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Compendio

Realizamos una investigacion sobre representaciones sociales del Mal de Chagas, en
comunidades endémicas del Estado Trujillo, Venezuela, con ¢l propésiio de identificar
creencias y actitudes compartidas que pudieran favorecer o interferir en la participacién
de las comunidades en la prevencién, Aplicamos un cuestionario con reactivos tipo Likert
a 473 personas y rtealizamos entrevistas en profundidad a 21 personas prototipicas.
Encontramos que las creencias acerca de 1a enfermedad tienden a focalizarse en el insecto
que la transmite y que la representacién mds importante y generalizada se presenta en
€rminos de! escenario prototipico donde ocurre la enfermedad. Identificamos creencias ¥
actitudes que predicen la intencién de prevencién. Discutimos los resultados,
principalmente en cuanto a las funciones sociales de las representaciones.

Abstract

Research about social representations of Chagas Disease in endemic areas of Trujillo
State, Venezuela, was carried out. Its purpose was to identify shared beliefs and attitudes
that would facilitate or interfere with community participation in preventive activities.
A survey with Likert items was administered to 473 people and in-depth interviews with
21 prototipe persons were carried out. We found that beliefs tend to focus on the vector
of the disease and that the prototype context where the disease cccurs was the most
important and widespread representation, Beliefs and attitudes predicting preventive
intentions were identified. Results are discussed mainly regarding the social functions of
representations.

! Investigacidn financiada por el CDCHT de la Universidad de los Andes,
Venezuela; proyecto NURR-H-8594.

* Puede comunicarse con la autora a la siguiente direccién: Apartado Postal

80, Trujillo, Estado de Trujillo, Venezuela o por correo electrénico a:
maruisabel@hotmail .com.
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a causa de la Enfermedad de Chagas o "Mal de Chagas”"

es un pardsito denominado Trypanosoma Cruzi que

transmite un insecto de la especie Triatominae, conocido
popularmente en Venezuela con el nombre de "chipo" o "pito”. En
Venezuela la enfermedad se manifiesta con lesiones cardiacas
severas (Carrasco Palacios, Mendoza & Dagert , 1983) que en Ja
mayoria de los casos son mortales (WHO, 1991} y hasta el
presente no existe ni vacuna para evitar la infeccién, ni cura para
la enfermedad (WHO, 1995). Esta enfermedad es endémica en
América y principalmente en zonas rurales. Se estima que de los
360 millones de habitantes de las zonas endémicas, 90 millones
estdn en riesgo de infectarse y de 16 a 18 millones ya estin
infectados/as (WHO, 1991). La incidencia de la enfermedad es de
aproximadamente un millén de casos por afio y la mortalidad de
45,000 muertes anuales (Moncayo, 1993}; en Venezuela es una
de las diez principales causas de muerte entre la poblacién de 45
anos o maés (PAHO, 1994).

Aunque la enfermedad no puede erradicarse, si se puede
controlar o prevenir. La forma mds importante de control es evitar
el contacto del ser humano con el vector (el insecto transmisor),
disminuyendo la probabilidad de que estos insectos invadan las
casas y se resguarden y reproduzcan en ellas. El control requiere
de la aplicacién conjunta de una serie de estrategias de diferente
naturaleza, de las cuales las principales son: la aplicacién de
programas de rociamiento de insecticida, mejoramiento de las
condiciones de las casas para eliminar las condiciones de mayor
riesgo (techos de palma, paredes con rendijas, etc.) y educacién
de la comunidad para la participacién en la prevenciéon (WHO,
1991). De estas estrategias, a la que se le ha prestado menor
atencién es a la manera mds eficiente de elaborar y conducir
programas de educacién comunitaria para la prevencion. Es a
esta drea que hemos pretendido hacer una contribucin,
identificando creencias mantenidas por comunidades en riesgo
que pudieran favorecer o interferir en la prevencidn; es decir,

nuestro estudio se ha centrado en las representaciones sociales de ____

la Enfermedad de Chagas.
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El contenido del presente articulo constituye un punto
especifico desarrollado apartir de una investigacion mas amplia
sobre las representaciones sociales de la Enfermedad de Chagas
de diferentes grupos de zonas endémicas de la enfermedad, en el
Estado Trujillo de Venezuela. Este tuvo el propésito de contribuir
-a mejorar las estrategias de educacién comunitaria para la
participacién en la prevencion (Ledn, 1996). En este sentido, esta
investigacién incluyé también un estudio con una muestra de
estudiantes de educacién secundaria y docentes de educacién
primaria de instituciones educativas de estas zonas endémicas, ya
que pensamos que ellos y ellas podian potencialmente actuar
como "promotores de cambio” en un programa de educacidn para
la partictpacién en el control y la prevencion de esta enfermedad.
Esta muestra complet6 €l cuestionario que se utilizé en el estudio
al que se refiere el presente articulo. También se llevaron a cabo
discusiones de grupo, con el objetivo de realizar una triangulacion
de resultados cualitativos y cuantitativos y de identificar creencias
de la enfermedad que circulan piblicamente.

JEs Posible Hablar de una Representacion Social del Mal de
Chagas?

Concebimos a la aproximacion de las representaciones sociales
como el estudio de las funciones sociales de las actitudes y
creencias soctalmente compartidas sobre un objeto social
(Gaskell & Fraser, 1990), en nuestro caso, el Mal de Chagas. La
presencia endémica del Mal de Chagas hace de esta una tela de
fondo y no una situacién innovadora. Esto es contradictorio con
la importancia atribuida a la novedad, el conflicto entre grupos o
condiciones de vida y creencias previas, en la sociogénesis de las
representaciones sociales (Paez, Villareal, WValencia, &
Echebarria, 1987; Wagner & Elejabarrieta, 1994). La gente de
zonas endémicas tiene poca informacién basica sobre la
enfermedad coherente con el conocimiento cientifico (Bizerra,
Gazanna, Costa, Mello, & Marsden, 1981; Bricefio-Leén, 1990;
Petana, 1975). Otras investigaciones indican que se reconoce la
peligrosidad del insecto, pero no se le asocia con el Mal de

Chagas (Bricefio-Ledn, 1990). También se ha observado que:

aunque se tenga cierto nivel de conocimiento sobre la
enfermedad, tiende a restirsele importancia a su severidad, tanto
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del insecto como de la enfermedad en si (Gonzailez-Téllez &
Phelan, 1990). En el pasado se pensaba que la Leishmaniasis' era
causada por el vector del Mal de Chagas (De Bellard, 1923,
Tejera, 1920) y esta creencia sigue manteniéndose en Venezuela
(Diaz, 1996) y en Colombia (Vélez, Jaramillo, Morales, Agudelo
& Robledo, 1993). Asi mismo, en la actualidad se confunde el
Mal de Chagas con la enfermedad antes citada (Bricefio-Le6n,
1990).

Las campafias de fumigacion, las campafias de educacién
sanitaria, asi como las tentativas de cambiar el tipo de habitacién
campesina, si se pueden considerar como fendmenos nuevos, que
generan conflictos con las formas de vida de quienes habitan de
las zonas afectadas por el Mal de Chagas. La informaci6n
transmitida al campesinado, asociando "chipo, Mal de Chagas,
rancho de barro/palma"”, parece haberse anclado en sus
conocimientos sobre el chipo y las enfermedades de la piel, asi
como se ha asociado a una minimizacién del problema. De lo
hasta ahora expuesto se deduce el caricter clave del insecto
transmisor en la representacién de la enfermedad, mids que su
nombre y sus sintomas. En el caso del Mal de Chagas las
creencias sobre el chipo son importantes, por ser el transmisor de
la enfermedad y porque las principales medidas de control y
prevencidn estdn dirigidas hacia él.

Los contenidos probables de las creencias del Mal de Chagas,
siguiendo las investigaciones sobre esquemas de enfermedad
(Bishop, Briede, Cavazos, Grotzinger & Mc Mahon, 1987, Lau &
Hartman, 1983, Leventhal & Nerenz, 1985), girardn en torno a:
las causas, los sintomas, la cura, la evolucién, y las
consecuencias. Otro elemento importante son las creencias sobre
el tipo de persona y el contexto en que se da la enfermedad. Mds
que organizarse bajo la forma de prototipos de sintomas, las
representaciones sobre la enfermedad se estructuran en eventos o
escenarios prototipicos - la enfermedad X, se asocia a personas de

' La Leishmanisis ¢s una enfermedad causada por la picada de un mosquito {en
América Latina todos estos insectos vectores pertenecen al género Luszomyia) infecta-
do con un pardsite y produce varias formas clinicas, mds cominmente Glceras en la
piel en el lugar de la picada. Es endémica en 20 paises de Latinoamérica y en 70 pais-
es subdesarrollados del mundo. Por su importancia es una de las siete enfermedades
que atiende €l programa especial Tropical Disease Research de la Organizacion, |

“Mundial de la Salud (Diaz, 1996).
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tipo Y, que viven en un contexto Z - (Blanco, Penin, Romo &
Sanchez, 1993). Esto es importante ya que se ha encontrado que
uno de los factores explicativos de la ilusién de invulnerabilidad

(creencia de que uno/a es menos susceptible que una persona

media similar a uno/a, ante una enfermedad grave) es la creencia
fuerte en 'una persona prototipica a la que la enfermedad afecta;
persona prototipica que se diferencia de uno/a (Weinstein, 1984,
citado por Van der Pligt, 1996).

Un componente importante de las representaciones sociales es
la actitud o disposicién afectiva hacia un objeto. En el caso de
una enfermedad no muy bien representada se puede suponer que
la actitud serd negativa y poco polarizada. En este estudio, la
dimensién o componente actitudinal se recogié por la percepcién
de severidad de la enfermedad y la susceptibilidad de contraerla
que el sujeto creia tener. Sin embargo, en investigaciones sobre
el Modelo de Creencias de Salud (Rosenstock, 1974) se muestra
que la percepcién de severidad tiene una débil relacién con las
conductas preventivas (Harrison, Mullen & Guen, 1992; Janz &
Becker, 1984), 1o que es probable que se repita en este caso, en el
que la enfermedad no es objeto de actitudes polarizadas y en el
que las consecuencias negativas se presentan a largo plazo.

Las creencias sobre las consecuencias positivas y negativas de
“una conducta preventiva, junto con la norma subjetiva, explican
entre el 30% y el 50% de la intencién conductual de prevencién
(Sheppard, Hartwick & Warshaw, 1988). Sin embargo, en el caso
del Mal de Chagas, las conductas a realizar no dependen sélo del
control del sujeto y en las investigaciones se sugiere que las
personas amenazadas por la enfermedad creen no controlar su
prevencion (Bricefio-Ledn, 1990; Gonzdlez-Téllez & Phelan,

1990). Ademds, generalmente las creencias se estructuran en .

temas o argumentos relacionados, no vinculados inicamente a las
consecuencias de la conducta en cuestién; estas creencias se
insertan en los valores y posiciones sociales de los sujetos. Los
contenidos de estas creencias y sus procesos de formacién y

circulacién, no siguen una légica utilitarista individual, sino una

l6gica cultural. En palabras de Doise (citado en Wagner &
Elejabarrieta, 1994), el estudio de las representaciones sociales se
refiere a las regulaciones normativas controlando, verificando y
dirigiendo las operaciones cognitivas. Esta légica no se agota al
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tomar en cuenta la norma social subjetiva en el sentido del
Modelo de la Accién Razonada (Fishbein & Ajzen, 1975)

Es de esperar que las representaciones del Mal de Chagas
orienten la conducta preventiva. Esto es coherente con estudios en
los que se sugiere que a partir de la representacién (que describe,
clasifica y explica la realidad) los individuos definen las
situaciones y asi organizan y orientan su accion (Jodelet, 1991;
Pdez, 1987). Por otra parte, las clasificaciones, atribuciones de
causalidad y otras operaciones cognitivas se orientardn a defender
la identidad social de los sujetos, minimizando la amenaza de la
enfermedad a su integridad fisica, como se muestra en
investigaciones en el 4rea de las representaciones mentales de la
enfermedad (Croyle & Ditto, 1990; Croyle & Jemmott, 1991).

METODO

Participantes

Las personas participantes en este estudio fueron 473 personas
adultas de diez comunidades rurales y semi-urbanas de zonas
endémicas del Mal de Chagas, en el Estado Trujillo, Venezuela.
De cada comunidad tomamos una muestra al azar de
aproximadamente el 10% de las casas ocupadas. SGlo en
comunidades pequefias (menos de 30 casas) encuestamos la
totalidad de las viviendas ocupadas. Las comunidades fueron
seleccionadas con la orientacién de Malariologia (Zona 8) del
Estado Trujillo, considerdndose los siguientes criterios: a) que
fueran de alta endemicidad; b) que recientemente se hubieran
realizado en las comunidades, evaluaciones entomolégicas que
indicaran la presencia del vector de la Enfermedad de Chagas;
¢) que se hubiesen identificado casos de infeccion humana por el
parésito de la enfermedad; y d) que Malariologia hubiese aplicado
medidas para €l control del vector (fumigacién de las casas o
construccion o mejoramiento de viviendas rurales.

" Del total de 473 personas entrevistadas, el 81.6% (386) eran
mujeres y el 18.4% (87) hombres. La muestra tenia una edad
promedio de 40 afios. En cuanto al nivel educativo, un 17.7% (83)
de las personas entrevistadas era analfabeta; un 25.8% (122) s6lo

'sabfa leer y escribir; un 42.5% (201) tenia_estudios primarios

I Malariologia es el instituto oficial para el control de endemias rurales en Venezuela.
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completos; un 10.9% (52) tenia secundaria completa y sélo un
3.1% (15) habia terminado los estudios universitarios.

Ademds de la muestra mencionada, escogimos a conveniencia
21 personas que desempefiaban diferentes roles en las
comunidades, tenfan diferentes ocupaciones y pertenecian a
diferentes estratos socioecondmicos. También tenfan diferentes
condiciones de salud, ya que cinco de estas 21 personas tenjan
pruebas biol6gicas reactivas al pardsito de la Enfermedad de
Chagas, pero no presentaban ni sintomas ni signos de
cardiopatias, y seis habian sido diagnosticadas de cardiopatia
chagésica. Ambos tipos de personas fueron localizadas a través
del registro de historias médicas de los servicios de cardiologia de
los dos principales hospitales del Estado Trujillo. En este estudio
denominamos a estas personas como prototipicas porque repre-
sentaban diferentes grupos sociales. A ellas no se les administré
el cuestionario, sino una entrevista en profundidad.

Instrumento

Como sefialamos anteriormente, aplicamos un cuestionario a la
~muestra de 473 personas y realizamos entrevistas en profundidad
a las personas prototipicas. Los itemes que conformaron el
cuestionario los elaboramos considerando la informacién
obtenida en: la revisiéon bibliogrifica, especialmente estudios
sobre representaciones de enfermedades y sobre aspectos
epidemiolégicos de la Enfermedad de Chagas; la consulta a
personas expertas en el drea de control de vectores y programas
de control y prevencién de la Enfermedad de Chagas; y en
entrevistas en profundidad a informantes claves de las
comunidades, para explorar las creencias existentes acerca de la
enfermedad y su vector.

El cuestionario exploraba conocimiento, creencias y actitudes
acerca de la Enfermedad de Chagas y su vector, con reactivos en
forma de una escala de tres puntos (1= No; 2= No estoy seguro;
3= Si) y preguntas cerradas para explorar aspectos
sociodemogrificos (como nivel educativo, edad, ocupacién y
caracteristicas de la vivienda) y sobre la experiencia con la
enfermedad (si la casa habia sido fumigada, conocimiento de
personas asintomdticas o con cardiopatia chagdsica). Ademas, le
mostramos a las personas participantes las principales. especies
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del vector responsables de la transmisién en Venezuela y otros
insectos inofensivos, comunes en la zona del estudio y con
caracteristicas morfolégicas similares, con el objetivo de explorar
si identificaban correctamente al vector de la enfermedad. Le
administramos el cuestionario completo a aquellas personas que
conocian de la existencia de la enfermedad, mientras que a
aquellas que no habian oido hablar de ella le aplicamos s6lo la
parte correspondiente al vector. Administramos el cuestionario en
forma de entrevista cerrada al jefe de familia o ama de casa.

En las entrevistas en profundidad examinamos las mismas
variables y dimenstones exploradas por el cuestionario. No se
siguieron preguntas fijas, sino temas a indagarse. Preguntamos
sobre la enfermedad (sintomas, consecuencias, curso, gravedad,
personas en riesgo, prevencion) y el vector (problemas de salud
asociados, hibitos dentro de la vivienda y sus alrededores, formas
de control, peligrosidad, presencia en la casa). Los objetivos de
estas entrevistas fueron: a) identificar otras creencias que
pudieran estar circulando en las comunidades y que no se
hubiesen considerado en el cuestionario; b) entender mejor las
respuestas que los sujetos daban en el cuestionario; ¢) tener una
visidn mds integral de cémo la gente explicaba la enfermedad y
aspectos relacionados con el vector; d) captar aspectos afectivos o

.emocionales en relacién a la enfermedad, ya que estos son mejor

apreciados a nivel cualitativo; y e) poder obtener informacién
cualitativa que se pudiera contrastar con la cuantitativa.

Procedimiento

Adiestramos seis estudiantes universitarios/as para que
administraran los cuestionarios. Ellos/as contactaron perso-
nalmente a las personas en sus casas durante horas del dia, entre
lunes y sdbado. La casa que se selecciond al azar, la visitaba un
encuestador o encuestadora quien preguntaba por el ama de casa
o jefe del hogar. Luego de identificarse y explicarle que se trataba
de una investigacion, solicitaba su consentimiento de forma oral
para responder al cuestionario. Los encuestadores y encuestadoras
administraron cada cuestionario en forma de entrevista cerrada,
en aproximadamente 15 minutos.

---Las entrevistas en profundidad también las realizamos en las

casas de las personas. Fueron conducidas por la primera autora de
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este articulo, quien era la principal responsable de la
investigacion. Cada entrevista tuvo una duracién de
aproximadamente una hora y se grabaron con ‘el consentimiento
de la persona entrevistada.

Andlisis

Las principales variables de investigacién fueron las
siguientes: '

a) El contenido de la representacién - Definimos esta variable
como el conjunto de conocimientos acerca de la Enfermedad de
Chagas y la actitud hacia la misma. Consideramos los siguientes
componentes: (1) componentes cldsicos del esquema de
enfermedad: identidad (sintomas), causa (insecto vector),
curso/duracién, consecuencias, cura; (2) tipo de persona con la
cual se asocia la enfermedad: tipo de persona tipica que se piensa
es la que estd en riesgo; y (3) las medidas de prevencién asociadas
al Mal de Chagas. Con respecto al transmisor de la Enfermedad
de Chagas o "causa" de la enfermedad (chipo): (1) identificacién
visual del vector, (2) problemas de salud asociados al vector, (3)
conocimiento sobre hébitos del vector que tienen relacién con las
condiciones de riesgo creadas por las personas (lugares de la casa
0 sus alrededores donde se resguarda, cémo llega a la casa, las
horas en las que pica), (4) creencias en relacién al riesgo de ser
picados/as por el insecto. Por iltimo, la dimensién actitudinal
incluyé: (1) la percepcidn de severidad de la enfermedad y (2) la
percepcion de susceptibilidad o riesgo de contraerla.

b) La intencién de prevencién- La examinamos ‘con la
pregunta ";Se podra prevenir la Enfermedad de Chagas?"

El contenido de las representaciones lo recogimos mediante los
cuestionarios y las entrevistas en profundidad. Para estimar el
cardcter compartido de las creencias realizamos andlisis de
frecuencias y porcentajes. Luego, realizamos anélisis factoriales
con la intencién de resumir la informacidn, realizar con ésta
postertores andlisis y explorar la estructura de las creencias en
dimensiones. Realizamos tres andlisis factoriales: uno con los
reactivos sobre conocimiento y creencias de las dimensiones
bdsicas del esquema de la enfermedad y otro con los reactivos
sobre creencias en relacion al riesgo. Por Gltimo, hicimos un
anilisis factorial con todos los reactivos sobre conocimiento y
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creencias sobre el vector.

Finalmente, llevamos a cabo un andlisis de regresién miltiple

para examinar ¢c6mo las creencias se anclaban en la intencién de

conducta preventiva. Tomamos como variable clave a explicar la

intencién de participar en actividades de prevencion de la
Enfermedad de Chagas (VD) y como indicador de esta variable
consideramos la percepcion de prevencion de la enfermedad.

A las entrevistas en profundidad les hicimos un andlisis de
contenido cualitativo. Para tal fin, adaptamos pautas sugeridas en
la literatura para el andlisis de contenido cualitativo de grupos de
discusién y entrevistas . (Dawson, Manderson & Tallo, 1992;
Riley, 1990).

RESULTADOS

El Contenido de la Representacion: Conocimiento, Creencias y
Actitudes Compartidas

De las 473 personas encuestadas, sdlo el 45% (n=212) habia
escuchado hablar del Mal de Chagas, s6lo el 20% sabia algo
acerca de la enfermedad v s6lo el 52% asocid la picada de chipo
a la enfermedad. Este resultado indica que la enfermedad era
bastante desconocida entre la poblacidén de este estudio.

Las personas de la muestra expresaron dudas y
desconocimiento en relacién a la mayoria de las dimensiones de
la enfermedad. En general, los porcentajes mayores de respuestas
se dieron en las categorias de "No sé" o "No estoy seguro”. Las
creencias con mayor porcentaje de acuerdo, que indicaron cudles
eran los aspectos de la enfermedad que se conocfan, fueron: que
el Mal de Chagas es causado por la picada del chipo (52%) y
que esta enfermedad es peligrosa (51%). La poblacién no sabia
si estaba en riesgo de adquirir la enfermedad (55%).

Las creencias y el conocimiento acerca de la enfermedad se
focalizaron en su insecto transmisor (el chipo). Una gran parte de
las personas (76% y 58%) reconoci6 las dos especies de chipos
gue méis invaden e infestan las casas, pero sélo una minoria
reconocid a estas mismas especies en estadios de desarrollo
anteriores a la etapa adulta (22%,27% y 33%). La mayoria de las
personas estuvieron de acuerdo en que el insecto es peligroso

" (81%) y conocian las formas mds frecuentes en que 10s chipos

el
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invaden las casas, es decir, que llegan volando (74%) atraidos por
la luz (56%), escondidos en los sacos de cosechas o en cajas que
vienen de otras casas infestadas de chipos (67%), entre la palma
FJI que se trae del monte para construir los techos (72%) o en la lefia
a que se utiliza para el fogdn de la cocina (49%}). También conocian
E que los chipos permanecen ocultos en la casa durante el dia y
by © pican en la noche mientras las personas duermen (81%). Las
)

¥
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personas en su mayoria asocian el insecto al rancho tipico
campesino, es decir, aquel con techo de palma (86%) y paredes
de barro agrietado (84%), mds que a otro tipo de rancho o casa,
o como aquella con techo de zinc (46%) o paredes de bloques de
> cemento (42%). La mayoria de las personas creian erroneamente
que los chipos envenenan la sangre (55%), dejan a la gente
palidica (44%) y causan delgadez y debilidad (76% y 58%).

A las personas que crefan que el Mal de Chagas se podia
prevenir (41%, 86 personas) se les preguntd acerca de las medidas
mds efectivas para la prevencion y/o el control de la enfermedad.
L.a mis mencionada fue la fumigacién de las viviendas por el
organismo oficial para el control de enfermedades endémicas
rurales (Malariologia), aunque fue menos de la mitad de la
muestra la que hizo mencién de esta medida (40%). Como
segunda medida mencionaron la limpieza de las casas (21%).
Finalmente, sélo una minoria sefial6 otras medidas basicas para el
control y prevencién de la enfermedad (cambiar techos, frisar
paredes) (5%). Estos resultados sugieren que la prevencion se
Y percibe como responsabilidad de los organismos oficiales y se

basa fundamentalmente en la fumigacion.

A nivel cualitativo, en el andlisis de contenido de las
entrevistas en profundidad, observamos mejor que lo mds
predominante era la representacidn de la enfermedad en términos
del escenario prototipico donde ocurre: el rancho tipico
campesino donde llegan y pican los chipos y donde existen las
condiciones para que éstos proliferen. El rancho y los chipos
fueron el punto de referencia principal para explicar la
enfermedad; a partir de esos elementos se definen los grupos de
riesgo (el campesinado pobre), se catalogé la enfermedad como
rural, se valor6 si la enfermedad era aiin un problema de salud

* plblica. También a nivel cualitativo se observé que el chipo no
s6lo estaba asociado al rancho tipico campesino de palma y barro,
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sino también con "la suciedad" y "la miseria"; la suciedad parece
imherente a la pobreza y es la suciedad lo que también explicaba
por qué los chipos proliferan en los ranchos. Por lo tanto, la
Enfermedad de Chagas parecia que ser vista como "la enfermedad
de la gente que vive en los ranchos campesinos, la de las personas
mas pobres, descuidadas, desaseadas". Finalmente, en las

" explicaciones de las personas surgieron mas los "problemas de la

sangre" (anemia, debilidad, delgadez, envenenamiento, la sangre
se vuelve agua) que los cardiacos, asociados al Mal de Chagas y
al chipo.

Dimensiones de Creencias sobre la Enfermedad y el Vector

En el andlisis factorial de los 14 items que median las
dimensiones bésicas del esquema de la enfermedad, se extrajeron
cuatro factores con valores eigen mayores que uno; los cuatro
factores explican el 65.3% de la varianza total. En resumen los
factores fueron los siguientes (se sefialan con una V las creencias
verdaderas y con una F las falsas):

Dimension 1 (V): La Enfermedad de Chagas afecta el
corazon y la sangre

Dimension 2 (V): Explicacién popular correcta del ciclo
‘ de transmisién de la enfermedad vy su
principal consecuencia: el chipo

infectado y la muerte de repente

Dimension 3 (F): La Enfermedad de Chagas es una
enfermedad de la piel.

Dimension 4 (F): El mosquito es el transmisor del Mal de
Chagas.

En el anélisis factorial de los 8 itemes que exploraban la

percepcidn de riesgo, se extrajeron cuatro factores con valores .

eigen mayores que uno; los cuatro factores juntos explican el
75.6% de la varianza total. Los factores fueron los siguientes:
Dimensicn 1 (V): Percepcion de riesgo personal y familiar
de contraer la enfermedad.

Dimension 2 (F): La Enfermedad de Chagas sélo afecta a
: la -gente-mayor.
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Dimensién 3 (F): El personaje prototipico de la
Enfermedad de Chagas (personas que
viven en el medio rural en ranchos con
techo de palma y paredes de barro), es
el tnico en riesgo.

Dimension 4 (V): Las personas enfermas tienen que
cambiar de estilo de vida.

En el analisis factorial de los 27 {tems sobre el conocimiento y
las creencias acerca de los habitos significativos del vector y su
relacién con problemas de salud, se extrajeron siete factores con
valores eigen mayores que uno. Los factores juntos explican el
59.3% de la varianza. En resumen, las dimensiones fueron las
siguientes:

Dimensidn 1 (V). Hay otras condiciones ambientales de
riesgo en las casas, adicionales a la
palma y a las paredes de barro
agrietado.

Dimension 2 (F). La casa prototipica del Mal de Chagas
(el rancho) es la dnica en riesgo.

Dimension 3 (V): Hay costumbres prototipicas de riesgo.

Dimensién 4 (V): El chipo causa problemas cardiacos
conocidos como el Mal de Chagas.

Dimension 5 (F): El chipo causa enfermedades de la piel.
Dimensién 6 (V): Hay casas no-prototipicas en riesgo.

Dimensidn 7 (F): El chipo dafia la sangre y deja a la gente
"anémica".

Los andlisis factoriales permiten ver que las creencias se
estructuraron en dimensiones y al mismo tiempo constituyeron
principios organizadores de la toma de posicién en relacién al
objeto Mal de Chagas. Cada uno de los factores extraidos se
convirtid en una nueva variable que representd una dimensién de
creencia. También se cred una nueva variable que representd el
'conocimiento correcto de sintomas.
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Las Dimensiones de Creencias y su Relacién con la Intencion de
Prevencion

Los resultados del andlisis de regresién miiltiple que
realizamos sobre la intencién de prevencién (Véase Tabla 1) nos
permiten concluir que la intencién de prevencién era mayor
mientras mayor era el conocimiento correcto de los sintomas de la
enfermedad; mientras mds se crea que la Enfermedad de Chagas
tiene cura; mientras mdas grave se perciba la Enfermedad de
Chagas; mientras mayor sea la percepcion de riesgo personal y
familiar de contraerla y mientras menos se creyera en una casa
prototipica del Mal de Chagas.

Tabla 1

Correlaciones y Andlisis de Regresion Miiltiple sobre lu Intencidn de Prevencién.

Variables (V1) . R de Pearson Beta T sig T
Tipo de drea 3% -1 21 8376
Contacto lejano (rociamiento) -.]5*. -08 -1.27 2055
Costumbies personaje prototipico A9 08 1.05 2933
Percepeidn del riesgo personal d6* 14 209 0381
Creencias sobre ¢l cura A8 29 427 0000
Experiencia en conducta control 08 M 11 9143
Nivel de ocupacitn econdmica 10 08 1.14 2566
Personaje prototipico S25%F 07 -1.00 3151
Contacto cercano 08 -05 -.66 5085
(conoce personas afectadas)

Percepcién de gravedad JBEE* 20 2.19 0301
Casa prototipica del Mal de Chagas  -.04 -.15 -2.11 0369
Nivetl de estudios 22keA A3 149 1388
El Chagas sélo afecta gente mayor -40*%F 09 -1.19 2351
El chipo es la causa ) 21%* 00 06 9543
La explicacién popular de las Chagas . 25%%* 0 08 9470
Edad ‘ -12 05 . 58 S710
Conocimiento correcto de sintomas 37F*= 31 284 0051

&p <10 *p£05 **p£0l **+*p£00]

Rociamiento: No=1 Si=2 Experiencia control: No=1 §i=2
Situacién econdmica de la familia: baja=1 media=2 alta=3

Tipo de drea: rural=1

semi-rural=2 semi-urbana=3 i = - -

TTF(17,154)=5.62  Signif F= 0000

R Miltiple= 62 R Square= 38 (38%) R Square ajustada= 31 (31%)
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DISCUSION

El Contenido de las Representaciones de la Enfermedad de
Chagas

Las creencias y el conocimiento acerca del Mal de Chagas, se
focalizaron en su "causa” (el insecto transmisor), mis que en los
otros componentes del esquema de enfermedad. El icono del Mal
de Chagas es el "chipo" o "pito" y éste se asocid a debilidad,
delgadez, pérdida y envenenamiento de sangre y al rancho tipico
campesino de palma y barro.

El escenario donde ocurre la enfermedad fue central en su
explicacion de la misma. La asociacién entre Mal de Chagas-
chipo-rancho en la representacion de la enfermedad, no se explica
solamente porque visualmente sea en los ranchos donde mds se
vean Jos chipos, sino también porque la campaiia de control de la
Enfermedad de Chagas en Venezuela y la predominancia del
rancho tipico en las zonas rurales venezolanas para el inicio de la
campaifia, dejé evidente esta asociacién: Mal de Chagas=
Chipo+Ranche. Las afecciones cardiacas y 1a muerte probable
relacionadas con la enfermedad, parecen haber quedado ocultas
para la mayor parte de las personas de las comunidades.

La centralidad del rancho tipico en la representacién del Mal
de Chagas, podria conducir a limitar el riesgo a ese contexto, a ese
tipo de casa e indirectamente a las personas que las habitan. Es
decir, puede conducir a la ilusién de invulnerabilidad (Weinstein,
1984, citado por Van der Pligt, 1996). Si se subestima y mini-
miza el riesgo personal, habria entonces menor probabilidad de
que se emitan conductas preventivas (Janz & Becker, 1984,
Rogers, 1983; Rosenstock, 1974).

En relacién a la actitud hacia el objeto "Mal de Chagas", hubo
mayor consenso en que el Mal de Chagas es una enfermedad
grave, aunque las personas no se percibian en riesgo de contraerla.
Para percibir la enfermedad como una amenaza, se plantea que
esta debe percibirse como grave y ademds que uno/a se tendria
que sentir en riesgo de contraerla (Janz & Becker, 1984; Rogers,
1983; Rosenstock, 1974). En otras investigaciones se ha indicado
una tendencia normal a que la evaluacién cognitiva de las
amenazas. de salud se sesguen positivamente para preservar la
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necesidad de integridad personal y que los sesgos surgen con
mayor facilidad cuando la amenaza de salud es ambigua, es decir,
cuando las personas no tienen informacién exacta de la amenaza
(Croyle & Ditto, 1990), lo cual parece ser el caso en la presente
Investigacion.

El Mal de Chagas parece tener una connotacion negativa, no
s6lo por verse como una amenaza a la vida, sino porque la
presencia del chipo en las casas se percibe como indicador de
suciedad, descuido y miseria. Es por esto que, quizds, a las
personas no les guste decir que hay chipos en sus casas. Este
rechazo en relacién a los chipos se ha reportado también en
investigaciones realizadas en otras regiones de Venezuela y se ha
planteado que estd asociado al estigma social que produce €l que
se encuentren chipos en el hogar (Gonzélez-Téllez, 1990).

Si la imagen central del Mal de Chagas es el vector, no sélo la
presencia del vector es un estigma sino el Mal de Chagas en si. Al
asociarse el chipo a una enfermedad "mala" y a la suciedad y al
estar el chipo asociado al rancho de los/as campesinos, es
probable que este 1iltimo de alguna manera se convierta en un
grupo diferente o "estigmatizado”. De hecho, su manera de vida
tradicional, su vivienda y sus costumbres dentro y en los
alrededores, se cuestiona dado el tipo de medidas de control y
prevencién que necesitan. En este orden de ideas, se podria
pensar que la creencia en una "casa prototipica del Mal de
Chagas", al limitar el riesgo al grupo de mayor riesgo, podria
cumplir la funcién de minimizar el riesgo de estar asociado/a a
una enfermedad que puede representar una amenaza a la identidad
social. En otras palabras, esta representacion estarfa cumpliendo
una de las principales funciones de la representacién social, la de
preservar la identidad social del grupo (Abric, 1994),

Las Representaciones del Mal de Chagas y la Intencidn de
Prevencidn

Encontramos que el conocimiento y las creencias de sentido
comuin y las actitudes hacia la enfermedad juegan un papel
importante en la orientacién de la intencién de participar en la
prevencion de la enfermedad. Esto concuerda con lo que se ha
encontrado en estudios sobre representaciones cognitivas_de la
enférmedad y su relacién con las formas de afrontamiento de la
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misma (Meyer, Leventhal, Guttman, 1985; Leventhal, Nerenz, &
Steel, 1984) y con lo que es una de las tesis fundamentales de la
teoria de las representaciones sociales, es decir el rol de las
representacion en la orientacidn de la conducta (Jodelet, 1991;
Péez, 1987).

La percepci6n de severidad y de riesgo (dimensién actitudinal
de la representacién) tienen un peso predictor importante en la
intencidn de prevencién, Estas son variables que forman parte de
modelos de creencias y actitudes para la prediccion de conductas
preventivas en el drea de la salud; principalmente consideradas
por la Teoria de la Motivacién para la Proteccién (Rogers, 1983)
y el Modelo de Creencias de Salud (Janz & Becker, 1984,
Rosenstock, 1974). Se suponia que la percepcién de severidad iba
tener una relacién débil con la intencién de prevencion, porque en
general las personas no se sienten amenazadas por consecuencias
negativas que pueden ocurrir a largo plazo (como es el caso del
Mal de Chagas) y porque en investigaciones enmarcadas por el
Modelo de Creencias de Salud, la percepcién de severidad es la
variable que se ha encontrado con menor capacidad predictiva de
conductas preventivas (Janz & Becker, 1984). Sin embargo,
nuestros resultados concuerdan con lo planteado con Rogers
(1983), al identificarse estas variables como necesarias para la
motivacion conductual.

En los resultados ademds, observamos que las creencias en
torno a los componentes de la representacién de la enfermedad
también influyen en la intencién de prevencién. De forma
coherente con lo-que hemos discutido hasta ahora en relacién a la
funcién de la creencia en una "casa prototipica del Mal de
Chagas”, encontramos que esta creencia es incompatible con la
intencién de prevencion. Por otra parte, como era de esperar, el
conocimiento acerca de los sintomas de la enfermedad, lo que
incluye conocer que se manifiesta como una forma de cardiopatia,
parece ser necesario para estimular la intencién de prevencion.
Esto confirma lo que indican programas de intervencién para el
cambio conductual, que aunque la informacién clara acerca del
problema de salud no sea suficiente para generar el cambio
conductual, si es necesaria para que éste pueda darse (Fisher &
Fisher, 1992). ‘

Igualmente, percibir el Mal de Chagas como una enfermedad
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con cura y que esta creencia esté asociada positivamente con la
intencidn de prevencidn, es coherente con los resultados de otras
investigaciones que indican que mientras mas se crea que la
enfermedad se puede controlar, mayor serd la intencién de
ejecutar las conductas sugeridas (Rogers, 1983). Aunque la
enfermedad de Chagas no tiene cura, si se puede prevenir y en ese
sentido se puede controlar.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Hemos visto como en esta investigacion la representacion mas
importante y generalizada de la enfermedad, se hace en términos
de un escenario prototipico de la enfermedad, donde el aspecto
fundamental es "la casa prototipica del Mal de Chagas" (rancho
tipico de palma y barro donde mds llegan y pican los chipos).
Aunque la casa prototipica es la de mayor riesgo de infestacion
por los vectores, las personas de la muestra parecen utilizar esta
representacion de la enfermedad para restringir el riesgo de la
enfermedad a "otros" grupos diferentes a ellos (con casas
diferentes a las que ellos tienen, gente pobre, sucia). El Mal de
Chagas no sélo podria percibirse como una amenaza fisica, sino
como una amenaza a la identidad social por estar asociada a
grupos estigmatizados. Al atribuir la enfermedad a grupos
diferentes a la identidad social del sujeto, se practica una puesta a
distancia simbdlica de la amenaza.

El problema de una posible estigmatizacién del Mal de Chagas
es importante porque al hacerle tomar conciencia a la gente de que
hay probabilidades de riesgo (lo que es clave para aumentar la
itencién de prevencidn) se le aproxima a un grupo de gente que
perciben como "pobre", "sucia", "descuidada”, y "desorganizada".
Este es un elemento que rebasa lo cognitivo y que requiere mayor
investigacion porque habria que enfrentarlo y manejarlo en un
programa de educacidn para la prevencion.

Dar informacién acerca de] Mal de Chagas y su vector todavia
sigue siendo importante. Sin embargo, los patrones
epidemioldgicos actuales de la enfermedad y las funciones que
parece cumplir la representacion de la casa prototipica del Mal de
Chagas sugieren que en las campaifias de educacién debe hacer
mas énfasis en practicas de rlcsgo que en grupos de nesgo 0 casas

- -de-riesgo. -+ -~ — - — - o
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Tanto dimensiones de creencias como de actitudes, orientan la
intencién de prevencion: la percepcion de riesgo personal y
familiar, la percepcién de gravedad de la enfermedad, el
conocimiento correcto de sintomas, las creencias en que la
enfermedad tiene cura (todas con asociacién positiva con la
intencién de prevenci6n) y la creencia en la casa prototipica del
Mal de Chagas {asociacién negativa con la intencién de
prevencién). Estos resultados sugieren que para aumentar la
intencién de prevencién en estos grupos, seria importante:

a) Estimular la percepcidn de riesgo personal y familiar de
contraer la enfermedad y la percepcion de severidad de
la enfermedad. :

b) Difundir conocimiento preciso acerca de las afecciones
cardiacas asociadas al Mal de Chagas.

¢) Aumentar la percepcion de que hay medidas efectivas
que pueden prevenir la enfermedad,aunque no haya cura
para la misma; y '

d) Combatir la creencia de que el rancho campesino de
palma y barro es el tinico en riesgo de infestacién por
chipos.

Esto implica cambiar el mensaje de la casa tipica de niesgo,
para hacer énfasis en las pricticas o hdbitos de riesgo que hacen
probable que cualquier tipo de casa pueda ser infestada por el
vector del Mal de Chagas.
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