma de observacion directxa,
entrevistas y andlisis documental entre otros.

Para el caso de nuestra investigacién hemos optado por la sistematizacion de experiencias,
la cual es pertinente para reconstruir e interpretar de manera constructiva los logros y difi-
cultades en los procesos de implementacion de las diferentes experiencias COMBI en los
paises en cuestion, y asi reflexionar sobre las lecciones y aprendizajes que contribuyan a
ajustes metodoldgicos y/o futuras intervenciones COMBI.

Figura 3. Interaccion entre recoleccion de datos, analisis
y elaboracion de resultados.

Seleccidon de la

muestra
4 \
Recoleccién de
= A

datos

Resultados \ Andlisis de
datos

Fuente: Krause, M. (1995). La investigacion cualitativa: un campo de posibilidades. Revista Temas de Educa-
cion.7,p. 19-39.
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6.1.4. PERSPECTIVA TEORICA DE LA SISTEMATIZACION

En la década de los 80 en América Latina surge la sistematizacién como parte de la nece-
sidad de documentar las experiencias de proyectos de desarrollo social, especialmente los
de educacién popular con énfasis en el desarrollo participativo. Tanto los profesionales,
técnicos, facilitadores y participantes de los proyectos, reflexionaron que durante muchos
afios hubo ausencia de informacion acerca de los éxitos y fracasos en los proyectos de
desarrollo, debido a la falta de un proceso de sistematizacion. Lo cual, dificultaba realizar
una lectura clara sobre las lecciones aprendidas de sus propias experiencias.

A partir de los procesos de sistematizacion se pudo evidenciar la generacién de valiosos
aprendizajes, estrategias y métodos en el desarrollo de los proyectos de desarrollo social,
confrontando el conocimiento académico con la experiencia practica. Posteriormente en la
década de los 90, aparecen nuevos enfoques de investigacion social opuestos a la vision
positivista, donde se plantea que el método cientifico es una construccién cultural y que no
es completamente neutral ni objetiva. En concordancia con esto, se fortalecen los métodos
cualitativos y se plantea la sistematizacién como una posibilidad de investigacion critica e
interpretativa que recoja la generacién de conocimiento desde la realidad social.

Desde entonces el concepto de sistematizacidn se ha fortalecido con las diferentes pers-
pectivas de estudiosos en el tema. Este concepto no tiene un significado tnico, ya que cada
autor la ha definido desde su contexto y desde su experiencia a sistematizar. Segtiin Herrera
(2007), autores como Martinic (1984), Barnechea (1992), Jara (1994) y Espinoza (2001),
han enriquecido el concepto de sistematizacion definiéndola como proceso reflexivo, de
interpretacion critica, de una o varias experiencias, en el que los participantes buscan ex-
plicar, a través de un modo ordenado, las dimensiones que han intervenido en el proceso, su
l6gicay su interrelacidn, con el fin de ajustar a la practica los resultados, validarlos, fortale-
cerlos o modificar el aprendizaje tedrico y desarrollar réplicas si estos han sido exitosos.

Cabe resaltar que, con la sistematizacidn, no solo se pretende elaborar un relato de una
experiencia singular, si no desarrollar un proceso educativo, que se comparta y contribuya
a la generacién de nuevos conocimientos tedricos. Asi lo expresan Castillo y Van de Velde
(2007):

“La descripcién de la experiencia particular s6lo es el ejemplo a par-
tir del cual se van a inducir aprendizajes, el germen que la sistema-
tizacion tendrd que cultivar hasta hacerlo fructificar en una generali-
zacién tedrica. La cosecha puede ser una serie de recomendaciones
para la formulacién de un proyecto similar o, mds atin, el disefio de
politicas sociales susceptibles de resolver el problema a combatir con
dicho proyecto” (P4g. 19).

Por su parte Sanchez et al. (2010), citando a Vasco (2008), le agregan a la sistematizacion
el valor de documento para la gestion. Asi, afirmar “La sistematizacion es un escrito re-
flexivo, ordenado y documentado de los saberes acumulados por la experiencia personal



y colectiva, a partir del cual se intercambian experiencias y se adquieren conocimientos
tedricos, lo que la convierte en una herramienta de gestiéon” (pag 2).

Otro aspecto importante que hay que tener en cuenta en una sistematizacion es la participa-
cidn, ya que con ello se consigue informacion precisa y se puede obtener una mirada mas
amplia del proceso. Pero los que deben participar son los actores directamente involucra-
dos en la experiencia, lo cual favorece su andlisis y la produccién de nuevos aprendizajes,
debido al intercambio de testimonios de los diferentes actores sobre los factores que posi-
bilitan o dificultan el desarrollo de las intervenciones. Asimismo, la interpretacion critica
que realicen de la experiencia, no solo serd la descripcidn y narracion de lo sucedido, si no
la comprension de cémo se interrelacionaron los diferentes factores que intervinieron en
dicho proceso, con el fin de confrontarlo a la realidad y poder transformarla.

Existen dos modalidades de sistematizacion, la de contenidos y la de procesos. La
sistematizacion de contenidos se aplica al final de un proyecto, aborda la experiencia como
un proceso histérico complejo, y analiza los resultados finales como productos de las
interacciones vividas entre diferentes actores condicionados por un contexto econémico,
social, politico, cultural e institucional determinado. Por su parte la sistematizacién
de procesos se aplica a la experiencia en desarrollo, con el fin de analizar los factores
metodoldgicos que estdn contribuyendo u obstaculizando la consecucion de las metas
planteadas. En el andlisis no se pueden desligar los contenidos totalmente. La sistematizacion
de procesos sirve de insumos para la sistematizacién de contenidos, y la combinacién de
estas dos modalidades es lo que en la prictica se llama sistematizacion de experiencias
(Herrera 2007).

En este sentido, abordar el concepto de sistematizacidén implica reconocer que a este pro-
ceso le antecede una prictica. Existen principalmente dos posturas con las que usualmente
se define este concepto: la primera hace referencia a la sistematizacion de informacién y
la segunda especificamente se refiere a la sistematizacién de experiencias. As{ la siste-
matizacién de informacién es el significado mds frecuentemente usado y se refiere “al
ordenamiento y clasificacion de datos e informaciones, estructurando de manera precisa,
en categorias, y relaciones, que posibilitan la constitucion de bases de datos organizados”
(Jara, 2001, Pag 2).

La sistematizacion de informacidn es, pues, el ordenamiento y clasificacion de relaciones
y categorias de datos acuerdo con criterios previos. Un ejemplo cldsico lo constituyen las
bases de datos de una poblacién con riesgos de enfermar por dengue.

En cuanto a la sistematizacion de experiencias, este enfoque las muestra como procesos
complejos en los cuales intervienen diferentes actores en un contexto histdrico, econdmico
y social particular, el que a su vez hacen parte de un momento institucional.

Segtin Jara (2001), la sistematizacién de experiencias parte de hacer una reconstruccién de
lo sucedido y un ordenamiento de los distintos elementos objetivos y subjetivos que han
intervenido en el proceso de dicho ordenamiento. Implica comprender e interpretar desde
la préctica adelantada. Igualmente el autor afirma: “Sistematizar experiencias significa,
entonces, entender por qué ese proceso se estd desarrollando y de esa manera, entender e
interpretar lo que estd aconteciendo, a partir de un ordenamiento y reconstruccién de lo que
ha sucedido en dicho proceso” (pag. 2).
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Al sistematizar experiencias, el reto lo constituye superar la reconstruccion de lo sucedido,
para avanzar a una interpretacién mds significativa o propositiva del proceso, que redunde
en los logros obtenidos y las dificultades encontradas y sorteadas en el camino, para asi
extraer lecciones y aprendizajes del proceso desarrollado que sirva a futuros trabajos.

En este caso las experiencias son consideradas como procesos desarrollados por diferentes
actores en un periodo de tiempo determinado. Asi, de acuerdo con el Instituto Interameri-
cano de Derechos Humanos, IDH, esta metodologia implica “revisar de manera ordenada
una experiencia que deseamos compartir con los demds, combinando el quehacer con su
sustento tedrico, y con énfasis en la identificacién de los aprendizajes alcanzados en dicha
experiencia.” (pag.2)

Por consiguiente, la sistematizacion de experiencias tiene como finalidad:

1) Recopilar, organizar, analizar y compartir los saberes de los participantes del proceso,
e identificar los nuevos conocimientos surgidos en el proceso de elaboracién y gestion
del proyecto.

2) Mejorar la ejecucion del proyecto a través de un proceso continuo de evaluacion de
experiencias.

3) Optimizar la respuesta organizacional en el uso de herramientas de recoleccion y and-
lisis de informacidn sobre los proyectos en desarrollo.

4)  Permitir la extraccion de nuevos aprendizajes a partir de la reflexién de los procesos e
implementacién de los proyectos.

5) Promover la participacion de los actores en el disefio, gestion, implementacion, andli-
sis y ajustes en la mejora de los proyectos.

6) Contribuir al entendimiento entre los actores y la institucionalidad sobre la elaboracion
de los proyectos de desarrollo, favoreciendo la cohesién y la unidad de las acciones.

7) Permitir la documentacion de las experiencias.

8) Comunicar las lecciones aprendidas a nivel interinstitucional, a nivel de redes y/u
organizaciones, con el objeto de compartir las experiencias para identificar puntos de
encuentro, diferencias y revelar cosas que no se sabian.

En nuestro caso, la sistematizacion es el proceso para analizar la efectividad y los aportes
de la implementacién de la estrategia COMBI en los diferentes paises.

Especificamente el asunto que nos concierne en la lucha contra la propagacion del dengue,
la sistematizacion de experiencias, se tiene que ver como un proceso permanente y acumu-
lativo de creacion de conocimientos, a partir de las experiencias de intervenciéon desarro-
llada en los paises de las Américas con la implementacién de la metodologia COMBI. Ello
apunta a un tipo de conocimiento, que se desencadena desde la planificacion y ejecucion
de campanas de promocién y prevencion del dengue, a través del direccionamiento de
objetivos conductuales.



Dicho proceso parte de un enfoque estratégico que articula diferentes sectores y actores,
buscando siempre transformar la realidad.

En este sentido, del proceso de sistematizacién de las experiencias desarrolladas con
la metodologia COMBI se hizo para aprender criticamente de estas experiencias y as{
poder:

1. Compartir los aprendizajes para con otras experiencias similares que puedan
adelantarse en el futuro.

2. Mejorar la propia préctica por pais o paises.

Es necesario enfatizar que la sistematizacion en este nivel se observa como la interpreta-
cién critica de una o varias experiencias que, a partir de su ordenamiento y reconstruccion,
descubre o explica la 16gica del proceso vivido, los factores que han intervenido en dicho
proceso, como se han relacionado entre si y por qué lo han hecho de ese modo. Todo lo
anterior con la intencién de resaltar los alcances, logros y limitaciones de los procesos
implementados.

Asimismo existen una serie de caracteristicas comunes a todo ejercicio de sistematiza-
cion, las cuales se presentan a continuacidn en el siguiente cuadro resumen (Tabla 4). Las
mismas que serdn tenidas en cuenta y orientan la presente sistematizacioén de experiencias
COMBI y fueron presentadas y discutidas en el Taller Regional de Lecciones Aprendidas
en Prevencion, Promocién y Comunicacién para Impactar en Conductas desarrollado en
Lima, Peru, del 8 al 10 de diciembre de 2009.

Tabla 4. Caracteristicas Comunes a todo Ejercicio de Sistematizacion

chos aportes.

en el trabajo de
transformacion
social. (Leccio-
nes aprendidas).

Implica Lleva Permite Implica que Interpretar para | Una de las Al igual que

recorrer implicito recuperar | se ha de crear | poder objetivar | finalidades de la | ocurre en la

un proce- | un ejercicio | la historia | un espacio de | la experiencia | adquisicién de mayoria de

so sobre | de orga- de la trabajo donde | y asi poder estos conoci- procesos de

el que se | nizacién, expe- se comparte, | extraer los mientos es la adquisicion de

ha ido en base a riencia y confrontar y aprendizajes. incorporacion conocimien-

trabajan- | un orden mantener | discutir las de los mismos tos, el poder

do. l6gico. la memo- | opiniones a las nuevas compartirlos
ria de la para luego précticas para con quienes
misma. condensar di- poder continuar | trabajan en el

mismo dmbito
de la experien-
cia sistemati-
zada es de gran
utilidad.

Fuente: Taller Regional de Lecciones Aprendidas en Proyectos COMBI y pasos futuros en prevencion, promo-

cion, y comunicacion para impactar en dengue. Lima, 8 de diciembre del 2009, Perti.
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6.1.5. TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS

Como se describié antes, la sistematizacién es una modalidad de investigacion cualita-
tiva de enfoque critico interpretativo, por lo que busca desentrafiar las practicas sociales
particulares a través de la visidn y experiencia de los actores, la subjetividad, el contexto
histérico local y los sentidos inmersos en la practica. Por lo anterior, cabe mencionar que
para recolectar la informacién en la investigacién cualitativa se utilizan diversos métodos,
técnicas e instrumentos, de los cuales hacen parte las siguientes:

=  Fuentes iconogrificas: permiten leer los objetos y las imdgenes de una experiencia.

=  Fuentes orales: recogen las opiniones, percepciones e intuiciones de los actores de la
experiencia. Las mds significativas son las entrevistas semi-estructuradas, discusion
en grupos focales, conversaciones y las historias de vida.

=  Fuentes escritas: hacen parte las circulares, el andlisis documental, los cuadernos de
apuntes, los planes, las actas de reuniones, los informes, la escritura de relatos de la ex-
periencia, reinterpretaciones e incluso las trascripciones de las entrevistas realizadas.

= Diario de campo: es un registro sistemdtico, permanente y organizado de las activi-
dades observadas y las informaciones recogidas, asi como otras anotaciones que se
consideren pertinentes para el andlisis posterior de la experiencia.

6.2. PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE LA
INFORMACION

Para el caso de la sistematizacién de las experiencias COMBI en los paises, las técnicas de
recoleccion de datos mds utilizadas fueron:

1. Laobservacion, con mayor o menor participacion del observador fue realizada por la
participacion en el taller regional de Peru.

2. Entrevistas, las cuales se correspondieron con estructuras narrativas, grabadas en el
taller de lecciones aprendidas, en entrevistas semi-estructuradas realizadas teleféni-
camente con los temas predefinidos, las cuales se practicaron a los funcionarios de
los paises participantes y a un experto en la metodologia COMBI, quienes estuvieron
presentes en el taller.

En términos generales las entrevistas realizadas fueron manejadas en forma flexible,
asemejdndose en lo posible a una situacion de la vida cotidiana de los proyectos pre-
sentados en el taller.

3. La revision de documentos, tales como la matriz de analisis realizadas en el taller,
documentos COMBI, proyectos y resimenes ejecutivos de los proyectos adelantados
en los paises participantes.



7.1. LECCIONES APRENDIDAS EN LA IMPLEMENTACION
DE LA METODOLOGIA COMBI Y LOS PASOS FUTUROS
EN PREVENCION, PROMOCION Y COMUNICACION PARA
IMPACTAR EN CONDUCTAS

A continuacion se presentan los principales resultados obtenidos en el taller regional de ex-
periencias COMBI, en el marco de las Lecciones Aprendidas en la ejecucion de proyectos
COMBI vy la discusion de los pasos futuros para la prevencién y promocién de comuni-
cacién para impactar en conductas en relacion a la fiebre dengue. La discusién se orientd
en torno a los logros alcanzados, las limitaciones y las posibles sugerencias para mejorar
la metodologia, todo esto en el proceso de la implementacion de la estrategia COMBI en
los paises de la regién de las Américas. Los paises que hicieron parte de la reunién fueron
Argentina, Brasil, Chile, Costa Rica, Colombia, Guatemala, Ecuador, El Salvador, México,
Nicaragua, Paraguay, Perd, Reptiblica Dominicana, Uruguay y Venezuela. Como paises
invitados estuvieron presentes Cuba y Panama.

Los resultados se presentan a manera de conclusiones regionales para las Américas, hacien-
do especial énfasis en los paises participantes a través del andlisis de expertos en el drea de
comunicacién y promocién de la region, asi como también de los miembros de los equipos
de salud que lideraron o hicieron parte de los grupos responsables de la implementacion de
la metodologia COMBI. Las lecciones presentadas son producto de la sistematizacién de
los acuerdos y de consenso alcanzados en este taller en Peru.

Asimismo, a fin de actualizar y complementar la informacidn recogida en el taller regio-
nal de experiencias COMBI, se contactaron a todos los representantes de los paises que
participaron en la reunién de Pert, solicitdndoles responder a una matriz de andlisis prepa-
rada para la sistematizacién y pidiéndole material reciente relacionado con la experiencia
COMBI. En algunos casos se realizaron entrevistas que permitieron conocer mds de cerca
aspectos diversos de la experiencia de la implementacion de la estrategia. No obstante,
cabe destacar que este proceso resulté complejo y en muchos casos no fue posible contac-
tar al responsable de la estrategia o a la persona que en su momento particip6 en el taller
de Perd, ya que no estaba vinculada laboralmente a la dependencia o estaba asignada a otra
drea que no se relacionaba con la enfermedad del dengue. Este hecho puso en evidencia
un problema que se discutird mds adelante, relacionado con la falta de continuidad en los
Ministerios y demds organismos de salud del Estado, del personal técnico capacitado en los
proyectos de intervencién en salud de los paises.

La primera seccion presenta un resumen de la informacién que se recopil6 en los diferen-
tes paises relacionada con la manera en cémo se implemento y algunas de las estrategias
COMBI y sus principales lecciones. Al finalizar esta parte, se presenta en una tabla una sin-
tesis de los principales éxitos alcanzados en la implementacion de los proyectos COMBI
y los retos futuros que se plantean a los paises al proponerse nuevos programas utilizando
la metodologia COMBI.
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En la segunda parte se reporta las lecciones generales que se desprenden del andlisis de los
planteamientos y consensos discutidos en la reunién de Perd. A fin de dar orden y sentido
a las discusiones y experiencias compartidas, se identificaron dos grandes categorias que
engloban aspectos mas amplios relacionados con la implementacién de la metodologia.

Estas categorias o dimensiones son:
= Dimension politica y técnica.
=  Dimension tedrico-prictica de la metodologia.

La primera dimensién incluye aspectos relacionados con la politica, el contexto de las
decisiones supranacionales, nacionales y regionales que afectan el desarrollo de la meto-
dologia dentro de los programas nacionales de dengue, asi como el conocimiento técnico y
el proceso formativo que se requiere para implementar la metodologia COMBI.

La segunda dimensidén muestra aspectos relacionados con reflexiones tedrico practicas dis-
cutidas a partir de las presentaciones realizadas por los expertos durante el taller, y amplia-
das a través de consultas posteriores realizadas por el equipo sistematizador.

En la tercera parte de este informe de sistematizacion del taller regional de experiencias
COMBI, se analizan en detalle los aportes discutidos en el encuentro relacionado con cada
uno de los pasos de la metodologia COMBI, a partir de tres categorias bdsicas que guiaron
el andlisis:

1. ;Qué funciond en el desarrollo de este paso?

2. (Qué no funciono en el desarrollo de este paso?

3. (Qué sugerencias y/o recomendaciones se plantean relacionadas con este paso?

Al final de esta seccidn, se realiza una reflexion en torno a la posibilidad de considerar la

fusién de algunos pasos de la guia de Planificacion de la Movilizacion y Comunicacion
Social para la Prevencion y el Control del Dengue: Guia Paso a Paso.

7.1.1. PRESENTACION DE CASOS POR PAISES: INFORME DE
RESULTADOS DE LECCIONES APRENDIDAS EN LA APLICACION DE
LA METODOLOGIA COMBI

Lugar donde se implementé el Proyecto COMBI: Isla de Pascua.

Descripcion General del Proyecto

La ejecucion del proyecto COMBI se inici6 en el pais en la Isla de Pascua en 2009. Sin em-
bargo, por razones administrativas relacionadas con el recurso humano, la mayoria del per-
sonal capacitado fue despedido. Este inconveniente detuvo la aplicacion de la estrategia.

La capacitacion COMBI fue limitada a un grupo que no planeé multiplicacion de la misma
y dificulté el empoderamiento y la apropiacion de un personal mds amplio. Adicionalmente



no se trabajé en investigacion formativa, por ende no se definieron objetivos conductuales
ni planes de ejecucion estratégicos. En sintesis, la implementacién de la estrategia COMBI
se realiz6 de manera limitada.

Lecciones Aprendidas del Proceso

La leccién aprendida estd relacionada con la dimension politica en tanto se puede afirmar
que para que funcione un proyecto COMBI, entre muchas otras razones, debe haber vo-
luntad politica del pais, lo que permite apoyar la zona donde se va implementar el proceso.
Este aspecto requiere, asimismo, que se comprometan recursos econdmicos y humanos
para la ejecucidn del proyecto y permita superar las necesidades concretas surgidas en cada
contexto.

Igualmente, un proyecto requiere equipos capacitados y empoderados que lideren el proce-
so mds alld de las dificultades presentadas en los aspectos politicos, técnicos o administra-
tivos y que han sido comtn a todos los paises consultados, atin incluso en aquellos donde
los procesos COMBI han sido exitosos.

Ciudad donde se implement6 el Proyecto COMBI: San José.

Descripcion General del Proyecto
La aplicacion de la metodologia en el pais se ha desarrollado desde el afio 2006 hasta la
actualidad, y ha contado con el apoyo de algunas empresas privadas del sector.

El proyecto lleva como principal objetivo conductual: la recoleccion de llantas en desuso,
donde se prestan la cria del mosquito del dengue con gran productividad.

La experiencia que se ha vivido con la aplicacién de los 15 pasos COMBI ha sido favorable
y en términos generales el proyecto implementado sigui6 los lineamientos de la metodolo-
gia, destacdndose el disefio de los objetivos conductuales.

Lecciones Aprendidas del Proceso

En relacion con los principales inconvenientes que ha sufrido el proyecto COMBI se men-
cion6 que la falta de personal especializado en el tema COMBI, sumado a la renovacién
permanente de personal ha obstaculizado las acciones a desarrollar. En este sentido, se pro-
pone desarrollar acciones oportunas para ayudar a superar las dificultades que acontecen
en los distintos momentos del proceso y poder asi ir monitoreando y realizando los ajustes
correspondientes.

Hay que superar la mirada de la guia como una esquematizacion de los pasos. La guia es
un documento que orienta la implementacion de la metodologia y no es una norma estricta
que deba cumplirse literalmente. Se sugiere no perder la espontaneidad y la creatividad en
este tipo de procesos técnicos.

Otra leccion aprendida sugiere tener en cuenta que el poco tiempo y la ausencia de herra-
mientas para trabajar son algunas de las razones por las cuales algunos funcionarios han
fusionado los pasos 7 y 13 y omiten otro, por ejemplo el paso 15 debido a que el tiempo es
limitado, el uso de las retroalimentaciones de las actividades desarrolladas les es ttil.
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En los Paises

Por otro lado, en la siguiente tabla se observa una sintesis de las presentaciones que cada
pais hizo, donde se describen las lecciones aprendidas en los Proyectos COMBI desarro-
Ilados en los paises participantes en el taller, los elementos que son comunes al proceso de
implementacién de la metodologia, sus éxitos y los desafios para futuras de las interven-
ciones.

Ciudad donde se implement6 el Proyecto COMBI: Santa Cruz de Galdpagos.

Descripciéon General del Proyecto

El proyecto COMBI en Ecuador se adelanté en la comunidad de Santa Cruz de Galdpagos
en el afio 2006. La aplicacion de la metodologia fue llevada a cabo por acuerdo ministerial
entre colegios y coordinadores comunales.

El objetivo fue denominado lavado y cepillado de las paredes internas de los depdsitos de
almacenamiento de agua para lavar (a un afio).

El proyecto inicid con un presupuesto de 35 mil délares donados por la OPS y los Centros
para el Control y la Prevencién de Enfermedades de los Estados Unidos (CDC). Fue pro-
puesto a un afio, pero la planificacién inicial se retrasé 10 meses por la coyuntura politica
del momento, que finalizé en golpe de estado. Esta inestabilidad politica afect6 la contra-
tacion del recurso humano.

Como solucidn a la crisis del recurso humano se propuso trabajar con los colegios y sus
estudiantes de cuarto y quinto afio de bachillerato en servicios comunitarios obligatorios.
En total se vincularon un total de 7 coordinadores del sector académico y 115 estudiantes.

Algunas de las actividades llevadas a cabo durante la ejecucion de proyecto fueron las
siguientes:

1. Abogacia con gobierno municipal.
2. Capacitacién de profesores y estudiantes.
3. Disefio de estrategias por los coordinadores y autoridades publicas del barrio.

4. Entrega de implemento de trabajo coordinadores y estudiantes (tableros esferografi-
COS).

5. Disefio e impresion de formularios para registro del trabajo de los estudiantes.

6. Produccién y difusiéon de material de comunicacion, elaboracién y coordinacién para
difusion de boletines de prensa en TV, radiales y medios impresos.

7. Entrega de implementos de aseo a las amas de casa de la zona de intervencion (cepillos
para lavar).

Lecciones Aprendidas del Proceso
La leccién aprendida de este proceso muestra que la vinculacion de los estudiantes fue



uno de los principales inconvenientes del trabajo. Tanto coordinadores escolares como
estudiantes habian sido capacitados previamente, pero no hubo proceso de apropiacién o
empoderamiento de la estrategia COMBI. Los estudiantes mecanizaron el trabajo por el
afdn de terminar pronto la tarea propuesta, por tanto, en el terreno no hubo un personal
bien capacitado que colaborara con la implementacién de la estrategia. Esto trajo como
consecuencia que no se aplicaran los pasos de la estrategia, no se efectuara un adecuado
levantamiento de informacién para la investigacion formativa y no se realizaran didlogos
o retroalimentaciones con la comunidad. En muchas ocasiones se cometieron mds errores
que beneficios en el trabajo realizado.

“En reuniones de monitoreo con actores locales, manifestaron que el
trabajo de los estudiantes en su interrelacion con las amas de casa se
habia “mecanizado”, y que ellos simplemente se dedicaban a entrar,
revisar el tanque y anotar datos en el formulario de registro. Esto debe
tomarse muy en serio para tomar los correctivos necesarios en caso de
que sea factible continuar realizando este plan”.

Una de las razones expuesta por las cuales se considera que el proyecto no culminé con
el éxito que se esperaba, es que hubo ausencia de apoyo ministerial en presupuesto e in-
centivos para los coordinadores y estudiantes, quienes prefirieron colaborar en los parques
nacionales o lugares turisticos donde si se les reconoce algin tipo de remuneracion.

Departamento donde se implement6 el Proyecto COMBI: Zacapa.

Descripcion General del Proyecto
La aplicacién de la estrategia se llevé a cabo en diez comunidades del departamento de
Zacapa. El proyecto se planificé a 9 meses y se dividié en dos fases.

Primer objetivo conductual fue denominado: Cepillado Correcto (a seis meses) y el segun-
do objetivo conductual: Espacio Limpio (tres meses).

De acuerdo con el equipo del pais, el éxito de la aplicacién de la estrategia se debid a la
aplicacién rigurosa de los primeros tres pasos de la metodologia, porque definen y direc-
cionan el trabajo a realizar. Aunque aplicaron los 15 pasos en la primera fase, por falta de
experiencia, fue dificil conseguir todo los resultados propuestos. Ademds es importante
destacar que una de las observaciones en la visita de evaluacion fue que los funcionarios
del programa de control de vectores del departamento no quisieron participar en la eva-
luacién del proyecto COMBI, por lo cual solo se obtuvieron resultados sobre cambios de
conocimientos y no conductuales. En la segunda fase se trabajé a partir de los resultados de
la primera y se realizaron ajustes o estrategias de mejoramiento en el proceso, sobre todo
en la aplicacién de los pasos.

Lecciones Aprendidas del Proceso

La socializacién del proyecto fue posiblemente lo mas importante de las lecciones apren-
didas ya que se plantearon retos que el equipo tuvo que entrar a superar por los inconve-
nientes encontrados en la comunidad, debido, entre otras razones, a la apatia y la limitada
participacion comunitaria, ya que no se les involucrd desde el proceso de socializacion.
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Lo que no permitié buscar mecanismo de acercamiento y posibles aliados al interior de la
comunidad.

“Actualmente, el trabajo de intervencion en la comunidad ha concluido,

pero gracias a la inclusion que se hizo durante la generacion de la es-
trategia se siguen aplicando los objetivos y estrategia por iniciativa de
la misma comunidad” .

La leccién aprendida en este proceso es que desde el inicio de la aplicacién de la estrategia
se promueva una completa participacion de la comunidad, lo que posibilita el empodera-
miento y sostenibilidad de las acciones que se va a implementar.

“Desde nuestro punto de vista, una de las lecciones mds importantes
sobre implementacion radico en apropiarse de la metodologia, mane-
Jjarla con propiedad lo que permite vislumbrar el horizonte proximo del
proyecto”.

Al armar los equipos de trabajo COMBI es conveniente hacer activi-
dades que mejoren las relaciones interpersonales para empoderar los
grupos, lo cual es fundamental para el éxito del proyecto.

En nuestro caso, los pasos no fueron realizados en estricto orden pero el
ejecutar los tres primeros fue bdsico. En algunos casos los pasos surgie-
ron de manera espontdneo durante el desarrollo de otros, como por el
ejemplo de la definicion de la estrategia y su plan de ejecucion.”

Ciudad donde se implement6 el Proyecto COMBI: Matagalpa.

Descripcion General del Proyecto

En este pais el trabajo con la metodologia COMBI se ha estado realizando durante los
afios 2007-2009. Sin embargo, esta labor no ha podido completarse totalmente en todos
los sectores. Actualmente, se trabaja con aproximadamente 10 comunidades, pero en nin-
guna de estas se han obtenido los resultados esperados debido al poco apoyo del gobierno
municipal.

“En este contexto la experiencia implementada en Matagalpa (barrio La
Primavera), funciond por la individualizacion de la vivienda. Se trabajo
con la misma logica con que trabajan los inspectores, es decir, casa a
casa. Se implemento la estrategia en casa COMBI y casa no COMBI,
para ver como se conductan las familias en la adopcion del comporta-
miento propuesto. Esto generdo empoderamiento en la comunidad en las
casas COMBI. La experiencia se fue extendiendo a los otros sectores de
la misma comunidad, con un fuerte acompariamiento del personal de sa-
lud. Al salir este personal del proyecto, la comunidad seguia trabajando
en la conducta.”



Algunas de las actividades llevadas a cabo durante la ejecucion de proyecto fueron las
siguientes:

1. Estructuracion de objetivos que orientaran el trabajo a realizar.

2. Planteamiento de objetivos sencillos y a corto plazo para hacer mds viable su cumpli-
miento.

3. Definicién de los grupos de trabajo dentro de la comunidad.

4. Definicion de estrategias en algunas ocasiones desarrolladas por la comunidad mis-
ma.

5. Andlisis de resultado de monitoreo a partir de los cuales se realizaban ajustes a las
estrategias.

Lecciones Aprendidas del Proceso

Las lecciones aprendidas estdn relacionadas en la implementaciéon de los 15 pasos
COMBI.

El tiempo de planificacién e implementacion de la metodologia es insuficiente, y se ve
afectado porque los equipos de trabajo responsables de los proyectos COMBI también
estan comprometidos con otros procesos. Es decir, no hay dedicacion exclusiva del equipo
de salud a la implementacion de la estrategia. Esto hace que los esfuerzos se dispersen.

Igualmente se plante6 que no se ha valorado ni planificado suficientemente la retroalimen-
tacion ni fortalecimiento del personal ni del proceso (pasos 4 y 10). Estos resultan de gran
importancia para el éxito de la metodologia.

Tampoco se planificé adecuadamente el monitoreo (paso 9), por falta de recursos y tiempo.
Como sabemos, el monitoreo brinda la infamacién necesaria para ir retroalimentando la
estrategia y de esta manera realizar los ajustes que corresponda. Por tanto, esto no permitio
realizar los ajustes necesarios que ameritd la intervencion.

Finalmente, el pais no se comprometi6 con la financiacién para la compra de suficientes
materiales para hacer pruebas (Paso 8). Como se ha mencionado en anteriormente, el apo-
yo financiero en los diferentes componentes y aspectos de la estrategia resulta esencial para
garantizar su €xito. Esto estd estrechamente ligado con la voluntad politica que acompaia
la metodologia de intervencion.
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Tabla 5. Implementacion de la Metodologia COMBI

Integrar los programas al conformar los
equipos multidisciplinarios lo que ofre-
cen una mejor solucién para el control
del dengue.

Superar por la falta de apoyo de gobierno
municipal.

Fortalecer programas de comunicacién so-
cial con enfoque de cambios conductuales.

Llevar a cabo acciones de abogacia con
instituciones y autoridades nacionales,
provinciales y/o departamentales y
locales para hacer alianzas estratégicas.

Buscar que otros sectores como Educacion,
Ambiente y Saneamiento se unan con com-
promiso a los procesos de implementacion
de los proyectos. Superar el paradigma de
que las enfermedades son solo responsabili-
dad del sector Salud.

Los proyectos COMBI se basaron en
datos epidemioldgicos y entomolégicos
y se centraron en las comunidades mas
afectadas por dengue.

Apoyar la sustentabilidad del programa en
la implementacion de la metodologia.

Realizar la investigacion formativa per-
mite entender mejor el contexto de la
conducta, establecer metas, disefar las
estrategias, segmentar las audiencias y
optimizar los recursos del programa.

Fortalecer la evaluacién-investigacién final
de los procesos desarrollados desde una
mirada mds holistica.

Avanzar en la construccién de indicadores
conductuales probados y validados.

El monitoreo fue clave para ajustar el
programa en los puntos intermedios de
implementacién. El monitoreo también
mejora el cumplimiento de los objeti-
vos conductuales en los hogares.

Identificar indicadores apropiados para el
monitoreo.

Identificacion de lideres del programa y
la capacitacion COMBI en los niveles
regional y local.

Potenciar liderazgos comprometidos en
recursos humano estables en los programas.

La participacién comunitaria durante
todo el proceso de implementacion.

Promover estrategias que empoderen a las
comunidades para garantizar sostenibilidad.

Probar conductas, estrategias y men-
sajes antes de su implementacion para
evitar pérdidas de dinero y tiempo
reporta beneficios futuros para el éxito
del proyecto.

Usar los resultados de proyectos pilotos
para buscar recursos y alianzas estratégicas.

Fuente: Taller Regional de Lecciones Aprendidas en Proyectos COMBI y pasos futuros en prevencion, promo-

cion, y comunicacion para impactar en dengue. Lima, 8 de diciembre del 2009, Perii.



7.1.2. LECCIONES APRENDIDAS EN TORNO A LA
IMPLEMENTACION DE LA PLANIFICACION PARA LA

COMUNICACION SOCIAL - COMBI (ENFOQUE GENERAL)

En esta seccién desarrollamos las lecciones aprendidas entorno a la implementacién de la
planificacién de la comunicacion social para la prevencién y promocién del dengue, sus
principales resultados, conclusiones y observaciones mas generales.

7.1.2.1. DIMENSION POLITICO-TECNICA Y ADMINISTRATIVA

Teniendo en cuenta que los paises han puesto en marcha la metodologia COMBI para
implementar el componente de comunicacion social, en el marco de la estrategia EGI-
Dengue, el andlisis de esta dimension se hace a partir de los acuerdos y consensos alcan-
zados en dichos paises (OPS, Ministerios de Salud, Organismos estatales de salud, etc.).
Para ello, se tuvo en cuenta el proceso de orientaciones politicas, la toma de decisiones, el
fortalecimiento de capacidades técnicas y administrativas en el ambito local y las alianzas
estratégicas, asi como las experiencias COMBI desarrolladas que han funcionado en los
paises y las lecciones aprendidas en estas dreas.

En relacion con las orientaciones de la politica y los contenidos de la EGI-Dengue, se
puede afirmar que los planteamientos de la politica en general, expresan las directrices y
orientaciones establecidas en los acuerdos internacionales relacionados con los programas
de nueva generacion en dengue. Asimismo, las directrices se encuentran formuladas en
los documentos EGI-Dengue y en los documentos de planificaciéon de la metodologia
COMBI.

7.1.2.2. INVOLUCRAR LOS DIFERENTES NIVELES ADMINISTRATIVOS
EN LAS DECISIONES RELACIONADAS CON LA IMPLEMENTACION DE
LA METODOLOGIA COMBI

En este contexto, los acuerdos se establecen con funcionarios de un alto perfil, tales como
los Ministros y funcionarios centrales, pero en ocasiones, estas orientaciones no se definen
en los niveles mds técnicos de las instituciones de Salud. Si bien las autoridades centrales
firman los acuerdos y establecen las directrices de las lineas de accidn a seguir, corresponde
a los funcionarios adscritos a las diferentes dependencias tanto centrales como provincia-
les, implementar las mismas. Dado que en su mayoria no se llevan a cabo con el concurso
directo de este personal técnico, es comtn observar que tales directrices y orientaciones
puedan, en principio, resultar ajenas a su &mbito de accion.

En este sentido, la leccién aprendida que se desprende del consenso de las discusiones
en Pert, sugiere establecer mecanismos que permitan el empoderamiento (sin desconocer
que existen excepciones al respecto), de las personas que van a estar directamente involu-
crados en los procesos y, que a su vez, les permita observar la importancia de ser parte de
acciones multi-pais, que aportan a las soluciones colectivas del manejo de esta compleja
enfermedad.
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7.1.2.3. ALIANZAS EFECTIVAS QUE CONTRIBUYAN AL PROCESO

Si bien la metodologia COMBI plantea como paso inicial conformar equipos multidisci-
plinarios, que con su experticia y saber contribuyan al logro de los objetivos trazados en la
metodologia, lo que con frecuencia se observa en la préctica es que no todos los sectores
confluyen de manera real y algunos elementos esenciales de la intervencion se ven afecta-
dos por esta circunstancia.

De esta manera, para la implementacion de la metodologia COMBI en algunos paises, no
siempre se ha contado con una informacién epidemioldgica, entomoldgica y social actua-
lizada y consolidada que facilite la toma de decision en cuanto a las acciones que hay que
emprender.

En otros casos se ha contado con actores claves, como el sector educativo, que ha apoya-
do procesos de divulgacion y recoleccion de informacién relacionada con la metodologia
COMBI en algunos paises. Sin embargo, por diferentes circunstancias (falta de capacita-
cién adecuada, carencia de compromiso), tal apoyo ha resultado en uno de los factores que
ha dificultado la consecucién de los logros del programa.

En reuniones de monitoreo con actores locales, manifestaron que el trabajo\
de los estudiantes en su interrelacion con las amas de casa se habla “meca-
nizada“, y que ellos simplemente se dedicaban a entrar, revisar el tanque y
anotar datos en el formulario de registro. Esto debe tomarse muy eb serio
para tomar los correctivos necesarios en caso de que sea factible continuar
n realizando este plan (Ecuador)

De esta manera, la leccién que se desprende del andlisis de estos hechos es la necesidad
de contar con socios comprometidos que conformen el equipo disciplinario, pero que por
su nivel de compromiso se constituyan en factores que dinamicen las diferentes fases de
intervencién con la metodologia COMBI. Se da por contado que el proceso es complejo y
demanda un nivel de gestién importante, que permita hacer confluir los diferentes objetivos
e intereses de los distintos grupos (epidemidlogos, entomologos, educadores, educadores
y promotores de la salud, comunicadores) y sectores. No obstante, la evidencia acumulada
de muchas intervenciones en salud confirma que el trabajo integrado con la participacién
de diversos sectores comprometidos resulta mas exitoso y con mayor nivel de impacto en
el contexto social.

En relacién con las alianzas estratégicas, se recomienda realizarlas con organizaciones
sociales, academias y/o universidades, sector privado, asi como diversos actores sociales,
para que se unan a la implementacién de la iniciativa como multiplicadores del esfuerzo,
asf como alianzas con medios de comunicacién. En tltima, los proyectos deben funcionar
con el establecimiento de alianzas estratégicas que posibiliten la unién de voluntades en un
panorama de cooperacidn e integracién. Los programas deben armar equipos con alto perfil
para la abogacia y relaciones puiblicas, que promuevan la adherencia de aliados claves a
nuestras iniciativas. Esto es sin duda vital para avanzar en todos los niveles en la imple-
mentacion de un proyecto COMBI.



7.1.2.4. EL CONOCIMIENTO TECNICO ES ESENCIAL

Este punto es de vital importancia y en él confluyen tanto la dimensién politica como la
dimensién técnica. Un requisito esencial que puede determinar el éxito o no de la estrategia
de intervencién COMBI, es conocer en esencia la metodologia paso a paso. En este senti-
do, los organismos internacionales (OPS/OMS) y los Ministerios de Salud de los paises de
las Américas hacen un gran esfuerzo por capacitar a los funcionarios que posteriormente
estardn a cargo de la implementacion de los planes nacionales y locales en la lucha contra
el dengue. Sin embargo, la discusion de este punto evidencid varios problemas.

De una parte, no siempre se observa un claro nivel de compromiso por parte de los funcio-
narios que participan en tales capacitaciones, en el sentido de apropiarse de la metodologia,
comprender su estructura y esencia para posteriormente usarla en su dmbito de desempefio.
A veces se asume como una mds de las multiples capacitaciones a que estdn expuestos por
tener a su cargo un amplio nimero de planes y programas en su esfera de desempefio.

De otra parte, se ha evidenciado que no siempre hay continuidad ni seguimiento en los
procesos formativos en las distintas dependencias de salud adscritas a los Ministerios. Una
capacitacién intensa de 3 dias o una semana puede proporcionar lineamientos y las bases
para la apropiacién de la metodologia COMBI. No obstante, siempre pueden surgir pre-
guntas, dudas y, sobretodo, incertidumbres una vez se estén implementando los planes en
las comunidades. Los funcionarios, con mucha frecuencia, no cuentan con orientaciones
concretas una vez ha transcurrido el proceso de capacitacion inicial en la metodologia y
tampoco tienen acceso al apoyo técnico oportuno para que les resuelva las dudas e inquie-
tudes. Estas incertidumbres pueden llevarlos a desistir de seguir avanzando en la estrategia
y volver a sus practicas habituales en relacion con la prevencion del dengue.

Otro aspecto que emergié en el proceso de sistematizacion de las lecciones aprendidas de
la implementacién de la metodologia COMBI, fue el hecho de que la alta rotacion del per-
sonal de salud adscritos a los Ministerios o la falta de continuidad en los cargos ha traido
como consecuencia que el esfuerzo de capacitacion se pierda. Algunos de los cargos del
personal técnico estdn relacionados con la autoridad de salud de turno. El nuevo directivo
de salud a nivel central o provincial vincula a los cargos el personal de confianza, reem-
plazando o delegando en otros puestos funcionarios con un alto nivel técnico. De manera
que el nuevo personal desconoce la metodologia y, por tanto, no puede dar continuidad a
las acciones, por lo que requieren capacitacion que, mientras se ubica al personal técnico
que pueda ofrecérsela y se lleva a cabo, en principio puede frenar la dindmica del proceso
de intervencion.

La leccién que se desprende, de este punto en particular, es que la rotaciéon de personal
idealmente se verifique en los altos niveles de gerencia y no en los niveles técnicos u
operativos. Resulta estratégico garantizar la continuidad de aquellos funcionarios que han
sido capacitados y que por su experiencia y desempefio en el proyecto cuenta con un saber
acumulado sobre la metodologia COMBI. Si definitivamente esto no es posible en los pai-
ses, otro elemento que pudiera ser de gran utilidad seria documentar, de manera suficiente
todos los procesos para conocer en detalle el antes, durante y después de la estrategia de
intervencién con las caracteristicas y condiciones de cémo se esté llevando o se haya lle-
vado a cabo.
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7.1.2.5. INVOLUCRAR CAMPEONES DE PROGRAMA

En el fortalecimiento de capacidades en el &mbito local, se recomienda tener en cuenta que
los disefios estratégicos de la movilizacidn social requieren identificar actores claves con
definiciones claras de sus respectivas funciones dentro del dmbito de trabajo del proyecto.
Algunos de estos actores claves se han convertidos en verdaderos lideres, que impulsan los
proyectos de manera exitosa, y por esto se les ha denominado “campeones de programa”.

La experiencia compartida en el taller regional de experiencia COMBI, es que aquellos
procesos de intervencion que contaron con la participacién de personas comprometidas
y con gran capacidad de liderazgo que incentivaban a otros actores, y que por su gestién
hacian posible el avance de los procesos, resultaban altamente exitosos. Si bien no se trata
de estimular la idea de pensar que las personalidades individuales son las que hacen posible
que el proceso se lleve a cabo de una manera exitosa, la idea que trascendid es que un lider
con gran ascendencia y altamente motivado, se constituye, junto con otros factores, en un
insumo importante para llevar a feliz término la estrategia COMBI.

De esta manera, la leccién aprendida que se genera a este respecto es que el hecho de iden-
tificar lideres en el contexto local con gran ascendencia puede ser un factor muy positivo
para la estrategia. De hecho, la literatura en cambios de comportamiento en salud plantea
como estrategia de intervencion el Modelo del Lider de Opinion Popular. En esencia el
modelo plantea que se debe identificar los lideres de opinién con gran ascendencia para que
sean ellos los que promuevan cambios de comportamiento a nivel de su esfera social. De
manera similar, podemos identificar estos campeones de programa y adherirlos a nuestra
propuesta de intervencion.

7.1.2.6. CONOCER BIEN EL CONTEXTO SOCIAL

En los procesos de intervencién relacionados con cambios de comportamientos, el cono-
cimiento que tiene la comunidad en torno a los diferentes hechos de salud ocupa un lugar
preponderante. Los habitantes de la comunidad pueden tener un saber ya construido, que
ha trascendido diferentes generaciones y que estd plenamente arraigado, y que puede entrar
en conflicto con lo que la estrategia plantea como comportamientos metas para evitar la
transmision del dengue. En algunos casos ocurre que el saber cultural estd en contravia con
el saber cientifico, que es percibido mds como algo externo, ajeno e impuesto, y que lo ven
muy alejado de lo que tradicionalmente han creido con respecto a la enfermedad.

En otros casos se presenta el hecho de que los habitantes conocen el origen de la enfer-
medad, identifican como se transmite, e inclusive tienen nociones de medidas que pueden
adoptar para prevenir o controlar su transmisién. Sin embargo, no toman ninguna clase de
accion al respecto. Se evidencia una total disociacién entre el conocimiento relacionado
con la enfermedad y su prevencidn y la préictica. En este sentido, la barrera mayor no son
las creencias sino el “no hacer nada”.

Estas y otras circunstancias que se pueden presentar relacionadas con la complejidad de los
cambios de comportamiento, evidencian la necesidad de rodearse de personal técnico em-
poderado que conozca muy bien los lugares donde se va a trabajar desde las perspectivas
social, cultural y geografica. Comprender el contexto cultural resulta de gran importancia



para estructurar una estrategia de comunicacién y movilizacién social que permita un ma-
yor impacto en el contexto local. Permitird que la estrategia hable en el lenguaje y el estilo
que le sea cercano a la comunidad. Ayudard asimismo a negociar el saber popular con el
saber cientifico para lograr de esta manera una mayor efectividad en las conductas que se
quieren promover.

De otra parte, tener un inventario actualizado de las redes sociales existentes en la zona,
de los procesos de comunicacién local que se han adelantado o que se estén adelantado y
levantar informacion sobre los canales y medios de comunicacién social apropiados, es
de vital importancia ya que permitird tener claridad sobre cémo llegar de una manera mds
efectiva y con los medios locales que usa la comunidad.

7.1.3. DIMENSION DE APRENDIZAJES TEORICO-PRACTICOS DE LA
METODOLOGIA COMBI

En esta parte, se hace una reflexion en torno a los distintos aprendizajes tedricos y prac-
ticos generados a partir de la implementacion de la metodologia y de proyectos COMBI
en la regioén. En este sentido, se presentan las siguientes lecciones aprendidas, teniendo
en cuenta las observaciones sobre los comportamientos promovidos, el uso de los indices
entomoldgicos para “medir” la conducta humana y la evaluacién de las conductas, y con-
clusiones desde las experiencias de expertos.

7.1.3.1. FORTALECER EL PROCESO DE INVESTIGACION

A pesar de que a la fecha se han llevado a cabo gran cantidad de procesos de capacitacion y
se han implementado muchos programas de intervencién con la metodologia COMBI en la
region de las Américas, la literatura sobre estos procesos de intervencion resulta escasa. No
es posible encontrar articulos publicados o capitulos de libros que recojan investigaciones
que aporten elementos tales como experiencias exitosas, dificultades que se presentaron
durante la intervencién y como fueron superadas, problemas relacionados con algunos de
los pasos de la estrategia, en fin, informacién puntual que ayude a tener mejores elementos
al momento de estructurar el plan de ejecucion de la estrategia COMBI.

El avance del conocimiento en las diferentes disciplinas pasa por el saber acumulado que
va permitiendo, a los miembros de esa comunidad especifica, aprovechar las experiencias
de otros y no repetir los mismos errores, sino construir a partir del camino ya recorri-
do. Desde esta perspectiva, mucho es lo que hay por hacer con respecto a la divulgacién
de las lecciones aprendidas en torno a las experiencias COMBI. En este sentido, realizar
alianzas estratégicas con la academia para involucrarlos como socios en los procesos de
intervencidn de la estrategia resulta muy favorable. De una parte, esto permitiria contar con
expertos en investigacion social que, eventualmente, contribuirian a la sistematizacién de
las experiencias. Asimismo, los investigadores podrian ensefiar a los funcionarios de salud
a construir instrumentos y herramientas metodoldgicas que podrian facilitar los procesos
de sistematizacion.

Con mucha frecuencia se pondera la importancia de vincular cientificos sociales en los
diferentes pasos que incluye la metodologia COMBI. Desde esta 6ptica los investigadores
sociales podrian contribuir a construir un conocimiento importante sobre la estrategia que
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se pudiera convertir en un referente bdsico esencial para ilustrar de multiples maneras a
todos aquellos interesados en la metodologia COMBI.

7.1.3.2. EL FACTOR TIEMPO

Un elemento comiin que se evidenci6 en las discusiones del taller regional de las experien-
cias COMBI, fue la necesidad de tener presente la dimensién temporal en el contexto de
los procesos de intervencion llevado a cabo en los paises. Los cambios de conducta son
complejos y demandan mucho tiempo para que sean, en principio, adoptados y luego me-
canizados para lograr resultados visibles a largo plazo. La literatura en torno a la preven-
cion del dengue ha evidenciado que los métodos mas efectivos son aquellos que se centran
en reducir el contacto entre los seres humanos y el vector. En el contexto de las estrategias
COMBI, esto se traduce en promover dos, o maximo tres conductas claves, que lleven a
reducir la posibilidad de este contacto.

Sin embargo, la adopcién o cambios de comportamiento son procesos muy lentos y que
revisten una multiplicidad de factores para que sean finalmente logrados. Asimismo, el
cambio de comportamiento no siempre significa un cambio inmediato ni automadtico de las
condiciones que propician un problema de salud publica. Esta realidad parece escapar de
los decisores del drea de salud, que ante situaciones complejas de salud ptblica demandan
medidas con resultados inmediatos. De esta manera, programas que son de largo plazo pue-
den resultar perjudicados en la asignacion de recursos, ya que son percibidos como poco
efectivos para mostrar resultados inmediatos.

La leccién aprendida en torno al factor tiempo, es que es indispensable comprender que
los procesos de intervencion con la metodologia COMBI requieren un trabajo largo y sos-
tenido por la naturaleza de que es una intervencién que privilegia los cambios de com-
portamiento. Asimismo, se requiere de un apoyo financiero a largo plazo que permita el
desarrollo de la metodologia paso a paso, especialmente porque el proceso de monitoreo
y evaluacién es mds importante en programas para el cambio de comportamiento. Esto
es debido a que es un proceso largo, que necesita entregar informacion a los decisores de
programas para justificar la inversion y hacer los ajustes necesarios al programa, para ga-
rantizar asi mayor efectividad y duracién en los resultados.

7.1.3.3. EL CONTEXTO

Otro factor que emergio de las discusiones llevadas a cabo en torno a las lecciones aprendi-
das con respecto a las experiencias COMBI en los paises fue la necesidad de considerar al
individuo en el contexto al momento de estructurar la estrategia. Esta leccion estd amplia-
mente respaldada en la literatura cientifica, en donde se plantea que aquellas intervenciones
en comunicacién en salud que enfatizan en los cambios de conducta a nivel individual son
poco efectivas, tienden a ser inmediatistas y no garantizan cambios importantes a largo
plazo.

Dado que el individuo no es aislado de su familia o de su comunidad, se hace indispensable
vincular a los otros actores sociales al proceso de la metodologia COMBI. De esta manera,
al vincular estos segmentos de poblacion en el disefio de las estrategias, su apoyo puede
ser fundamental en la adopcién y mantenimiento de las précticas propuestas a la audiencia
diana. Igualmente, las intervenciones en comunicacién deberian ofrecer la oportunidad de



incorporar un enfoque integral de la intervencidn, que facilite el abordaje de aspectos clave
como la participacion familiar, de nifios, jovenes, mujeres y hombres, en los procesos co-
munitarios, desde la promocion de los derechos y la organizacién comunitaria.

7.1.3.4. INDICADORES DE CAMBIOS DE COMPORTAMIENTO

En el uso de los indices entomoldgicos es importante tener en cuenta que estos indicadores
miden indirectamente las acciones propuestas y no son adecuados para evaluar interven-
ciones sociales. Este es uno de los puntos mds dlgidos en la presentacion de resultados de
la estrategia COMBI, ya que en muchas ocasiones se muestran resultados a partir de estos
indicadores indirectos. La leccidn aprendida en torno a este punto plantea que los indi-
cadores entomoldgicos no necesariamente guardan una correspondencia con la conducta
humana, sino pueden constituirse en un reflejo directo de la conducta del vector.

Una estrategia de intervencion con la metodologia COMBI puede ser tremendamente exi-
tosa al lograr que los recipientes mds productivos para la propagacion del vector sean
claramente identificados en la evaluacién formativa, y los habitantes del sector adopten las
conductas claves para controlar los hédbitats de larvas y pupas sin dejar que el proceso de
cria del vector llegue a la propagacién del mosquito Ae. aegypti en su contexto inmediato.
Sin embargo, pueden existir otros factores ambientales o de infraestructura mucho mads
amplios y que podrian contribuir a la propagacion del vector. A pesar de esto, en el rango
de acciones de las familias o los grupos sociales que hacen parte de la intervencidn, los
comportamientos adoptados fueron los ideales.

En este sentido, los indicadores entomolégicos s6lo se limitarian a reportar elementos rela-
cionados con la larva o la pupa presente en los recipientes o los indices de infestacion, pero
no necesariamente dan cuenta de los cambios de comportamientos logrados relacionados
con la concientizacién de los factores que propician la enfermedad y las consecuentes ac-
ciones emprendidas para su prevencion. De manera que esta leccion es un claro llamado a
crear y trabajar con indicadores que sean mas consecuentes con los objetivos trazados por
la estrategia de intervenciéon COMBI.

7.1.3.5. INDICADORES CUANTITATIVOS Y CUALITATIVOS

Hasta ahora, ha predominado en los procesos de evaluacién una mirada que privilegia las
mediciones de cambios de conducta en las dimensiones cognoscitivas, actitudinal y com-
portamental reportadas por los individuos a través de encuestas CAP (Conocimiento, Ac-
titud y Préacticas). Las evaluaciones en las estrategias de intervencion en dengue no se han
distanciado de esta tendencia. Usualmente se han usado las encuestas CAP para reportar la
efectividad de las intervenciones. En otros casos, estas mediciones se han fundamentado
en indices entomoldgicos que no dan cuenta directa de los cambios obtenidos, como ya
fue mencionado.

La reflexion en este aspecto nos plantea que necesitamos evaluaciones post intervencion, a
partir de indicadores de cambios de comportamiento construidos desde una mirada de las
ciencias sociales, que no solo privilegie la perspectiva cuantitativa, sino también incluya
los enfoques cualitativos y participativos que puedan dar cuenta de los éxitos o fracasos
obtenidos a través de las intervenciones adelantadas. Tal proceso de evaluacion podria ser
concomitante con los procesos cuantitativos, asi como con los indicadores indirectos, ya
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sean entomoldgicos o epidemioldgicos, necesarios pero no suficientes para medir cambios
de comportamientos.

En resumen, en las evaluaciones de los proyectos COMBI, se deberia avanzar en la cons-
truccién de indicadores de mediciones de las conductas propuestas, identificar cudles son
los indicadores en la adopcién de la conducta y responder interrogantes como: ;cudles
han sido los resultados o los impactos obtenidos con las estrategias de comunicacion?
(alcanzamos los objetivos conductuales propuestos? En la biisqueda de esta respuesta se
pudiera utilizar tanto el enfoque cuantitativo como el enfoque cualitativo. En todo caso,
estos resultan interrogantes claves para establecer si hemos sido exitosos, o no, en las in-
tervenciones.



8. LECCIONES APRENDIDAS EN LA
IMPLEMENTACION DE LA GUIA
COMBI: ENFOQUE PASO A PASO

La metodologia COMBI propone quince pasos para la planificacion del proceso a desarro-
llar, ver siguiente tabla:

Tabla 6: Quince pasos de la planificacion COMBI

Armar un equipo de planificacién multidisciplinario

Establecer objetivos conductuales preliminares

Planificar y realizar la investigacién formativa

Facilitar retroalimentacidn de las investigaciones formativas

Analizar, priorizar y especificar los objetivos conductuales finales

Segmentar los grupos destinatarios

Elaborar su estrategia

Probar previamente los comportamientos, mensajes y materiales

S| R I || WN |-

Establecer un sistema de monitoreo

p—
=]

Fortalecer las habilidades del personal

o
—

Establecer sistemas para administrar y compartir la informacién

p—
[\

Estructurar su programa

—
w

Redactar un plan de ejecucién estratégico

p—
=

Determinar su presupuesto

15 | Realizar una prueba piloto y revisar su plan

Fuente: Parks, W.y Lloyd, L.S. (2003). Planificacion de la movilizacion y comunicacion social para la preven-

cion y el control del dengue. Guia paso a paso. Ginebra: Organizacion Mundial de la Salud.

PASO 1. Armar un equipo de planificacién multidisciplinario.
¢ Qué funciono en el desarrollo de este paso?

A partir del trabajo iniciado por la OPS, se consiguieron acuerdos que han sido respaldados
por la voluntad politica de los paises para implementar COMBI. Esto facilit6 conformar el
equipo multidisciplinario en todos los niveles que integrd a diferentes sectores. Asimismo,
la capacitacion en COMBI favorecié las condiciones para la conformacién de los equi-
pos multidisciplinarios: los talleres de capacitacién fueron talleres de adiestramiento en la
metodologia y manejo de la Guia paso por paso (Parks y Lloyd, 2003). Esta capacitacién
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orientd también el proceso de cémo utilizar la comunicacidn y la movilizacién social para
vincular a otros actores claves al proyecto de intervencion.

Hubo consenso entre los participantes al taller de experiencias COMBI en que la sociali-
zacion de los proyectos y la abogacia realizada ante las instituciones y la poblacion civil
contribuyeron a la conformacion de los equipos multidisciplinarios.

Otro elemento que funciond en el desarrollo de este paso fue contar con el apoyo politico
de otros sectores. Este aspecto fue importante y estd relacionado con la capacidad de con-
vocatoria y liderazgo que tienen los Ministerios de Salud y sus instituciones en todos los
paises de la region.

¢ Qué no funcioné en este paso?

En cuanto a los obstdculos o limitaciones relacionados con este paso, hubo acuerdo en que
los avances en los procesos de implementacion se ven afectados generalmente por cam-
bios de autoridades politicas, sobre todo en periodo de transiciones electorales, o cambios
gerenciales de los proyectos. Lo que a su vez se manifiesta en alta rotacién de personal
integrante de los equipos, ya que pueden ser removidos a otros cargos o instituciones.
Tal situacién implica que los procesos se frenan en sus dindmicas y se pierde, en muchos
casos, el hilo conductor y orientador. Asimismo, puede traer como consecuencia ausencia
de cohesidn por falta de sensibilizacién, falta de compromiso y personal sin capacitacion
técnica.

Recomendaciones y Sugerencias

Se recomienda establecer en los planes de accién recursos de capacitaciéon y empalme con
los nuevos equipos, asi como tener en los equipos algunas personas de carreras administra-
tivas que pueden dar sostenibilidad a los procesos. Incluir en el interior de los programas
estrategias de socializacidn y abogacia para los nuevos funcionarios que se vinculen a los
programas y que estén en un nivel decisorio para los proyectos.

Fortalecer, desde el enfoque de la EGI-Dengue, el trabajo de los equipos multidisciplina-
rios para que las personas visionen las ventajas de trabajar desde una perspectiva integra-
da. Asimismo, resulta importante mostrar a los investigadores y cientificos sociales de
diversas disciplinas que pueden contribuir desde multiples miradas y enfoques al manejo
conjunto del dengue.

Igualmente se recomienda que, para que los equipos COMBI se hagan funcionales y ope-
rativos, se deben definir claramente los roles y funciones con planes de trabajos concretos
que permitan avanzar en los procesos. También se aconseja presupuestar la planificacion de
reuniones periddicas para retroalimentar entre los miembros del equipo multidisciplinario
las acciones que se estdn ejecutando.

Finalmente, resulta importante seguir trabajando para que otros sectores sociales e insti-
tucionales sean sensibilizados y actien frente a la situacion de riesgo en dengue, ya que a
pesar de reconocer que este es un problema de salud ptiblica que afecta a todos, general-
mente, se espera que sea solo el sector salud quien lidere y oriente todas las acciones frente
a la enfermedad.



Establecer objetivos conductuales preliminares.
¢ Qué funciono en el desarrollo de este paso?

A pesar de que el objetivo preliminar se plantea previo a la investigacién formativa y
puede resultar en muchos casos muy intuitivo, el consenso que emergié de las discusiones
del taller es que contar con un andlisis situacional previo que integrara variables de tipo
epidemioldgicas, entomoldgicas, clinicas y sociales de la enfermedad, proporcionaba las
herramientas para esbozar una propuesta mds concreta y ajustada a la realidad. También
funciond contar con andlisis de procesos y materiales elaborados en los programas tales
como materiales educativos, publicitarios e informe de encuestas tipo CAP.

Se evidencid, como una préctica positiva en este paso, el hecho de construir los objetivos
preliminares con el equipo multidisciplinario, a partir del andlisis de los factores de ries-
gos y de las experiencias de los profesionales en las distintas dreas. De manera que desde
esta fase inicial el aporte del equipo multidisciplinario resulta valioso. No es conveniente
pensar que solo se debe contar con los miembros del equipo para labores operativas y
aplicadas. El equipo de planeacion de la estrategia debe integrar también los aportes que
pueda realizar el equipo multidisciplinario y esto sin duda puede beneficiar enormemente
a la estrategia.

¢ Qué no funcioné en este paso?

Elaborar objetivos conductuales preliminares en niveles gerenciales o de profesionales en
el drea, a partir de datos técnicos, y no validarlo con el personal de campo que conoce el
contexto o las comunidades resulté una practica poco efectiva para la estrategia. Esto es
asociado mas con el viejo enfoque de caricter vertical en donde el personal de campo y los
funcionarios técnicos solo cumplian con un trabajo operativo consistente en seguir directri-
ces, pero su conocimiento y saber acumulado en el terreno no eran tenidos en cuenta.

Si bien los objetivos son en principio preliminares, no significa esto que no guarden rela-
cion real con el contexto del cual son referentes. Se parte del hecho de que hay una infor-
macién base que tienen los funcionarios, producto de la labor que ha venido desarrollando
en la comunidad. Cuando se carece de suficiente informacién técnica de tipo epidemiol6gi-
co o entomoldgica a nivel local, la experiencia es que este paso no ha funcionado.

Recomendaciones y Sugerencias

Se planteé como recomendacion explorar la posibilidad de validar el saber de los expertos
y los datos cientificos en la construccion de los objetivos preliminares con las comuni-
dades ya que esto permite construir objetivos conductuales mds sdlidos y ajustados a la
realidad.

Incorporar la informacién técnica que se tenga con anterioridad relacionada con diagndsti-
co epidemioldgico y entomoldgico para tener en cuenta las distintas variables que afectan
el manejo integral de la enfermedad.
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Seguir apoyando a los paises con personal experto en el drea de investigacion, ya que esto
facilité el trabajo y prepar6 el camino para adelantar procesos exitosos.

Planificar y realizar la investigacion formativa.
2 Qué funciono en el desarrollo de este paso?

Dado que este es un paso clave de la metodologia, se requiere una informacién muy con-
creta, producto de una labor minuciosa de investigacion. Las buenas pesquisas, primero
estan bien disefiadas y luego toman tiempo. Cuando la labor de la investigaciéon formativa
se ha tenido presente estos elementos, sus posibilidades de éxitos han sido mayores. De
esta manera, ha funcionado en este paso invertir el tiempo necesario para realizar una in-
vestigacién formativa completa y bien hecha.

Si bien ya en la seccién pasada se ponderd la importancia de incorporar la investigacion
cualitativa a los procesos de evaluacion de las intervenciones, asimismo resulta muy im-
portante también este enfoque en la investigacion formativa. De esta manera, ademds de
las encuestas tipo CAP, también ha funcionado utilizar otras técnicas de investigacion tales
como grupos focales, entrevistas a profundidad y visitas casa a casa.

La participacién comunitaria fue otro elemento que facilité la investigacion formativa, so-
bre todo en lugares de dificil acceso, porque permite dar acceso a los funcionarios y demds
personal de la estrategia a los sitios de alta vulnerabilidad social, donde la delincuencia
comun se convierte en un gran obstaculo para llevar a cabo esta labor de investigacién.

Un aspecto resaltado por los participantes es la importancia del acompafiamiento y asisten-
cia técnica que algunos paises tuvieron por parte de la OPS en el proceso de implementa-
cion de la metodologia. La asistencia técnica y el acompafiamiento facilitan la aplicacién
de la metodologia y fortalece las habilidades y el empoderamiento de los equipos locales
(Fig. 4).



Figura 4. Beneficios de la Investigacion Formativa (Guia COMBI Paso a Paso)

eldentifica los temas sociales clave, las diferencias en el conocimiento y la educacion sobre la
salud, asi como limitaciones importantes, relacionadas o no con los recursos, que impiden el
funcionamiento de los programas existentes de prevencion y control;

*Subraya las necesidades de las comunidades que podrian tener algo en comun con las
prioridades programaticas;

eDa cuenta a aquellos que desarrollan las estrategias sobre lo que las poblaciones locales
estan haciendo, pensando y diciendo acerca de los temas centrales, los comportamientos,
las tecnologias, y el personal de servicio;

eDescubre analogias culturales clave que pueden usarse para los mensajes de educacion
sanitaria;

eldentifica los comportamientos actuales que después de una leve modificacion podrian ser
mas eficaces para eliminar o reducir los riesgos para la salud;

eExamina qué obstaculos pueden impedir la adopcion de nuevos comportamientos y como
superarlos;

eInvestiga las motivaciones y oportunidades para el cambio e identifica la etapa en la cual
estan las personas dentro del proceso de cambio de comportamientos;

eProporciona informacion sobre cudl seria la mejor manera de poner en practica la estrategia
(quién, cuando, donde, como);

ePrueba previamente los comportamientos, mensajes y materiales con muestras
representativas de los grupos destinatarios concebidos; y

sVigilala respuesta de la comunidad a las intervenciones con el transcurso del tiempo,
permitiendo correcciones a medio camino.

Fuente: Parks, W.y Lloyd, L.S. (2003). Planificacion de la movilizacion y comunicacion social para la preven-
cion y el control del dengue. Guia paso a paso. Ginebra: Organizacion Mundial de la Salud.

Entre las dificultades se concluye que el proceso de investigacion formativa se prolonga en
ocasiones por falta de recurso humano especializado que manejen elementos claves de la
investigacion social. En ocasiones, el personal cualificado puede traducir aquellos términos
muy técnicos que no estdn al alcance de la comunidad. Asimismo, no funciona la investi-
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gacién formativa cuando no hay personas con formacion de base social que orienten los
procesos investigativos para que puedan incluir los aspectos culturales que son asociados
la enfermedad.

En el levantamiento de la informacion y aplicacion de instrumentos de recoleccién de da-
tos, si no hay un entrenamiento adecuado de los equipos de investigacion, se corre el riesgo
de sesgar la informacion y dificultar la posterior validacién de datos en las comunidades.

Otra dificultad, que se presenté muy a menudo, fue que en los niveles decisores de la estra-
tegia no valoran la importancia de la investigacion y el tiempo dedicado a la misma y, por
tanto, ejercen presion para desarrollar acciones de intervencion sin previa investigacion.

Recomendaciones y Sugerencias

Se recomienda tener presente que para que funcione este paso es necesario que lo decisores
y demds miembros de salud del pais se comprometan con el personal experto en el tema,
preferiblemente con experiencia en investigacioén social. También es importante disponer
de los recursos financieros y humanos para realizar la investigacion, ambos necesarios para
el levantamiento y andlisis de la informacion.

Facilitar retroalimentacion de las investigaciones formativas.
¢Qué funcioné en este paso?

Este paso se considera vital para el avance y desarrollo futuro de las estrategias, ya que la
socializacion y retroalimentacion de los resultados con las personas directamente afectadas
validan la informacién recogida, le dan nuevos aportes y pueden garantizar la confiabilidad
de los datos. En esta etapa, la participaciéon comunitaria ha sido muy valiosa, sobre todo
para ganar adherencia a las estrategias que se van a desarrollar. Asimismo, ha implicado
entre otras razones, ganar credibilidad ante la poblacion intervenida y las organizaciones o
instituciones que son aliados para el proceso.

En contexto, una estrategia que ha funcionado ha sabido utilizar enfoques participativos
para lograr asi retroalimentacién de la comunidad y contar con saberes anclados en las
dindmicas de las comunidades con las cuales estamos interactuando. La participacién tam-
bién ha demostrado que puede ayudar a aumentar la responsabilidad y sostenibilidad de las
acciones programadas.

¢ Qué no funciono en este paso?

El consenso estuvo en que en algunas ocasiones se han presentado dificultades con la socia-
lizacion y retroalimentacién de la investigacion formativa, relacionada especialmente con
la falta de confianza o credibilidad de las instituciones gubernamentales, o de los equipos
que estdn adelantando el proyecto. [gualmente se han presentado dificultades relacionadas
con problemas de comunicacion, uso de lenguaje muy técnico, o porque la comunidad no
se siente reconocida en los datos recogidos.



Analizar, priorizar y especificar los objetivos conductuales finales.
¢ Qué funciono en el desarrollo de este paso?

Lo que funcion6 en este paso estd relacionado con la priorizaciéon de objetivos conduc-
tuales finales, priorizacién que se corresponde a los ajustes del contexto epidemiolégico,
cultural y social de la enfermedad de una determinada zona, asi como la definicién de
objetivos conductuales finales versus las conductas de riesgo mds relevantes. Igualmente,
fue muy positivo para la estrategia de comunicacion social COMBI establecer los objetivos
priorizados en conjunto con la comunidad directa donde se va adelantar el proyecto.

2 Qué no funcioné en este paso?

Plantear los objetivos conductuales con las caracteristicas especificas que exige la metodo-
logia COMBI no siempre resulta ser un proceso facil. Miembros del equipo del proyecto
con frecuencia adolecen del conocimiento técnico que se requiere para identificar, priorizar
y redactar los objetivos de la intervencion. De manera que cuando no hay personal de apo-
yo con conocimiento técnico sobre la estructuracion de los objetivos, las dificultades son
mayores para cumplir con este paso.

Recomendaciones y Sugerencias

Se recomienda apoyarse en personal que cuente con el conocimiento técnico en la elabo-
racién de objetivos conductuales para estar seguros de que estdn construidos con todas las
caracteristicas que exige la metodologia COMBI. En este sentido, se reitera la importancia
de integrar al equipo multidisciplinario investigadores de las ciencias sociales con expe-
riencia en COMBI, al igual que realizar alianzas estratégicas con la academia. También
se recomienda que la OPS u otras organizaciones que promuevan la metodologia COMBI
continden brindando apoyo técnico a los paises.

Segmentar los grupos destinatarios.
¢ Qué funciono en el desarrollo de este paso?

De los elementos que contribuyeron a hacer mds exitosa la estrategia estd el hecho que, al
focalizar las acciones sociales y de comunicacion, se tuvo en cuenta la diferenciacion de
publicos y se disefnaron las estrategias de acuerdo con las caracteristicas poblacionales (cli-
madticas, etnias, culturales, etc.) de los grupos. Este enfoque plantea el reto de establecer la
diferenciacién del mensaje de acuerdo con los intereses de cada grupo. La leccién aprendi-
da muestra que la asertividad de las acciones, cuando se reconoce el contexto y se tiene en
cuenta los intereses de cada grupo destinatario, permiten a las personas verse representados
en los mensajes, y pueden plantear posibilidad de sostenibilidad a corto y mediano plazo.

De otra parte, se destac6 como actividad que funciond en este paso, el uso de diversas
herramientas para realizar la segmentacion de la audiencia diana de la estrategia. En este
sentido, la literatura ofrece diferentes instrumentos y enfoques que pueden ser de gran utili-
dad para efectuar la segmentacién con mayor precision y garantizar asi mayor receptividad
de los mensajes.
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¢ Qué no funcioné en este paso?

En este punto no hubo mayor dificultad o limitacién reportada. Sin embargo, se insiste en
la necesidad de segmentar la audiencia meta y dejar de elaborar mensajes estdndares con la
intencién que sirvan para varios publicos.

Recomendaciones y Sugerencias

Explorar la posibilidad de encontrar asesoria y apoyo en identificar diversos instrumentos
que faciliten al equipo de planeacion la segmentacion de la audiencia meta.

Garantizar en el proceso de validacion de los mensajes que la segmentacion realizada guar-
da plena concordancia con el mensaje comunicacional especifico.

Elaborar su estrategia.
2 Qué funciono en el desarrollo de este paso?

Una estrategia es un enfoque direccionado que se organiza para conseguir los objetivos
conductuales finales propuestos. En este sentido, es importante en la definicion de las estra-
tegias, comprometer la participacién de actores sociales claves desde lo institucional y lo
comunitario. Tal practica ha garantizado una mayor pertinencia de las estrategias disefiadas
en la intervencion.

Los publicos y las audiencias seleccionadas para la intervencion disfrutan cuando los men-
sajes comunicacionales o las estrategias de comunicacién son creativos y originales y,
muchas veces, los interpela de una manera Iidica. En este sentido, algo que ha funcionado
relacionado con el paso 7, es el hecho de usar elementos ludicos de ensefianza tales como
obras teatrales, juegos, titeres, radiodramas, presentaciones de humoristas, etc., en general,
estrategias de edu-entretenimiento que le ayuden a aprender y entender los mensajes claves
pero de manera entretenida.

En la definicidn de estrategias es importante la participacién y reconocimiento de las ex-
perticias del recurso humano en todos los niveles, pero especialmente aquellos actores
sociales que pueden tener gran ascendencia en la comunidad. De manera que ha sido muy
provechoso contar con bases de datos de actores sociales que, eventualmente, pueden vin-
cularse a la estrategia y desde su contexto ayudar mucho a la intervencion.

2 Qué no funciono en este paso?

Como limitacion de este paso hubo consenso en afirmar que la presion institucional por ver
resultados a corto plazo, asi como la presion por el tiempo de ejecucion del proceso, son
unas de las limitaciones que afectan el avance de los proyectos COMBI y que dificultan el
disefio de las estrategias. Otra limitacion que se relaciona con la planificacién y el disefio
se debe a la limitacién de los recursos disponibles, que a veces son muy pocos porque estos
deben ser compartidos con otras actividades de diversos programas.



Recomendaciones y Sugerencias

Se recomienda hacer plan de medios ajustados a los recursos que se tienen en los paises.
De igual modo, es importante apostarle a campafas de comunicacion con enfoques alter-
nativos que tengan mayor ascendencia y usos en la comunidad especifica donde se plantea
el proyecto, asi como aquellos espacios que le son cercanos y no campaias en medios
masivos de alto costo.

Probar previamente los comportamientos, mensajes y materiales.
¢ Qué funciono en el desarrollo de este paso?

Este paso es prioritario para el éxito futuro de la estrategia e implica reconocer el grado
de aceptacion de las conductas, de los mensajes y los materiales. Asimismo, permite ga-
rantizar que el lenguaje y las formas visuales, graficas o audiovisuales sean adecuados a
los segmentos de poblacion especificos a los cuales pretendemos llegar. Este es un paso
que algunas veces se obvia porque hay una baja percepcion de su importancia y se quiere
continuar con el proyecto lo més rdpidamente posible. No probar previamente los mate-
riales o las conductas es correr un riesgo innecesario que los equipos no deberian permitir,
teniendo en cuenta que los recursos financieros de los proyectos de promocién de la salud y
comunicacién en general son limitados. De manera que en este paso ha resultado altamente
positivo el validar los comportamientos y materiales con la poblaciéon meta del programa.

¢ Qué no funcioné en este paso?

Uno de los elementos que no funciond en el desarrollo de este paso fue la falta de una meto-
dologia o una guia prictica para validar conductas y mensajes que orienten el proceso y que
lo hagan mds 4gil. Igualmente, la falta de tiempo de ejecucién de las acciones relacionadas
con el paso, asi como la presion institucional por tener resultados a corto plazo, hace que
se cometan errores por tomar decisiones “a la carrera”.

Recomendaciones y Sugerencias

La leccion aprendida que se desprende del consenso del taller es que la comunidad debe
sentirse representada en los procesos, las conductas propuestas, mensajes y materiales. Los
grupos de creativos que disefian los materiales deben recoger los intereses de la poblacion
diana, ya sean estos sociales, culturales o psicosociales.

Incorporar la prueba de conducta en el marco de la investigacién formativa al final de la
misma, para que los equipos las asuman en el contexto de este proceso y luego no haya
resistencia en la aplicacion de estas validaciones.

También se recomienda incluir capacitacion relacionada con testeo de conductas, mensajes
y materiales con el equipo multidisciplinario de la intervencién. Asimismo, enriquecer
esta experiencia a partir de la validacién de las conductas propuestas que hayan sido exi-
tosas en su aplicacion o que tengan validacion de expertos usadas en otros proyectos de
cambio de comportamiento.
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Establecer un sistema de monitoreo.

¢ Qué funciono en el desarrollo de este paso?

Contar con un sistema de monitoreo es bdsico para el seguimiento de todo el proyecto.
En este sentido, en pasadas intervenciones ha sido muy efectivo utilizar distintas técnicas
y herramientas tanto de observacién directa como de observaciones libres y voluntarias.
El monitoreo también permite cruzar la informacion de las conductas con los indicadores
entomoldgicos, epidemiolégicos u otros indicadores que orientan indirectamente las ac-
ciones.

Otro factor que ha contribuido al éxito de los proyectos COMBI es realizar una categoriza-
cion de las diferentes viviendas objeto de la intervencidn para establecer, dependiendo del
nivel de riesgo, la periodicidad con que debe programarse el monitoreo.

Las acciones estratégicas necesitan ir monitoredndose con periodicidad porque los cambios
de conductas son lentos y si no estamos acertando en los procesos estamos perdiendo tiem-
po y dinero. Por tanto, también ha resultado muy positivo programar reuniones periddicas
para ir constatando los avances del proceso, tanto por parte del publico meta como por
parte del equipo de la estrategia.

2 Qué no funcioné en este paso?

Entre las limitaciones en relacion con este paso estd la ausencia de disposicion y recursos
econdmicos para establecer sistemas de monitoreo. Asimismo, los equipos manifiestan
que no cuentan con instrucciones mds detalladas de como implementar un sistema efecti-
vo de monitoreo. Existe un desconocimiento de cémo implementar este paso que dificulta
hacerle seguimiento al proceso de la intervencion.

Igualmente faltan indicadores adecuados que permitan medir los cambios que estemos
promoviendo y que se relacionen directamente con nuestras acciones COMBI. Este es otro
elemento critico en la ausencia de sistemas de monitoreo que orienten las ejecuciones de
los proyectos.

Recomendaciones y Sugerencias

Elaborar guias para el monitoreo en procesos de intercambio de experiencias con grupos
de expertos en el mismo pais, o con paises vecinos, que permitan fortalecer los procesos y
potencien las acciones que se estdn realizando. Asimismo, se recomienda que las gufas de
monitoreo o de observacién se combinen usando enfoques mixtos de investigacidn cuan-
titativa y cualitativa.

Capacitar un equipo de asesores técnicos que pueda proveer apoyo técnico a los paises en
el proceso de crear indicadores, disefiar procesos para colectar informacién y analizar los
datos recogidos.

Facultar a los equipos en técnicas de levantamiento de informacion cualitativa que recojan
las observaciones directas, que incluya tanto expresiones de las comunidades e individuos,
como las experiencias de los técnicos en campo.



Fortalecer las habilidades del personal.
¢ Qué funciono en el desarrollo de este paso?

Intercambiar experiencias y saberes en las diferentes disciplinas que conforman los equipos
COMBI, fortalece la capacidad de compartir enfoques, y hace compleja la mirada sobre la
enfermedad dentro de un panorama incluyente que mejora la perspectiva particular de cada
disciplina presente en el equipo. Asimismo, fortalece el trabajo de equipo en tanto que cada
representante asume las funciones que le corresponde en la planificacion del trabajo.

Igualmente, el adelantar actividades de integracién en el equipo ha resultado una practica
muy positiva, ya que revitaliza el trabajo de grupo y permite que mejoren las relaciones in-
terpersonales. Este tipo de acciones son necesarias para ir superando los impases que pue-
dan presentarse entre las personas y que en ocasiones afectan el clima laboral. Los lideres
de proceso deben estar atentos a las dificultades que se puedan generar en los equipos para
proponer actividades motivacionales que integren y mantengan un buen escenario para el
desarrollo de trabajo de implementacién del proyecto.

Planificar reuniones con los equipos de trabajo de manera periddica para compartir los
avances de los procesos y mejorar las habilidades en el manejo del proyecto ha sido otra
préctica ponderada como muy positiva asociado con este paso. Los lideres de los progra-
mas al estar atentos a las necesidades de los grupos pueden dar respuestas a las necesidades
de capacitacién con los propios funcionarios.

El desarrollo de la plataforma de la EGI-dengue es punto de integracion entre los grupos
multidisciplinarios. En este espacio, la comunicacién y promocion de la salud ha tomado
un papel relevante al entrar a formar parte de los equipos de trabajo integrales, donde se
discute con otras disciplinas diferentes el tratamiento y enfoque del dengue. La reunién
de este tipo de equipo, con sus respectivas acciones, ha ganado un terreno crucial en dreas
donde usualmente se hacian acciones desarticuladas que desconocian el trabajo o los apor-
tes de otras dreas al dengue.

Otra préctica que ha dado resultado relacionada con fortalecer las aptitudes del personal,
es posicionar a los equipos locales como lideres del proceso antes de las comunidades, ya
que esto permite empoderarlos y de esta manera trabajar de manera mas integrada en el
contexto de la intervencion.

¢ Qué no funcioné en el desarrollo de este paso?

La inestabilidad laboral y cambio permanente en equipos de trabajo, ya sea por cambios
politicos, gerenciales o laborales, obstaculizan los procesos y los avances obtenidos.

Otra circunstancia que dificulta avanzar en todos los niveles, es que los equipos locales no
cuentan con apoyo técnico nacional que acompaiie los procesos, y que han sido capacita-
dos en la implementacién de la metodologia COMBI.

No es adecuado utilizar voluntarios que llegan en los programas por compromisos for-
males, sin incentivos y sin proceso de sensibilizacién, como por ejemplo docentes y estu-
diantes que vinculan del sector educativo, ya que sienten la estrategia ajena a su drea de
influencia y desempefio.
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Recomendaciones y sugerencias

Establecer compromisos politicos que busquen comprometer equipo con “estabilidad la-
boral” en los equipos de trabajo COMBI. Se propone establecer un sistema de motivacion
fomentando la sana competencia entre los funcionarios.

Fortalecer los equipos con personal técnico especializado en el manejo de la metodologia
ya sean nacionales o internacionales que acompaiien los procesos.

Utilizar sistemas de incentivos para fomentar acompafiamientos comprometidos en los
procesos desarrollados, por ejemplo, el sector educativo.

Establecer sistemas para administrar y compartir la informacién.
¢ Qué funciono en el desarrollo de este paso?

Contar con una red de contactos activa que esté desarrollando procesos similares con la
misma metodologia de implementacion, ya sean en el pais o en paises “vecinos”, forta-
lece los programas y resulta una préactica muy positiva a duplicar en otras intervenciones
COMBI. Otra ventaja de ella es que facilita el intercambio de informacion por los canales
de comunicacién actuales y posibilita compartir avances, logros, barreras y limitaciones
ocurridas a lo largo de los proyectos COMBI, aspectos que se puedan discutir y recrear
desde los intercambios y retroalimentaciones producidas con los contactos.

En general desarrollar este aspecto hace mucho mds efectivo el trabajo y el manejo de la
informacién en el equipo, lo que a su vez permite intercambiar informacién con otros pro-
gramas, instituciones o incluso paises.

Desarrollar un sistema para administrar la informacién reporta grandes beneficios en el
manejo de la informacién de los programas, ya sea, por ejemplo, en el manejo de base de
datos de la investigacién formativa, o en el monitoreo conductual.

Un sistema de informacion permite divulgar e intercambiar informacién actualizada pe-
riddicamente sobre la enfermedad, con las variables epidemioldgicas, entomoldgicas y
sociales que dan orientaciones de como ir haciendo ajustes a los procesos que se estan
implementando.

¢ Qué no funcioné en este paso?

Si bien es cierto que las experiencias adelantadas en los paises han mostrado avances y
logros en sus intervenciones, estos no han sistematizado sus experiencias, lo que en cierta
forma limita el intercambio de aprendizaje. Sumado a lo anterior estd la permanente remo-
cion del recurso humano, que deja muchos vacios a la hora de recoger ensefanzas de los
procesos implementados.

Otra dificultad que traba el avance del los planes COMBI, relacionados con este punto, es
contar con personal sin entrenamiento para manejar recursos de informacion, ya que difi-
cultan el flujo de informacién. Es indispensable que los equipos tengan alguna habilidad



para manejar recursos informdticos que contribuyan a administrar y compartir la informa-
cion para fortalecer a los programas.

Recomendaciones y Sugerencias

Se recomienda incluir la sistematizacién como un paso obligatorio en los procesos, y que
se ubique después del paso 1 en la Guia COMBI Paso a Paso, para que los equipos asuman
la relevancia de este proceso y adquieran habilidades en el manejo de este tipo de metodo-
logias desde los inicios de un proceso COMBI.

Hacer entrenamientos en los equipos para que manejen sistemas de informacion. Esta pro-
blemdtica podria ser resuelta con alianzas estratégicas, por ejemplo, con institutos técnicos
donde se imparten ensefianzas en sistemas de informacién y envien a los proyectos a inge-
nieros de sistemas en pricticas y capaciten los equipos.

Estructurar su programa.
¢ Qué funciono en el desarrollo de este paso?

La comunicacion social y la promocién de la salud en el marco de la EGI-Dengue es un
componente esencial para manejar las acciones de promocion de conductas saludable. En
este contexto, COMBI se ha privilegiado como metodologia para impulsar las acciones de
comunicacion.

De acuerdo con lo anterior, la estructuracion de los programas para implementar los pro-
yectos COMBI han sido una realidad en los paises de las Américas. En muchos de estos
paises se han adelantado proyectos y se han conformado equipos multidisciplinarios para
manejar la implementacién de la metodologia.

¢ Qué no funcioné en este paso?
La falta de apoyo politico e integracién de los acuerdos adquiridos no se respetan en todos
los niveles del gobierno. Esto hace que algunos gobiernos locales solo se comprometan en

la formalidad de los acuerdos, pero las acciones no se lleven a cabo.

La limitacion en la asignacion de fondos econdémicos a los proyectos COMBI, o incluso,
que si se le asignan durante el proceso, esto le cambia las orientaciones de los recursos.

Recomendaciones y Sugerencias
La mayoria de los participantes sugieren que se integre este paso con el paso 7 (estruc-
turar su estrategia), ya que consideran que en la implementacién de la metodologia estos

pasos se pueden dar simultdneamente. No todos los paises estuvieron de acuerdo con ello.

Igualmente, al estructurar el programa, se recomienda tener en cuenta las orientaciones
bdsicas funcionales para estructurar este paso:

1. Organizacién funcional gubernamental.

2. Organizacion centrada en los programas.
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3. Organizacion de alianzas estratégicas.

4. Organizacién centrada en las comunidades (ver Guia COMBI Paso a Paso).

Redactar un plan de ejecucion estratégico.
2 Qué funciono en el desarrollo de este paso?

En este paso, los equipos, en su mayoria, estuvieron de acuerdo en ajustar el disefio del
plan COMBI a las necesidades reales del contexto de su aplicacién. Cuando tal situacién
ocurrio, los planes fueron mds realistas y el proceso funcioné mejor.

Otro factor que resulté muy positivo fue que el plan de ejecucién integrara tanto las activi-
dades del equipo local, como la estrategia EGI, y de esta manera articulara esfuerzos que
resultaran beneficiosos a todos.

2 Qué no funciono en este paso?

El proceso de sensibilizacién realizado en todos los niveles: nacional, regional o local, en
muchas oportunidades no funciond, no todos se comprometieron en la ejecucion de los
proyectos. El cambio conductual es un proceso que también deberfa afectar a muchas per-
sonas que se encuentran en los programas y que en ocasiones se convierten en una de las
principales barreras a superar en los equipos.

Recomendaciones y Sugerencias

Los equipos sugieren integrar este paso con los pasos 7, 12, 13 y 14 de la guia porque en la
realidad se realizan simultdneamente.

Fortalecer los programas de sensibilizacion y de abogacia en todos los niveles nacionales
y locales para buscar que los proyectos empoderen a los grupos.

Determinar su presupuesto.
2 Qué funciono en el desarrollo de este paso?

El presupuesto es un tema esencial para que funcionen los programas. De aqui que los
paises deben comprometer sus propios recursos para que los proyectos sean realizables.
Pero también las alianzas estratégicas con sectores claves pueden aportar algunos recursos
que ayuden a financiar las actividades. Los equipos deben fortalecer su personal para hacer
gestién de alto nivel.

2. Qué no funcioné en el desarrollo de este paso?
Los paises se comprometieron politicamente pero no financieramente. La crisis en los pro-

yectos que no han logrado avanzar estd relacionada, en muchas ocasiones, con la falta de
compromisos financieros.



Recomendaciones y sugerencias

Ya que la elaboracion del presupuesto deberia estar incluido en el plan estratégico, surgié
la recomendacion especifica de integrar este paso con el paso 13 (redactar un plan de eje-
cucion estratégico).

Realizar una prueba piloto y revisar su plan.
2 Qué funciono en el desarrollo de este paso?

Desarrollar una prueba piloto de su plan permite obtener grandes beneficios relacionados
con los ajustes a la implementacién del mismo. Ademds, reporta, entre otras cosas, retroa-
limentacién para contextualizar acciones, y corregir y ajustar a partir de los aprendizajes
obtenidos. Potenciar acciones exitosas con productos de la prueba realizada. Es decir, al
realizar una prueba piloto, se invierte en una relacion de coste-efectividad del proceso que
permite replicar acciones positivas.

2. Qué no funcioné en el desarrollo de este paso?

Todos reconocen los beneficios que reporta hacer una prueba piloto, pero el consenso en
los equipos de trabajo es que este paso no se desarrolla en primera instancia porque hay
barreras entre los gobiernos, gerentes de programas, funcionarios, directivos, los socios y
hasta en los mismos equipos locales que han sido sensibilizados. Estos grupos no se com-
prometen y piden mostrar resultados a corto plazo, lo que no permite desarrollar todos los
pasos de la guia.

Por otro lado, esto es percibido como algo que genera altos costos monetarios y hasta po-
liticos, ya que se necesita mostrar resultados en el menor tiempo posible, y hacer la prueba
piloto alarga el proceso de implementacién.

Recomendaciones y Sugerencias

Surgié la recomendacién de hacer abogacia para comprometer a los equipos en la realiza-

cion de este paso.

Se recomienda tener en cuenta que la prueba piloto cumpla con las siguientes funciones
bésicas:

e Asegurarse de que las estrategias elegidas no tengan ninguna deficiencia importante y
que afecte el desarrollo futuro de la estrategia.

= Perfeccionar los enfoques posibles para que se dirijan a los piblicos destinatarios de
las maneras mas efectivas.

= Se debe considerar contar con andlisis de coste-efectividad en este punto.

=  Se recomienda cambiar el nombre a este paso por una nueva denominacién como:
“Implementar el plan operativo para ajustarlo segiin resultados y su réplica”.
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A continuacién se presentan las principales conclusiones obtenidas a través del proceso de
sistematizacion de los principales resultados o lecciones aprendidas recogidas en el “Taller
Regional de Lecciones Aprendidas en Proyectos COMBI y los Pasos Futuros en Preven-
cion, Promocion y Comunicacion para Impactar en Conductas para el Dengue”, Lima,
Perd, 8 al 10 de diciembre del 2009. En esta seccion reiteramos algunos de los puntos
centrales, mencionados en el proceso de sistematizacion, para enfatizar los temas claves a
tener en cuenta para retroalimentar todo el proceso de la estrategia COMBI.

Limitaciones

Cabe resaltar que durante la recoleccién de la informacién no se pudo entrevistar a todos
los funcionarios de los paises que estuvieron presentes en el taller, en especial porque los
que participaron habian sido cambiados del cargo. Respecto a la revisién de documentos,
algunos paises en sus presentaciones no aportaron mucha informacién sobre el proceso de
implementacién de la metodologia COMBI.

Conclusiones

En relacién con las orientaciones de la politica y los contenidos de la EGI-Dengue, se pue-
de afirmar que los planteamientos de la politica publica para dengue, en general, expresan
las directrices y orientaciones establecidas en los acuerdos internacionales relacionados
con los programas de nueva generacién en dengue. Asimismo, las directrices se encuentran
formuladas en los documentos EGI-Dengue y en los documentos de planificacién de la
metodologia COMBI.

Dado que en su mayoria tales directrices y acuerdos no se llevan a cabo con el concurso di-
recto del personal técnico, es comiin observar que esas directrices y orientaciones puedan,
en principio, resultar ajenas a su dmbito de accidn.

Por otro lado, los paises han acordado conjuntamente con la OPS/OMS desarrollar las
acciones de movilizacién y comunicacién social a través de la implementacion de la me-
todologia COMBI, con un enfoque centrado en cambios de comportamiento. Por ello, los
paises han recibido asesoria técnica, por parte de la OPS, para capacitar a los equipos na-
cionales en el manejo y entrenamiento de la metodologia COMBI.

Los participantes reportaron varios logros alcanzados con la metodologia COMBI, tales
como notados en sus presentaciones durante el taller:

* Esta estrategia EGI-Dengue y COMBI ha permitido una mayor organizacion, pla-

nificacion y sistematizacion de las acciones en cada uno de los componentes que se
establecen en estas metodologias de trabajo.

*  Se analizé y unificé las Politicas Piblicas Municipales y Departamento Central.
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e Creacidn de Politicas Regionales para fortalecer el trabajo preventivo promocional.

e Implementacion de estrategias comunicacionales adaptadas a cada dmbito - realidad
local.

e Se logra reimpulsar la participacion del Intersector y de la comunidad con la creacién
de las mesas EGI y la metodologia COMBI.

*  Se descubren capacidades en los técnicos que facilitan la aplicacién de estrategias
educativas.

*  70% de las familias taparon sus tanques de agua (la meta original era 40%).

Para el desarrollo de 1a metodologia COMBI se plantea, como paso inicial, conformar equi-
pos multidisciplinarios que con su experticia y saber contribuyan al logro de los objetivos
conductuales trazados. No obstante, lo que con frecuencia se observa es que, en la préctica,
no a todos los niveles se arman equipos multidisciplinarios que confluyan de manera real.
En algunos casos, ademads, las intervenciones se ven afectadas por esta circunstancia.

En relacion con las alianzas estratégicas, se recomienda realizarlas con organizaciones so-
ciales, academias y/o universidades, sector privado y diversos actores sociales, para que se
unan a la implementacién de la iniciativa como multiplicadores del esfuerzo. Las alianzas,
a su vez, con los medios de comunicacién, son fundamentales. En udltimas, los proyectos
deben funcionar con el establecimiento de alianzas estratégicas que posibiliten la unién de
voluntades en un panorama de cooperacién e integracion.

Otro aspecto que emergid en el proceso de andlisis de las lecciones aprendidas de la im-
plementacion de la metodologia COMBI, fue el hecho de que la alta rotacion del personal
de salud adscrito a los ministerios, o la falta de continuidad en los cargos, ha traido como
consecuencia que el esfuerzo de capacitacion se pierda. Se deben buscar mecanismos que
garanticen que las capacitaciones sean extendidas a otros actores del drea de salud local,
regional y nacional para dar continuidad a los proyectos de intervencién con la metodolo-
gia COMBI.

En el fortalecimiento de capacidades en el &mbito local, se recomienda tener en cuenta que
los disefios estratégicos de la movilizacién social requieren identificar actores clave con
definiciones claras de sus respectivas funciones dentro del dmbito de trabajo del proyecto.
Algunos de estos actores clave se han convertidos en verdaderos lideres que impulsan los
proyectos de manera exitosa, y por esto, se les ha denominado “campeones de programa”.

En los procesos de intervencién relacionados con cambios de comportamiento, el conoci-
miento que tiene la comunidad en torno a los diferentes hechos de salud ocupa un lugar
preponderante. Los habitantes de la comunidad pueden tener un saber ya construido, que
ha trascendido diferentes generaciones y que estd plenamente arraigado, que puede entrar
en conflicto con lo que la estrategia plantea como comportamientos metas o dianas a ser
promovido para evitar la transmisioén del dengue. En este sentido, se plantea promover un
didlogo de saberes entre lo institucional y lo cultural.



De otra parte, tener un inventario actualizado de las redes sociales existentes en la zona,
de los procesos de comunicacién local que se han adelantado o que se estén adelantado y
levantar informacion sobre los canales y medios de comunicacion social apropiados, es de
vital importancia, ya que permitird tener claridad sobre como llegar de una manera mds
efectiva y con los medios locales que usa la comunidad.

Con mucha frecuencia se pondera la importancia de vincular cientificos sociales en los
diferentes pasos que incluye la metodologia COMBI. Desde esta Optica, los investigadores
sociales podrian contribuir a construir un conocimiento importante sobre la estrategia que
se pudiera convertir en un referente bdsico esencial para ilustrar de multiples maneras a
todos aquellos interesados en la metodologia COMBI.

La leccién aprendida en torno al factor tiempo, es que es indispensable comprender que
los procesos de intervencion con la metodologia COMBI requieren un trabajo largo y sos-
tenido por la naturaleza de que es una intervencién que privilegia los cambios de com-
portamiento. Asimismo, se requiere de un apoyo financiero a largo plazo que permita el
desarrollo de la metodologia paso a paso para garantizar asi mayor efectividad y duracion
en los resultados.

Igualmente, en relacion con los proyectos, se recomienda tener en cuenta que en las estra-
tegias para cambios de comportamiento el individuo no se concibe aislado de su familia o
de su comunidad, lo que hace indispensable vincular a los otros actores sociales al proceso
a desarrollar. De esta manera, al enlazar estos segmentos de poblacion en el disefio de
las estrategias, su apoyo puede ser fundamental en la adopcion y mantenimiento de las
précticas propuestas a la audiencia diana. Igualmente, las intervenciones en comunicacion
deberian ofrecer la oportunidad de incorporar un enfoque integral de la intervencion, que
facilite el abordaje de aspectos clave como la participacion familiar, de nifios, jévenes,
mujeres y hombres, en los procesos comunitarios, desde la promocién de los derechos y la
organizacién comunitaria.

Las intervenciones de las experiencias COMBI deben avanzar mds alld de presentar resul-
tados a través de los indicadores entomoldgicos, ya que estos sélo se limitarian a reportar
elementos relacionados con la larva o la pupa presente en los recipientes, o los indices de
infestacion, pero no necesariamente dan cuenta de los cambios de comportamiento logra-
dos relacionados con la concienciacién de los factores que propician la enfermedad y las
consecuentes acciones emprendidas para su prevencion. Esta leccion es un claro llamado
a trabajar con indicadores que sean mds consecuentes con los objetivos trazados por la
estrategia de intervencion COMBI.

Igualmente, en las evaluaciones de los proyectos COMBI se deberia avanzar en la cons-
truccién de indicadores de mediciones de las conductas propuestas. Identificar cudles son
los indicadores en la adopcién de la conducta, responder a interrogantes como: ;cudles
han sido los resultados o los impactos obtenidos con las estrategias de comunicacion?
(alcanzamos los objetivos conductuales propuestos? Interrogantes claves para establecer
si hemos sido exitosos 0 no en las intervenciones.

Finalmente, se encuentran pocos estudios publicados que actualmente midan la ejecucion
y el resultado de la conducta. Segtin Lloyd (2009), en un estudio realizado de veinte expe-
riencias revisadas entre el 2007 al 2009, trece de ellas no reportaron cambios de conducta
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con indicadores sociales de comportamiento. Por tanto, hay la necesidad de promover este
tipo de estudio en el contexto de las intervenciones con la metodologia COMBI.

Retos Futuros

=  Esimportante sistematizar los resultados y producir evidencia de efectividad de la me-
todologia con rigurosidad cientifica, para mercadear estos resultados e impulsar otros
procesos de apoyo a la implementacion de nuevos proyectos COMBI.

= Poner la metodologia en padginas web con enlaces aportados por experiencias exitosas,
que permita compartir aprendizajes y lecciones. Asi, disefiar estrategias de capacita-
cion virtual de la metodologia COMBI en sectores de interés para este tipo de proce-
sO.

=  Plantear alguna estrategia de contingencia en caso que se presente una situacion de
reduccion de personal o falta de presupuesto, ya que esta metodologia forma parte de
un manejo integrado de recursos costo-efectivos.

=  Los cambios conductuales son complejos y en general complicados para cumplir, por
lo tanto se sugiere trabajar para formular indicadores conductuales validados cientifi-
camente. Asimismo, se plantea definir e incluir indicadores que midan impacto con-
ductual acorde con los contextos y procesos desarrollados, asi como avanzar en la ela-
boracion de herramientas para el desglose del proceso de ejecucidon de la conducta.

= Los paises y los organismos de asistencia técnica deberdn trabajar para superar la
percepcion social de que no existe conexiodn clara entre las conductas cotidianas rela-
cionadas con almacenamiento de agua y brotes de la enfermedad.

=  Asimismo se sugiere reducir el documento original COMBI, hacerlo mds operativo y
accesible para el manejo de equipos en todos los niveles. (Ver Anexo 1). Elaborar una
guia con los pasos mds detallados, e incorporarla en la “caja de herramientas”.

La siguiente matriz recoge la propuesta que méds se debatié para la reedicion de la nueva
Guia COMBI. Para mas detalles, ver la seccidon de anexos de este documento.



Tabla 7. Cuadro de ajustes propuesta a la Guia COMBI original

1. Armar el equipo multidisciplinario

1. Armar el equipo multidisciplinario

2. Establecer objetivos conductuales preliminares.

2. Establecer una metodologia para la sistematizacion
del proceso y administrar y compartir la informacion
(incluye Paso 11).

3. Planificar y realizar la investigacion formativa.

3. Identificar los objetivos conductuales preliminares e
indagar su viabilidad (incluye Paso 6).

4. Solicitar retroalimentacién sobre la investiga-
cién formativa.

4. Planificar y realizar la investigacién formativa y
probar previamente los comportamientos.

5. Analizar y priorizar y especificar los objetivos
conductuales finales.

5. Socializar los resultados de la investigacién for-
mativa y finalizar los objetivos conductuales (incluye
Pasos 4y 5).

6. Segmentar los grupos destinatarios.

6. Probar previamente los mensajes y los materiales.

7. Elaborar su estrategia.

7. Establecer un sistema de monitoreo y evaluacion.

8. Probar previamente las conductas, los mensajes
y los materiales.

8. Fortalecer las aptitudes del personal.

9. Establecer un sistema de monitoreo.

9. Elaborar un plan operativo (incluye Pasos 7, 12,
13, 14).

10. Fortalecer las aptitudes del personal.

10. Implementar el plan operativo y ajustarlo segtn los
resultados para su réplica.

11. Establecer sistemas para administrar y com-
partir la informacion.

12. Estructurar su programa.

13. Redactar un plan de ejecucién estratégico.

14. Determinar su presupuesto.

15. Realizar una prueba piloto y revisar el plan
estratégico.

Fuente: Taller Regional de Lecciones Aprendidas en Proyectos COMBI y pasos futuros en prevencion, promo-

cion, y comunicacion para impactar en dengue. Lima, 8 de diciembre del 2009, Perii.

5 Esta matriz recoge la propuesta mas concertada para la nueva reedicién de la guia COMBI y contiene todos los
cambios propuestos en el taller de Lecciones Aprendidas. Ver Anexos.
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ANEXO 1. RESULTADOS DEL ANALISIS DAFO
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ANEXO 2. RESUMEN DEL ANALISIS DE LOS QUINCE
PASOS POR LOS GRUPOS DE TRABAJO

Paso 1. Armar el equipo multidisciplinario

Capacidad de convocatoria y lide-
razgo de la institucién.

Cobertura institucional en el pais.
Personal y poblacién sensibilizados
por la situacién de riesgo favorecié
la conformacién del equipo.
Socializacion del proyecto
(marketing) ante la institucién y

la poblacion civil para facilitar la
conformacién del equipo

Apoyo politico

A pesar de que
reconocemos que

el dengue es un
problema de todos los
sectores, generalmente
el sector salud toma el
liderazgo

Importancia de la
participacién comuni-
taria para posicionar el
objetivo del proyecto

Rotacion de personal integrante
del equipo y cambios gerenciales
Cambio de autoridades politicas
Falta de compromiso de los
integrantes.

Personal sin capacidad decisoria
conformando el equipo.

personal integrante falto de capa-
cidad técnica

Poco recurso humano

Se pierde el hilo
conductor y orien-
tador, ausencia de
cohesion.

Se genera sobre-
carga de funciones
y retraso en las
acciones

Paso

Existencia de diagnéstico situa-
cional o andlisis que integre las
variables epidemioldgicas, ento-
moldgicas, clinicas y de poblacién
(social, cultural) y determinar los
factores de riesgo

2. Establecer objetivos conductuales preliminares

Permite orientar y
determinar la impor-
tancia del objetivo
conductual

Si se parte de un buen diagnés-
tico no vemos dificultades para
la construccion del objetivo
conductual

No se justifico

Paso

Asistencia técnica y acompana-
miento en el proceso.

Liderazgo de pais y voluntad
politica.

Linea de base en comportamientos
existentes

3. Planificar y realizar I

Orientacién y con-
duccién técnica que
facilita la aplicacion
de la metodologia

a investigacion formativa

Dificulta el proceso y lo prolonga

Faltan personas con
formacién de base
social que oriente el
proceso y su andlisis
que puede tener bre-
chas sobretodo en la
fase cualitativa

Participacion comunitaria en esta
etapa.

Credibilidad ante la poblacion de
la organizacién o instituciéon que
implementa el proceso.
Importancia de la divulgacién y
socializacién de los resultados con
los involucrados

Facilidad para es-
tablecer el objetivo
conductual y la
identificacion de los
problemas.
Participacion de los
tomadores de decisio-
nes en las recomenda-

ciones y cambios

Paso 4. Solicitar retroalimentacion sobre la investigacion formativa

Algunos casos se presentaron difi-
cultades de parte de la comunidad
referente a la credibilidad de las
instituciones

Falta de confianza
hacia las institucio-
nes gubernamen-
tales.

Uso de lenguaje
muy técnico




Paso 5. Analizar y priorizar y especificar los objetivos conductuales finales

La priorizacién ajustada al
contexto

Establecer los objetivos prioritarios
en conjunto con la comunidad y
abarcar los posibles de realizar

Facilita la definicién
de estrategias deter-
minando los objetivos
realmente alcanzables

Determinar los objetivos sin un
proceso de concertacion con la

comunidad.

La comunidad no tiene claridad
del significado de un objetivo

Riesgo de fracaso
del proyecto no
genera empodera-
miento.

Uso de lenguaje
muy técnico

Diferenciacion de los mensajes
Focalizacion de las acciones en
de acuerdo caracteristicas de los
grupos poblacionales (estaciones
climdticas, etnias, culturales, geo-
gréficas, etc.)

Paso 6. Segmentar los grupos destinatarios

Reconoce el contexto
y la comunidad perci-
be un acercamiento

No se encontr6 ninguna dificultad

Participacién comunitaria y otros
actores sociales en la definicion de
la estrategia

Seguir metodologia para organizar
las acciones

Paso 7. Elaborar su estrategia

Seleccion de actores
clave

El tiempo asignado a este paso.
Disefiar la estrategia sin tomar en
cuenta los recursos disponibles

Disponibilidad
de tiempo de los
participantes
Depende la sos-
tenibilidad de la
estrategia

Validado en conjunto con la
poblacién

La comunidad debe
sentirse representada

Paso 8. Probar previamente las conductas, los mensajes y los materiales

Falta metodologia o guia practica
de validacién para un piloto de
bajo costo y que cuente con rigu-
rosidad cientifica

Falta de tiempo, hechas “a la
carrera”

Es un paso que
generalmente se
obvia porque hay
una baja percepcion
de la importancia
para continuar con
el proyecto y es
parte fundamental
del éxito

La técnica observacional.

La medicion de cambios de com-
portamiento a través de indicado-
res entomoldgicos, epidemiologi-
€Os U otros

Paso 9. Establecer un sistema de monitoreo

No se cuenta con el
conocimiento para
construir indicadores
que midan impacto
conductual.

Otros indicadores
orientan indirectamen-
te en las acciones

No hay una explicacién clara de
cémo implementar un sistema
efectivo de monitoreo.

No explica la construccion de
indicadores que midan cambios
de conducta

La guia debe estar
dirigida a orientar
alos que la van a
operativizar
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Paso 10. Fortalecer las aptitudes del personal

Identificar las necesidades de capa-
citacion desde los propios funcio-
narios

Retroalimentacion del equipo.
Sistema de motivacion fomentando
la sana competencia entre los fun-
cionarios

Apropiacién y compro-
miso entre los funcio-
narios

El tiempo y el resto de responsa-
bilidades

Recargo de funciones

La capacitacion debe ser integral.

Funcionarios multi-
funcionales

Aprovechar los sistemas o instan-
cias existentes

Tomar en cuenta a la poblacién
periédicamente en la divulgacion

Se parti6 de lo que ya
se tenfa

Paso 11. Establecer sistemas para administrar y compartir la informacion

Que no se pueda consensuar en
tener una infraestructura clara en
sistemas de informacién la incor-
poracién de nuevos indicadores a
un sistema es un tema complicado

Contar con sistemas
de acopio y divulga-
cion de informacién
establecidos

Sin reporte de informacion en la
reunién técnica 2009

Sin reporte de infor-
macién en la reunién
técnica 2009

Paso 12. Estructurar su programa: Sugerimos integrarlo con el paso 13

Sin reporte de informacion en la
reunién técnica 2009

Sin reporte de
informacion en la
reunion técnica
2009

Sistematizacion del proceso
Integrar los pasos 7,12

Es imprescindible
para orientar y evaluar
las acciones. Se hace
siguiendo los formatos
de pais

Paso 13. Redactar un plan de ejecucion estratégico

Sin reporte de informacién en la
reunion técnica 2009

Sin reporte de
informacion en la
reunion técnica
2009

Sugerimos integrarlo con el paso
13

Sin reporte de infor-
macion en la reunion
técnica 2009

Paso 14. Determinar su presupuesto

Sin reporte de informacién en la
reunion técnica 2009

Sin reporte de
informacion en la
reunion técnica
2009

No se planifica por costos

Sin reporte de infor-
macion en la reunion
técnica 2009

Paso 15. Realizar una prueba piloto y revisar el plan estratégico

Consideramos no hacerlo por
asuntos de costos

Debe considerarse
contar con analisis
de costos




ANEXO 3. PROPUESTAS PARA
LOS AJUSTES A LOS PASOS COMBI

1. Armar el equipo multidis-
ciplinario

1. Armar el equipo multi-
disciplinario

1. Armar el equipo multi-
disciplinario

1. Armar el equipo multidisci-
plinario

2. Establecer objetivos con-
ductuales preliminares

2. Establecer una meto-
dologia para la sistema-
tizacion del proceso y
administrar y compartir
la informacién (incluye
Paso 11)

2. Establecer una meto-
dologia para la sistema-
tizacion del proceso y
administrar y compartir
la informacion (incluye
Paso 11)

2. Establecer una metodologia
para la sistematizacién del
proceso y administrar y com-
partir la informacién (incluye
Paso 11)

3. Planificar y realizar la
investigacion formativa

3. Identificar los objetivos
conductuales preliminares
e indagar su viabilidad
(incluye Paso 6)

3. Establecer y probar los
objetivos conductuales
preliminares (incluye
Paso 6)

3. Establecer y probar los obje-
tivos conductuales preliminares
(incluye Paso 6)

4. Solicitar retroalimenta-
cion sobre la investigacion
formativa

4. Planificar y realizar la
investigacion formativa

4. Planificar y realizar la
investigacion formativa

4. Planificar y realizar la inves-
tigacion formativa

5. Analizar y priorizar y
especificar los objetivos con-
ductuales finales

5. Socializar los resulta-
dos de la investigacion
formativa y finalizar los
objetivos conductuales
(incluye Pasos 4 y 5)

5. Socializar los resulta-
dos de la investigacion
formativa

5. Socializar los resultados de
la investigacion formativa y
finalizar los objetivos conduc-
tuales (incluye Pasos 4 y 5)

6. Segmentar los grupos
destinatarios

6. Probar previamente los
mensajes y los materiales

6. Analizar y finalizar los
objetivos conductuales

6. Probar previamente los
mensajes y los materiales

7. Elaborar su estrategia

7. Establecer un sistema
de monitoreo y evalua-
cion

7. Probar previamente los
mensajes y los materiales

7. Establecer un sistema de
monitoreo

8. Probar previamente las
conductas, los mensajes y los
materiales

8. Fortalecer las aptitudes
del personal

8. Establecer un sistema de
monitoreo

8. Fortalecer las aptitudes del
personal

9. Establecer un sistema de
monitoreo

9. Elaborar un plan opera-
tivo (incluye Pasos 7, 12,
13,14)

9. Fortalecer las aptitudes
del personal

9. Estructurar su programa

10. Fortalecer las aptitudes del
personal

10. Implementar el plan
operativo y ajustarlo
segtin los resultados para
su réplica

10. Elaborar un plan
operativo (incluye Pasos 7,
12,13, 14)

10. Elaborar un plan operativo
(incluye Pasos 7, 13, 14)

11. Establecer sistemas para
administrar y compartir la
informacién

11. Implementar el plan
operativo y ajustarlo segtin
los resultados para su
réplica

11. Implementar el plan
operativo y ajustarlo segin los
resultados para su réplica

12. Estructurar su programa

13. Redactar un plan de ejecu-
cion estratégico

14. Determinar su presupuesto

15. Realizar una prueba piloto
y revisar el plan estratégico
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