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RESUMEN. Una investigación para el control de la 
transmisión de la enfermedad de Chagas basada 
en la comunidad se desarrolló en la parte central 
de Honduras. Se seleccionaron dos comunidades: 
una control y otra de intervención. Los datos pre-
intervención demostraron que a pesar de que las 
personas estaban familiarizados con los hábitos 
del vector, el conocimiento sobre la enfermedad 
era escaso. 

El abordaje comunitario fue llevado a cabo me-
diante visitas domiciliarias por estudiantes de Ba-
chillerato en Promoción Social. Se procuraba 
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concientizar a la población sobre la enfermedad y 
su relación con el vector. Se desarrolló un proceso 
de mejoramiento de la vivienda utilizando la tec-
nología local apropiada y con la colaboración de 
instituciones privadas de desarrollo. Los resulta-
dos indicaron una reducción significativa en los 
índices de infestación de vivienda en la comuni-
dad de intervención de 41,7% a 16,3%; comparado 
con la comunidad control: 29,6% a 26,2%. Se con-
cluye que un enfoque integrado de educación sa-
nitaria, promoción social y mejoramiento de la 
vivienda logra el involucramiento activo de la co-
munidad en el control vectorial. 

Palabras Clave: Enfermedad de Chagas, participa-
ción comunitaria, educación sanitaria. 

SUMMARY. A community based research proyect 
was developed to control Chagas disease 
transmission in central Honduras during a two 
years period. Two rural communities were selected, 
one as the intervention community and the other 
as control. The baseline data identified that 
although the people in both communities were 
familiar with the habitat and behavior of the vector, 
knowledge of the disease itself was poor. The 
community based approach was implemented by 
a group of high set up by door to door visits and 



these were aimed at increasing the level of 
knowledge on Chagas disease and its relationship 
with the vector. A collaborative program f or house 
improvement based on appropiate local technology 
was set up with the collaboration of non-
govermental organizations. The results showed 
significant reduction in the house infestation index 
in the intervention community from 41,7% to 
16,396; compared with the control community: 
29,6% to 26,2%. These results indícate that health 
education social promotion and house 
improvement integrated program make possible 
to achieve active community participation in vector 
control. 

Key   Words:   Chagas   disease,   community 
participation, health education. 

La Enfermedad de Chagas todavía representa una de 
las más importantes enfermedades que afectan al 
hombre en América Latina y a pesar de los recursos 
invertidos en actividades de investigación y campa-
ñas de control el alto índice de infestación en la 
mayoría de las viviendas en las áreas endémicas 
continúa y como consecuencia un alto grado de 
transmisión está presente en las poblaciones huma-
nas «•». 

El uso de insecticidas de acción residual el mejora-
miento de la vivienda la educación sanitaria y las 
acciones para prevenir la transmisión transfusional 
son las medidas comunmente recomendadas para el 
control por diversos grupos de estudio (2-3'4). Sin 
embargo la enfermedad de Chagas es un problema 
complejo básicamente relacionado con las condicio-
nes de subdesarrollo que privan en las áreas rurales 
y sobre todo la ignorancia de las poblaciones afecta-
das en lo que se refiere a la presencia de triatominos 
en sus casas así como la relación de estos insectos 
con la enfermedad (S'6-7). Por otro lado el mejoramiento 
de la vivienda es la más conveniente y efectiva 
intervención. No involucra mayor costo a la comuni-
dad o al gobierno y es ideal para el proceso de 
participación comunitaria. Hasta la fecha han sido 
pocos los proyectos que han tenido este abordaje 
(8,9) 

En Minas Gerais Brasil, experiencias de mejoramien-
to de vivienda han demostrado que la población 

puede crear soluciones caseras para la eliminación 
de las paredes cuartedas utilizando mezclas sim-
ples de cemento o de caolín y arena(10). En Costa Rica 
el reemplazo de pisos de tierra por cemento ha sido 
asociado con la disminución en los índices de 
infestación por Triatoma dimidiata(11). 

En Honduras, desde la década de los setentas se han 
realizado investigaciones de campo que han permi-
tido vislumbrar la magnitud del problema u2131. Sin 
embargo las actividades de control han estado orien-
tadas a la aplicación de insecticidas en algunas áreas 
de alta endemicidad y aunque se han realizado ac-
ciones empíricas de mejoramiento de vivienda por 
la comunidad no se ha desarrollado un proceso que 
permita conocer en forma metodológica los elemen-
tos facilitadores y limitantes de este abordaje de 
control(141. 

El presente artículo describe un abordaje de desa-
rrollo comunitario empleado para el control de la 
enfermedad de Chagas en una comunidad endémica 
en la región central de Honduras. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

El estudio se llevó a cabo bajo un enfoque cuasi-
experimental(15). 

Se seleccionaron dos comunidades rurales endémi-
cas localizadas en el Área 1, de la Región Sanitaria 
II (Fig. 1). La comunidad de intervención (La 
Sampedrana) a 17 kilómetros de la ciudad de 

Fig. 1 Ubicación geográfica de las localidades de estudio 
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Comayagua a 1,200 metros sobre el nivel del mar 
infestada por Rhodnius prolixus y Triatoma 
dimidiata.: y la comunidad control (Concepción del 
Horno) a 8 kilómetros de La Sampedrana {accesible 
sólo a pie) a 1,300 metros sobre el nivel del mar e 
infestada casi exclusivamente por Triatoma 
dimidiata. La intervención se desarrolló desde mar-
zo de 1993 hasta noviembre de 1994. 

Los criterios para la selección de las comunidades 
fueron los siguientes: presencia del vector en las 
viviendas núcleo poblacional rural concentrado de 
100 viviendas característica socieconómicas y geo-
gráficas similares y no haber antecedentes de inter-
venciones para el control de la enfermedad de 
Chagas. 

El trabajo preliminar incluyó la realización de en-
cuestas de conocimiento actitudes prácticas y 
entomológicas para orientar las estrategias de inter-
vención y evaluar su impacto. 

Encuestas de Conocimientos Actitudes y Prácticas 

Se llevaron a cabo dos encuestas de conocimientos 
actitudes y prácticas: una en la preintervención y la 
otra en la postintervención. El universo de la en-
cuesta lo constituyó el total de las viviendas existen-
tes en ambas comunidades (167 entrevistados). Una 
persona adulta, (preferiblemente el ama de casa) de 
cada vivienda fue entrevistada con un cuestionario 
validado y precodificado por personal de campo 
entrenado. Se tuvo una pérdida en el seguimiento 
del 15,5% de los entrevistados iniciales particular-
mente en la comunidad control. El análisis de los 
datos se realizó utilizando el paquete estadístico 
EPIINFO. 

Encuestas Entomológicas 

Se realizaron dos encuestas entomológicas en las 
comunidades de trabajo: una en la fase de pre-
intervención y la segunda al final de la intervención. 
Se registró las características físicas de la vivienda 
usando los criterios de Briceño-León para determi-
nar los cambios consecuentes a la intervención rea-
lizada (6). 

La búsqueda y registro de los triatominos se realizó 
en el intra y peridomicilio siguiendo el método hora/ 
hombre en la pre-intervención y a través de la 

autonotificación por la población dejando una bolsa 
plástica en las viviendas en la postintervención. Se 
consideró como vivienda positiva aquella en la cual 
se capturaron ejemplares vivos de triatominos (nin-
fas o adultos). Una muestra de los triatominos cap-
turados se examinó coproparasitológicamente. 

LA INTERVENCIÓN  

Abordaje Educativo 

La educación sanitaria fue el elemento fundamental 
de la intervención desarrollada. No había personal 
institucional permanente en la comunidad por lo 
que se concertó la rotación durante períodos de 
cuatro meses cada año de grupos de práctica rural 
del Bachillerato en Promoción Social de un instituto 
de educación media de la ciudad de Comayagua 
quienes se encargarían de llevar a cabo el abordaje 
educativo previa capacitación y se convertirían en 
un medio de enlace entre el personal de salud local 
y la comunidad. 

La educación sanitaria fue llevada a cabo utilizando 
técnicas interpersonales como: visitas domiciliarias 
sesiones comunales con grupos organizados (patro-
nato Club de lactario), veladas culturales con pre-
sentación de sociodramas mostrando las consecuen-
cias de la enfermedad de Chagas en la familia. Se 
organizó un concurso (Casa Modelo) para elegir la 
vivienda que no presentaba condiciones propicias 
para la colonización del vector. En las visitas domi-
ciliarias se explicaba la importancia de la enferme-
dad de Chagas y su relación con los triatominos y se 
enfatizaba que la mejor manera de evitar los 
triatominos era mediante el aseo y el mejoramiento 
de la vivienda. 

Se capacitó también a los maestros de la localidad a 
fin de que desarrollasen sesiones educativas a los 
niños. Los alumnos respondieron capturando 
triatominos en sus viviendas y trayéndolas a la es-
cuela donde eran eliminados. 

Mejoramiento de la Vivienda 

En la segunda fase luego de haber sensibilizado a la 
población con el mensaje sobre la enfermedad de 
Chagas la comunidad demando la contratación de 
un fabricante de tejas para que capacitará personal 



de la comunidad con el compromiso de reproducir 
el conocimiento adquirido. Se exploró esta medida 
de control como alternativa al uso tradicional de 
insecticidas empleando los materiales típicos 
locales para el revocado de las paredes y se propor-
cionaba el cambio de techo vegetal a otro tipo de 
techo que no implique riesgo de colonización por el 
vector. 

Cooperación Extrasectorial 

Se concertó la participación de otras organizaciones 
privadas de desarrollo que estaban operando en ese 
sector: El Proyecto de Comayagua de Educación para 
el Trabajo (POCET), proporcionó raciones de alimen-
tos como alternativa para obviar la necesidad de 
trabajar fuera del proyecto durante la época seca. 
Plan Internacional tenía planeado la construcción de 
viviendas de algunos de los beneficiarios del progra-
ma en la comunidad, por lo que el equipo de promo-
tores apoyó la labor de promoción enfatizando los 
beneficios colaterales que se obtendrían para el con-
trol de la enfermedad de Chagas, enfermedades 
diarréicas y respiratorias. La Fuerza de Tarea Con-
junta Bravo del Ejército de los Estados Unidos apoyó 
en la realización de los exámenes de gabinete de 
pacientes chagásicos en tratamiento. 

RESULTADOS 

El perfil socioeconómico de las comunidades de es-
tudio fue muy similar. Los niveles educativos eran 

bajos: en total un 65,3% declaró ser analfabeta. Si a 
ellos se suman los que sólo hicieron los primeros 
dos años de educación primaria que fueron el 20,9%, 
puede decirse que existe un 86,2% de analfabetismo 
funcional entre las amas de casa que aunado al bajo 
ingreso económico (promedio 9,55 Lps/día) revelan 
el grado de pobreza existente en esta zona rural (1 
US Dólar = Lps. 6.00, cambio promedio 1993). El 
rubro principal de trabajo es el cultivo de la tierra. 

CONOCIMIENTO 

A) La Enfermedad 

El nivel de conocimiento sobre la enfermedad de 
Chagas, mecanismos de transmisión y síntomas de 
la enfermedad era inicialmente muy similar en am-
bas comunidades de estudio y en general  muy po-
bre: Apenas 1,1% de los sujetos entrevistados pudie-
ron asociar la enfermedad de Chagas con afecciones 
cardíacas (cuadro 1). 

Al analizar los resultados después de la interven-
ción se encontró un notable incremento en el nivel 
de conocimiento en la comunidad de intervención, 
lo cual fue estadísticamente significativo en relación 
a la comunidad control (cuadro 2). 

B) El Vector 
Con respecto al conocimiento sobre el vector, éste 
fue muy homogéneo en ambas comunidades: 161 
(96,4%) de los entrevistados al mostrárseles un ejem- 
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piar en una caja de petri los identificaron llamándo-
les "chinches picudas", 146 (87,4%) encuestados men-
cionaron que conocían alguno de los sitios de cria-
dero de los triatominos la mayoría saben que se 
alimentan de sangre. 

PRACTICAS 

Interrogados acerca de los métodos que utilizan 
para protegerse de las "chinches picudas" antes 
de la intervención, los resultados evidencian un 
desconocimiento de las medidas de mejoramiento 
de la vivienda, lo cual se ahonda más en la co-
munidad control. La aplicación de insecticidas en 
forma personal o institucional fue el método más 
referido y utilizado por los sujetos entrevistados 
(cuadro 1). 

Al comparar los resultados después de la inter-
vención se observó un incrementó en el conocimien-
to de las medidas de mejoramiento de la vivienda 

para evitar la presencia de los triatominos y 
una disminución en la preferencia en el uso de 
insecticidas en la comunidad de estudio lo cual 
fue estadísticamente significativo. En la comunidad 
control llama la atención que se registró también 
una disminución en la preferencia por el uso de 
insecticidas para el control de los triatominos (cua-
dro 3). 

INDICADORES ENTOMOLÓGICOS 

Los índices de infestación de vivienda antes de la 
intervención demuestran la presencia de un proble-
ma de infestación por triatominos en ambas comu-
nidades (cuadro 3). Después de la intervención se 
observó una reducción significativa en el índice de 
infestación de vivienda en la comunidad de inter-
vención (16, 3%; P 0,0001) con respecto al valor 
obtenido en la pre-intervención y una disminución 
del factor de riesgo pared agrietada en relación con 
la comunidad control (cuadro 4). 
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Se realizó examen coproparasitológico de los vectores 
capturados en una muestra encontrándose que el 
índice de infección global por Tripanosoma cruzi 
fue de 19,6% (23/117) 

PROMOCIÓN COMUNITARIA 

La presencia de los estudiantes en la comunidad 
generó sentimientos de simpatía y credibilidad en-
tre la población que tradicionalmente había estado 
marginada de los servicios de salud. Los estudiantes 
se constituyeron en representantes del Ministerio 
de Salud y articularon muy bien sus estrategias apo-
yados por los funcionarios locales. 

DISCUSIÓN 

La participación comunitaria para el control de la 
enfermedad de Chagas es una estrategia que ha sido 
ampliamente utilizada por diversos grupos de estu-
dio con resultados favorables en América Latina 
(6,8,16,17.181 L0S enfoques de intervención mas frecuen-
tes han sido la inclusión en un abordaje integral que 
permita dar una respuesta eficaz a la problemática 
de las comunidades chagásicas (719). 

Otros investigadores sugieren que la estrategia de 
participación comunitaria en los programas de con-
trol de vectores tiene un impacto significativo en la 
densidad del vector, mejor costo beneficio se inte-
gra fácilmente a otros programas de salud y tiene 
mayor sostenibilidad(20). 

La falta de percepción de la enfermedad debido a su 
carácter asintomático y a la inespecificidad de los 
síntomas se confirma en el hecho de que en ambas 
comunidades el conocimiento registrado previo a la 
intervención es muy pobre y homogéneo lo cual es 
un hallazgo general en las comunidades chagásicas 
(5,6,211 

Los resultados obtenidos después de la intervención 
demostraron un franco incremento en el conoci-
miento sobre la enfermedad su relación con los 
triatominos y las medidas de prevención contra el 
vector- en la comunidad de intervención. Este cono-
cimiento se tradujo en acciones para el mejoramien-
to de la vivienda observándose reducción en el índi-
ce de infestación de la vivienda y el número de 
viviendas con paredes agrietadas en la comunidad 
de intervención. La comunidad control también mos-
tró una pequeña reducción que puede explicarse 
debido a efectos estacionales sin embargo estos re-
sultados no fueron significativos. 

La participación de estudiantes de secundaria en 
acciones de prevención de enfermedades transmiti-
das por vectores ha sido utilizada con éxito en Co-
lombia {22) Debido a la falta de personal de salud en 
las áreas endémicas chagásicas esta es una alternati-
va viable para iniciar acciones en aquellas regiones 
que cuenten con centros de formación en Promoción 
Social o Salud Comunitaria. Este abordaje es de bajo 
costo y adecuado en localidades que oscilen entre 
100 a 200 viviendas que son la mayoría en las zonas 
endémicas cuyos miembros compartan similares con-
diciones de vida y que tengan un grado mínimo de 
organización comunitaria basado en patronatos. Re-
sultados similares fueron obtenidos en Bolivia en el 
Proyecto de Salud Sucre (21-23). 

La comunicación interpersonal establecida a través 
de las visitas domiciliarias permitió obtener la credi-
bilidad aceptación y participación de la comunidad 
en el proyecto de mejoramiento de la vivienda. El 
mejoramiento de la vivienda aprovechando los ma-
teriales típicos locales contribuye a fortalecer el sen-
timiento de que la capacidad de resolución del pro-
blema es del dominio de los habitantes de la comu-
nidad es una estrategia de bajo costo, mayor 
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aceptabilidad y satisface los patrones culturales de 
diseño y construcción de la vivienda (9, 23, 24, 25, 
26) El costo promedio de revocar una vivienda típica 
fue de Lps. 340 (mano de obra y materiales) y el 
cambio de techo de paja por techo de teja ascendió 
al rededor de Lps. 500. A pesar del reducido ingre-
so, estos valores estuvieron al alcance de los mora-
dores ya que el costo de la mano de obra representó 
el mayor gasto y este fue realizado por ellos mis-
mos. El establecimiento de actividades de coopera-
ción intra y extrasectorial identificando organiza-
ciones privadas con el enfoque de promoción de la 
salud a través del mejoramiento del ambiente físico 
fue determinante para el éxito del proyecto y debe 
ser estimulado para complementar las acciones 
institucionales para el control del vector. 
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"No debe perder la fe en la humanidad. 
Esta es como un océano; si unas pocas gotas están 

sucias, el océano no se ensuciará". 

Mohandas K. Gandhi 




