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Prologo a la primera edicion digital

Roberto Briceno-Leon

Una breve historia, treinta y cinco anos después

Cada libro académico, asi como la investigacion que lo sustenta, da cuenta de un
momento histérico ante el cual responde las preguntas de su presente, salda deudas
pendientes que venian del pasado e intenta abrirse camino hacia un futuro siempre
incierto. Escribir un libro es relativamente facil, lograr que alguien lo lea es mucho
mas dificil y enigmatico.

Por eso, la reedicion de un libro después de 35 anos de su primera impresion es
una alegria que se agradece a los lectores antiguos y a los potenciales, asi como a la
generosa disposicion de la casa editorial: el Instituto de Salud Colectiva, de la Uni-
versidad Nacional de Lanus de Argentina, y de su editor, el Dr. Hugo Spinelli.

Cuando realicé a mediados de la década de 1980 la investigacion que se reporta
en las paginas de este libro se podia contar con los dedos los afios transcurridos desde
la declaracion de Alma Ata de la OMS en 1997. Su impacto apenas comenzaba a sen-
tirse en las conciencias y todavia no hallaba muchas formas de expresion practica en
la investigacion, y mucho menos en las politicas, las cuales continuaban amarradas
alaidea de la salud como la evitaciéon de la enfermedad y no como promocion del
bienestar humano.

Las investigaciones que precedieron nuestro trabajo daban cuenta de un pasado
marcado por el esfuerzo en conocer mejor el parasito y en los habitos del vector.
Eran muy valiosas contribuciones de las cuales aprendimos mucho, pero que, por las
propias limitaciones profesionales de sus autores y por las no pocas restricciones de
los financistas, en sus reportes se limitan a destacar, como ya lo habia hecho antes el
propio Carlos Chagas a comienzos del siglo XX, la relevancia de los factores sociales,
pero nada mas. No se abundaba en su significaciéon para las politicas de control,
no se profundizaba en las explicaciones de su impacto; solamente, y con mucho
respeto, se repetia aquel mantra de la importancia de los factores sociales, el cual
era venerado e ignorado al mismo tiempo. Por eso, como escribimos al inicio del
libro La casa enferma, sabiamos mucho de los parasitos y comportamiento de los
vectores, pero muy poco del comportamiento de los enfermos reales y potenciales
de la enfermedad.

Mas alla de las limitaciones profesionales y financieras que podian existir, quiza
el mayor obstaculo para avanzar era la fuerza cultural que tenia —y en gran medida
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podemos afirmar que todavia tiene— la idea de la salud como ausencia de enfer-
medad, pues implica un cerramiento de la mirada hacia el individuo como ente bio-
légico aislado y no como ser social en comunidad, como una persona que convive
con otras personas en un medio natural y que, para sobrevivir, modifica constante-
mente su ambiente y al mismo tiempo es transformado permanentemente por su
entorno.

El pasado al cual debia dar cuenta la investigacion estaba marcado por los estudios
sobre los vectores y su vinculo con las condiciones materiales de las viviendas campe-
sinas. Nuestra investigacion debia avanzar hacia las personas, las familias y la comu-
nidad local. Sabiamos que todos esos factores tenian como trasfondo la economia
y politica nacional, sin embargo, nuestra decision fue concentrarnos en hurgar lo
microsocial y dejar apenas como una referencia lo macrosocial, pues si bien no era
posible de ignorarlo, tampoco se le podia dar un papel relevante en un estudio de
terreno. Pues pretender hacerlo era como intentar desarmar un reloj de pulsera con
una llave inglesa.

Las investigaciones sobre los vectores se concentraban en conocer los meca-
nismos utilizados por los insectos para llegar y permanecer en las viviendas, para
ello se estudiaba su presencia en el medio natural, en los arboles y las palmeras, sus
fuentes de alimentacion en los animales silvestres, su escasa capacidad y autonomia
de vuelo, pero su habilidad para aprovecharse de las corrientes de viento. Y en las
viviendas se escudrifiaban las casas y su entorno, las paredes, los pisos y los techos
de las casas, los corrales de animales, las formas de almacenamiento de semillas y
otros alimentos, la disposicion de la ropa o demas enseres familiares, los materiales
de construcciéon como los bloques de adobe que se fabricaban y acumulaban para
usarlos posteriormente. Se media de una forma minuciosa y admirable la cantidad
de vectores que se encontraban en una vivienda y se calculaba la cantidad de sangre
que para su alimentacién podian extraer de la familia con la cual compartian la casa.
En Venezuela y en Honduras, luego de comprarle la vivienda a las familias que la
habitaban, las casas fueron derrumbadas para minuciosamente contar los varios
miles de R. prolixus o T. Dimidiata que pululaban en sus paredes y techos.

Todo ese titanico esfuerzo estaba dirigido a mejorar el control de la enfermedad
con la aplicacién de los insecticidas. La fumigacion de las viviendas con el DDT
habia sido notablemente exitosa como estrategia de combate contra la malaria en las
décadas de 1940 y 1950. Su aplicacion se habia iniciado durante la Segunda Guerra
Mundial para proteger a los soldados de Estados Unidos que libraban batallas contra
el ejército japones en las islas del Pacifico. Pero, al finalizar la guerra, se habia per-
mitido su utilizacion para fines civiles y fue asi como, bajo la férrea direccion del
Dr. Arnoldo Gabaldén, se logré que una amplia zona del trépico fuera declarada
sin malaria. El éxito de la estrategia del uso de insecticidas para acortar la vida de
los vectores y poder interrumpir la trasmision de la malaria, se quiso replicar con la
enfermedad de Chagas.

En un primer momento, en los anos cincuenta del siglo pasado, se us6 el DDT;
luego, en los afios sesenta fue substituido por otros insecticidas organoclorados,
como el gamexane y el dieldrin, y para los ailos ochenta se generalizo la utilizacion
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exitosa de los piretroides como la deltametrina y el B-cipermetrina. Con cualquiera
de los quimicos la propuesta era la misma, se trataba de hacer lo que en ese tiempo
se conocié como el flushing-out de los insectos, que consistia en forzarlos a salir de
sus escondites y que, en el contacto con el insecticida, se murieran y dejaran de ser
una amenaza a la salud de la familia. La estrategia fue exitosa, donde se aplicé6 logré
proteger la salud de decenas de miles de personas, pero tenia una gran limitacion:
la fumigacion de la vivienda debia repetirse cada seis meses, o en menos tiempo si
se detectaba una reinfestacion. Entonces, los gobiernos y los programas de control
de vectores enfrentaban el reto financiero de poder costear los insecticidas y los
costos operativos que implicaba la logistica del desplazamiento del personal y sus
equipos hacia las zonas endémicas. Muchos gobiernos lograron hacerlo, el de Vene-
zuela, notablemente lo logro, con los ingentes ingresos petroleros que recibia pudo
financiar esas operaciones de campo de manera regular: los fumigadores dejaban
detras de la puerta una tarjeta con el registro de la fecha de la visita y un pequefio
frasco de vidrio donde la familia debia almacenar el vector que encontrase. Los ins-
pectores sanitarios del Ministerio de Salud visitan las viviendas con regularidad y
hurgaban en las paredes y, si encontraban indicios de la presencia del vector, apli-
caban nuevamente el insecticida en la casa, mientras que la familia congregada fuera
de la casa observaba toda la operacion de rociamiento de su hogar, sin entender bien
lo que ocurria.

Estas actividades se llevaron a cabo con éxito por varias décadas, hasta que la
estrategia afronté dos problemas importantes: por un lado, se hallaron evidencias
en los estudios de laboratorio de la resistencia de los vectores a los insecticidas pire-
troides y, por el otro, en el terreno, el programa empezd a encontrar senales del
cansancio de la poblacién campesina por las reiteradas visitas que si bien mataban
los molestos insectos, perturbaban la vida cotidiana, y hasta mataban sus gallinas,
pues las aves se comian los vectores y se intoxicaban. Se tenia entonces una doble
resistencia, la entomologica de los vectores a los insecticidas y la social de las per-
sonas al programa.

Buscando dar una respuesta a esa doble adversidad, se desarrollaron dos téc-
nicas de control de vectores que estaban en boga cuando iniciamos nuestra inves-
tigacion. La primera era el pote fumigeno, el cual, como su nombre lo indica, era
un envase que al abrirse tenia capacidad de generar por combustién y sin llamas
una gran cantidad de humo que transportaba el insecticida Beta-cipermetrina y que
podia penetrar en las grietas de las paredes, los intersticios de los techos de palma,
paja o tejas y en los enseres domésticos rapidamente, reduciendo las molestias a
las familias y su aplicabilidad, pues no requeria de un rociador especializado. Y la
segunda era la aplicacion en las paredes de unas pinturas con insecticida residual,
que originalmente era el malatién, el cual podia tener una duracién mucho mayor
y evitar las molestias y los costos de las visitas repetidas cada seis meses para la apli-
cacion del rociado con el insecticida tradicional. Sin embargo, cualquiera de estas
innovaciones, se circunscribian a la aplicacion del mismo concepto de evitar la
enfermedad, no de promover la salud.
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Los programas de construccion o mejoramiento de vivienda vinieron a cubrir
ese deseo de ofrecer a la poblacién de las areas endémicas algo mas que la elimi-
nacién de los insectos para el control de la enfermedad. A finales de la década de
1940, en el estado de Minas Gerais en Brasil, el doctor Emmanuel Dias habia llevado
a cabo un breve programa de mejoramiento de la vivienda campesina. Posterior-
mente, a inicio de la década de 1950, en Tucuman, Argentina, el doctor Cecilio
Romana realizé un estudio y public6 un manual sobre Coémo puede construirse un
rancho higiénico antivinchuca; y a mediados de esa misma década, en el poblado de
Magdaleno, en el estado Aragua de Venezuela, se llevo a cabo una experiencia con la
utilizacion de tierra cemento que fue documentada y posteriormente convertida en
un manual de construccién que imprimio6 la Direccion de Mariologia del Ministerio
de Salud con el titulo de Vivienda Sana. Las tres intervenciones, aunque fueron rea-
lizadas de manera semioficial, contaron con un apoyo importante de fundaciones
privadas que las hicieron posible y que de algin modo querian mostrar la relevancia
de la participacion de actores diferentes del Estado, tanto de las empresas privadas
como de la propia poblacion en riesgo.

Estos modelos de intervenciéon cambiaron en 1958, cuando se cre6 y masifico
el Programa de Vivienda Rural en el Ministerio de Salud de Venezuela, pues sus
éxitos desviaron la atencion de dos componentes esenciales que habian tenido las
propuestas anteriores: una tecnologia constructiva autéctona y la participacion de
la poblacion. El Programa de Vivienda Rural en Venezuela estuvo integrado a otra
importante politica social del gobierno, como fue la Reforma Agraria, la cual se
dedic6 a comprar y ofrecer tierras baldias en los latifundios para el cultivo por la
poblacién campesina. La reforma agraria habia sido una importante demanda social
que durante la primera mitad del siglo XX habia recorrido de norte a sur América
Latina y que, en Venezuela, coincidia con el fin de la dictadura militar y el inicio del
nuevo periodo democratico. El nuevo gobierno tenia necesidad de conseguir gober-
nabilidad y de legitimarse ante la poblacion, el presidente Betancourt habia logrado
con un pacto entre lideres formar un gobierno de consenso de todos los partidos
politicos democraticos, sin embargo, su estabilidad no estaba garantizada pues tenia
la amenaza reiterada de intentos de golpe de Estado por los militares que habian
sido desplazados del poder y por un movimiento guerrillero de inspiracién y apoyo
cubano que buscaba asentarse en las zonas rurales. La reforma agraria, las escuelas
rurales para la alfabetizacion de ninos y adultos y el programa de vivienda rural para
el control de enfermedades trasmisibles, conformaron los tres componentes de una
politica social que dio el soporte a la gobernabilidad y sobre la cual se cimenté6 la
derrota de la guerrilla, mucho mas que en las acciones militares.

Para hacer factible la meta de estabilidad politica, los programas sociales tenian
que ser masivos y ofrecer casi gratuitamente tanto las tierras para el cultivo, la
escuelas para la educacion como las casas para las familias de los campesinos. Y, en
Venezuela, eso fue posible realizarlo por los abundantes recursos provenientes del
petroleo que le permitieron al gobierno, por un lado, adquirir los insumos nece-
sarios, con lo cual apoyaba la industria del cemento y la construccion, y, por el otro,
contratar al personal y ampliar la burocracia estatal, que debia llevar a cabo la titanica
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tarea de construir en pocos afos cientos de miles de viviendas rurales. La iniciativa
fue un éxito politico en todas sus dimensiones, se increment6 la salud de las familias,
se alfabetiz6 a la poblacion y los adversarios de la democracia fueron derrotados.

Pero esa masificacion del programa de vivienda saludable tuvo unos costos. Pues,
para poder llevarla a cabo, era necesario una estandarizacién del proceso cons-
tructivo, aplicar el mismo disefio arquitectonico para diferentes medios culturales y
distintos pisos climaticos, y utilizar insumos y procesos industriales, por lo tanto, se
descartaron los materiales e insumos autoctonos, los saberes constructivos locales y
la participaciéon de la poblacion.

La investigacion se enfrentaba entonces a dos retos importantes: por un lado,
lograr una vivienda sana que no requiriera de flushing-out, ni de potes fumigenos
o pinturas con insecticidas para estar libre de los vectores; y, por el otro, que esa
vivienda se pudiera construir con la participacién de la familias en riesgo de con-
traer la enfermedad, de modo tal de hacerla sustentable, es decir, que los propios
campesinos la pudieran reparar o ampliar en el futuro de acuerdo al cambio de sus
aspiraciones y necesidades y para eso debian utilizarse materiales y saberes locales y
contar con la voluntad de la poblacién. Este libro da cuenta de ese proceso.

Responder a ese reto implicaba descifrar un presente para poder orientar un
futuro de los programas de control vectorial de la enfermedad de Chagas. Para
descifrar el presente se formulé una investigacion con unas técnicas cuantitativas
y cualitativas, y para otear el futuro se disenié una investigaciéon-accion que era un
cuasiexperimento. La investigacion cuantitativa tenia dos componentes, el primero
fue un censo de las viviendas rurales de un municipio en el cual se disen6 con la
ayuda de entomologos una escala para medir las condiciones constructivas de la edi-
ficaciéon que permitian su colonizacién por los vectores. Y el segundo, la aplicacion
de dos test psicosociales, uno sobre las expectativas generales de control del futuro
y otro sobre las expectativas especificas de control de la enfermedad. Paralelamente,
y de manera cualitativa, se realizaba un estudio sobre las respuestas de la poblacion
a los programas de vivienda conocidos y las consecuencias no intencionales que
habian tenido en la cultura de la poblacion sobre el control de la enfermedad.

Con esos elementos se procedio a disefiar e implementar un programa de mejo-
ramiento de las viviendas de bahareque' que no permitiera su colonizacién por el R.
prolixus, principal vector de la zona, utilizando materiales y técnicas tradicionales
mejoradas y con un procedimiento constructivo y de financiamiento progresivo
que, en una suerte de ingenieria social, permitiera progresivamente incrementar
la participacién y la confianza de los campesinos en su capacidad para controlar la
enfermedad y su futuro.

Los resultados sociales y sanitarios de ambos procesos se explican en el libro,
con el lenguaje de la época y con un estilo que pretendié ser sencillo en lo social y
riguroso en lo cientifico, pues estaba dirigido tanto a lectores de las ciencias sociales
y médicas, como a funcionarios tomadores de decisiones en el Ministerio de Salud.
Tarea que no fue nada facil en el pasado, ni tampoco es sencilla en el presente.

! Bahareque: pared de palos entretejidos con canas y barro. (DRAE, version en linea).
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A pesar de la reticencia inicial de los funcionarios encargados de la ejecucion de
los planes de vivienda en el Ministerio de Salud de Venezuela, aprension que uno
puede presumir se debia a razones culturales y econémicas, se logré crear un nuevo
programa de vivienda con materiales locales y participacion popular que se llamo
Mejoramiento Integral de la Vivienda Campesina (MIVICA), el cual reconocié la uti-
lidad de los resultados de la investigacion e incorpor6 en sus planes las propuestas
de organizacién social y técnicas constructivas. Experiencias similares se repitieron
en otros paises con mayor o menor €xito, en el Sur, en Bolivia y Paraguay, en Cen-
troameérica, en Honduras y El Salvador.

Visto en la distancia, la investigacion y el libro impulsaron unos cambios impor-
tantes que se fueron consolidando con el tiempo y al cual dediqué parte de mi
trabajo posterior: el mejoramiento de la vivienda de tierra fue aceptado como un
medio adecuado para el control de la enfermedad de Chagas y en ese proceso se
valorizé el saber constructivo popular y se pudo demostrar que esa milenaria técnica
constructiva podia incorporar los avances de la ciencia y que no estaba maniatada en
el pasado, sino que admitia nuevos diseflos y conocimientos constructivos y nuevos
materiales que permitian mestizarla para aumentar su calidad y durabilidad (Brice-
fo-Leoén, 1993ba,1997, 2001).

También se pudo demostrar el valor que tiene la participacion de las familias
en riesgo sobre la politica estatal del regalo, pues con la participaciéon se garan-
tizaba sostenibilidad y se fortalecia la confianza de las personas como agentes forja-
dores de su destino. No se trataba simplemente de la mezquina idea de reducir los
costos, sino de aumentar el potencial de agencia social de los actores (Bricefio-Leon,
1996a,2001b,2014).

Desde el punto de vista econémico, se ofrecié una mirada fresca a los calculos de
los costos financieros, pues lo conveniente que resultaba en el corto plazo el precio
de los insecticidas en comparacién con el mejoramiento de la vivienda en el corto,
luego se modificaba radicalmente cuando la estimacion se efectuaba para un periodo
de tiempo mas largo y se incorporaba la reiterada compra del quimico y el pago del
personal, entonces el mejoramiento de la vivienda ofrecia un mejor costo-beneficio
(Briceno-Leon, 1993a).

Se logré mostrar que era posible el trabajo conjunto entre los funcionarios del
Estado yla poblacion a través de unos mecanismos de organizacion del trabajo cuyas
metas temporales priorizaran los logros lentos que permitieran generar la autocon-
fianza y sostenibilidad propios de la promocién de la salud, y no solo la rapida efi-
ciencia burocratica del nimero de edificaciones realizadas o del rociamiento ejecu-
tados para evitar la enfermedad (Bricenio-Leo6n, 2006,2007b).

También permitieron reconceptualizar la idea de la cultura de la enfermedad,
la cual habia promovido la antropologia médica estadounidense, pero que para sus
teoricos tenia una significacion y unas consecuencias negativas entre la poblacion
y, por el contrario, en mi propuesta se le cambi6 la valoraciéon completamente y se
pudo establecer que la existencia de una cultura de la enfermedad entre la poblacién
era un factor de proteccion, pues le permitia a las personas protegerse ante los
riesgos. El concepto de cultura de la enfermedad lo usamos en un primer momento
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para referirnos a las enfermedades trasmitidas por vectores, las metaxénicas, sin
embargo, luego se mostr6 que podia ser de utilidad ante cualquier enfermedad tras-
misible, como el COVID 19 (Briceno-Leo6n, 1998, 2022a, 2022b).

El continente se hizo cada dia mas urbano y los movimientos demograficos y de
expansion de la ocupacion territorial de las ciudades abrieron el campo para que
tomaran relevancia otras formas de trasmision de la enfermedad y su presencia se
encontrara en otros continentes o en el Amazonas (Briceio-Leén, 2007a).

La enfermedad de Chagas, que habia sido el simbolo epidemiologico de la enfer-
medad de la pobreza rural, se volvié un problema urbano (Bricefio-Le6n,2009). La
idea de que la enfermedad solo se encontraba presente en la poblacion residente en
América Latina se modificé por su presencia en las ciudades de Europa y Estados
Unidos, a las cuales habian viajado una gran cantidad de emigrantes latinoameri-
canos, quienes llevaron no solo sus esperanzas de una vida mejor, sino también la
enfermedad, lo cual requiri6é formacion de especialistas y atencion en los hospitales
y cuido en los bancos de sangre fuera de América Latina.

El libro tuvo gran difusién en toda América Latina, la edicién impresa se agoto
pronto y, como en esos afnos no existia el PDF digital, fue fotocopiado infinidad de
veces para ser utilizado en las clases de postgrado, en el disefio de los programas,
y muchas veces, como referencia o argumento ante los funcionarios resistentes a
la innovacion. Esa gran acogida sirvio para apuntalar la idea fuerza de que con una
intervencién social que empoderase a las personas y permitiera la incorporacién
de los saberes y materiales constructivos autoctonos, era posible producir un micro
cambio social que mudara el estereotipo de la vivienda de tierra como un rancho
que enferma a la poblacion y demostrar que la casa enferma podia transformarse
en una casa sana.

Caracas, julio 2025
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Presentacion

Arnoldo Gabaldon

Es para mi un gran placer aceptar la invitaciéon que me ha hecho el distinguido
amigo, socidlogo Roberto Bricenio-Leon, de hacer la presentaciéon de este intere-
sante trabajo, resultado de sugerencias e inquietudes que desperté en él para que
investigara acerca de las condiciones en que vive nuestra gente en el medio rural.

Me satisface grandemente que €l haya sabido interpretar con excelencia este
proposito, como lo demuestra el contenido de la investigacion realizada, la cual sin
duda va a servir de orientacién al Programa Nacional de Vivienda Rural que impulsé
desde 1958, antes de la creacién de la nueva Direcciéon de Malariologia y Sanea-
miento Ambiental del Ministerio de Sanidad y Asistencia Social.

Dicho programa fue instituido con el objetivo preciso de eliminar el rancho insa-
lubre y sustituirlo por una vivienda sana. Por eso, cuando ejerci el cargo de ministro
del mencionado despacho, expresé de manera concluyente que “lo que se requiere
es una verdadera revolucién en cuanto a habitaciéon de nuestros sectores obreros y
campesinos [...] aspiramos a ver alojados a los sectores menos favorecidos econé6-
micamente de la poblacién venezolana en una pequena quinta, fundamentalmente
diferente al rancho, capaz de servir de ambiente esperanzador a nuestras masas. Tal
objetivo es posible si apartamos del programa toda demagogia”.

Este pensamiento expresa mi conviccion de que el rancho no solo representa un
problema sanitario, sino que envuelve consideraciones sociales, econémicas y cul-
turales, y que la acciéon dirigida a eliminarlo, no solo significa un cambio positivo en
el mejoramiento de la salud si no, lo que es mas importante, un cambio en el modo
de vida de sus habitantes.

No hay duda de que el rancho es originado por factores econémicos y sociales,
pero es fundamentalmente debido a un factor cultural. Por eso siempre he creido
que la vivienda es mas el resultado de la orientacion cultural de la gente que de las
limitaciones econémicas de que dispone.

Para expresarlo con un ejemplo, es indudable que un aleman o un sueco metido
en el llano, aun cuando esté, por decirlo, botado alli, lo que haria de vivienda con
los materiales de que dispone en ese ambiente no resultaria un rancho, porque sen-
cillamente su cultura lo lleva a constituir algo diferente y mejor. Por este motivo,
considero que el trabajo realizado por Bricefio-Leodn, con el enfoque del sociélogo
moderno, es un aporte positivo a lo que debe hacerse en el campo de la vivienda rural.

Desde 1984, Bricenno-Ledn se ha dedicado con entusiasmo y disciplina a analizar
lo que piensa la gente del medio rural venezolano acerca de las viviendas modestas
que pueden adquirir con los haberes que poseen o con los esfuerzos que pueden
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hacer para alcanzarlas, mantenerlas y mejorarlas. Ademas, hace un estudio del desa-
rrollo del Programa Nacional de Vivienda Rural y determina que no ha cumplido
totalmente con los objetivos propuestos inicialmente, porque segun él deberia ser
“un programa global de cambio social alrededor de la vivienda”. Entre los analisis
que hace al respecto, determina que se cambiaron los materiales por unos mas cos-
tosos, no se consideré la ampliaciéon de la vivienda ni se tomé en cuenta la parti-
cipacién del campesino en la construcciéon de ella. Otro problema que considera
importante es el destinatario social y dice que “la vivienda rural estaba pensada para
la familia rural pobre y en riesgo de contraer enfermedades metaxénicas, en especial
la enfermedad de Chagas. Pero con la evolucién econémica del pais y los cambios
politicos ha sucedido que los destinatarios de las viviendas han sido otros”.

Por ello considero que es necesario hacer un analisis de lo que ha sucedido con
el programa y este trabajo es un aporte importante que va a permitir que se tome
el camino adecuado, ya que estuvo dirigido a planificar y desarrollar una politica
nacional de vivienda para la gente de pocos recursos. Ademas, va a servir de guia para
todas aquellas personas involucradas en los problemas de las comunidades campesinas.

Por eso felicito y estimulo a Bricefio-Leén a seguir aportando con su investi-
gacién y tenacidad para el mejoramiento del medio rural venezolano.

Marzo de 1990
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Introduccion

El presente trabajo es un esfuerzo por hacer algo util de la sociologia; algo que pueda
ayudar a controlar de una mejor y mas permanente manera esta extraina enfermedad.
La sociologia ha hecho desde hace varias décadas sus incursiones en el campo
de la sociologia de la medicina, pero su foco de interés ha estado centrado en las
instituciones médicas, en los roles que se despliegan en los actos curativos o en las
percepciones de la enfermedad o la distribucion social de la enfermedad.

Este trabajo no puede ubicarse estrictamente en el area de la sociologia de la
medicina, sino en otro que prefeririamos llamar “la sociologia de la salud”. Su interés
se centra en la comprension de los procesos sociales y de comportamiento indi-
vidual que permiten que entren en contacto un individuo, un vector —en este caso,
un insecto— y un parasito; y, en la ocurrencia, se suceda la enfermedad.

Una buena parte de las enfermedades tropicales son transmitidas por vectores:
zancudos, moscas, caracoles, jejenes; responsables de la malaria, la schistosomiasis,
la leishmaniasis y la oncocercosis o enfermedad del suefio. Para que ocurra la enfer-
medad se requiere, entonces, que un vector infectado con el parasito se tope con un
hombre y se lo transmita.

Las circunstancias por las cuales ocurre este contacto dependen de condiciones
de la naturaleza y de la sociedad.

La sociologia de las enfermedades metaxénicas se encarga de comprender la
dimensién individual y societal del encuentro vector-parasito-hombre; y los modos
en que es posible evitarlo, alterando el comportamiento de las personas, la organi-
zacion social o el medio ambiente construido.

Paralograr su cometido, la sociologia estudia el comportamiento de los hombres
y las relaciones reales e imaginarias que ellos establecen entre si, con la naturaleza
y con la tecnologia; el comportamiento y las relaciones que pueden favorecer, difi-
cultar o impedir la transmision de las enfermedades.

El desarrollo de esta sociologia ha sido la intencién de nuestro trabajo en el Labo-
ratorio de Investigaciones Sociales. Para hacerlo, hemos echado mano de todas las
herramientas y teorizaciones de las cuales podiamos disponer en el terreno de las
ciencias sociales. Pero el campo de la sociologia esta desértico luego de tantas flo-
ridas ilusiones de la década de 1960. Las oficinas publicas y las universidades cierran
departamentos o cancelan cargos; y periddicos importantes se atreven a preguntarse
en grandes titulos: “Who needs sociologist?”, (The Guardian, 16-2-88).

Creemos que la sociologia es util y necesaria para comprender los lastres y
errores del pasado, los retos del presente y los caminos del futuro. Para lograr esto,
es menester una practica sociologica enfrentada y comprometida con su sociedad y
su tiempo. Dispuesta a llenarse los pies y las manos de barro. Deseosa de salir de las
aulas y los cafés. Voluntariosa para inventar modos nuevos de trabajo, tomando lo
rescatable de la tradicién e inventando lo obligatoriamente inventable para poder
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asir la escurridiza realidad social. Y, por supuesto, preparada para aceptar los riesgos
del fracaso que tiene cualquier actividad cientifica.

El trabajo que hoy presentamos combina, en la modesta tradicién de nuestro
Laboratorio, las técnicas de investigacion cuantitativas con las cualitativas, la encuesta
y el survey, con el experimento y la investigacion accion; los estudios histéricos con
los analisis contemporaneos; la perspectiva macrosocial con la micro y psicosocial.

La fase preparatoria del estudio se inicié en 1984, con la preparacién del primer
protocolo y nuestra formacién en los aspectos médicos, epidemiolégicos y entomo-
légicos de la enfermedad. A principios de 1985, se llevo a cabo un estudio de facti-
bilidad y luego, a mediados de afo, se comenzo la aplicacion de la encuesta de 556
familias campesinas que dur6, incluyendo los primeros analisis de los resultados,
hasta inicios del ano siguiente. En 1986 se ejecut6 la segunda parte de la inquiria,
correspondiente a la investigacién-accion orientada hacia las alternativas de control
de la enfermedad. En 1987 se realiz6 el analisis integral de los resultados y se tradu-
jeron en propuestas de politicas de control de la enfermedad. La Gltima revision y
analisis fue realizada en 1988.

He querido presentar la investigacion de una manera amable y legible para
diversos tipos de lectores. La escogencia del estilo no fue facil, ya que la formacion
profesional de los potenciales lectores es muy amplia: sociélogos, médicos. politicos,
arquitectos...este texto tiene un poco de todo eso. pero es un trabajo esencialmente
sociologico; tal y como entendemos la sociologia.

Conscientes estamos de que mucha gente desdefia este modo de trabajar y mas
conscientes aun estamos de los juicios segun los cuales un trabajo de este tipo no
podria considerarse sociologia. Nosotros sostenemos que toda esa gente esta equi-
vocada, que esta es una manera legitima de hacer sociologia, que hay otras formas,
distintas, pero no mejores. Y que existen también otras labores que pueden ser inte-
resantes o simpaticas, pero que no son sociologia.

De todos modos, en el Laboratorio no se pretende dar consejos a nadie sobre
como investigar y trabajar, simplemente lo estamos haciendo. Lamentablemente,
no puedo decir mucho mas sobre lo que debe ser una sociologia cientifica y util en
el futuro, pues, sabran entender que —como decia el poeta— también estamos en
el camino.

De ese andar a tientas inventando el rastro, entrego este producto. A los amigos y
detractores solo pido un juicio por los frutos.

En la concepcion, realizacion y analisis de la investigacion participé el equipo
original y central del Laboratorio de Investigaciones Sociales: Silverio Gonzalez
Téllez, Luis Mauricio Phelan y José Andrés Ruiz. La capacidad y dedicacién mos-
trada en el trabajo, la creatividad y el sentido institucional que siempre estuvieron
presentes en todo el grupo, constituyen un ejemplo raro en Venezuela y, quiza, en
el mundo.

Parala ejecucion de la investigacion fue muy valiosa la cooperacion del Programa
Especial para Formacion y Entrenamiento en Enfermedades Tropicales de la Orga-
nizacion Mundial de la Salud, en particular de Patricia Rosenfield, cuya insistencia
y carisma nos gano para el area de trabajo. En Venezuela, el personal de la Oficina
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Sanitaria Panamericana nos prest6é siempre su ayuda y estimulo y facilité desde
un inicio lo que después ha resultado una muy fructifera relaciéon con la Direccién
General Sectorial de Malariologia y Saneamiento Ambiental del Ministerio de
Sanidad y Asistencia Social. En particular se debe mencionar a Renato Gusmao, res-
ponsable de la oficina de Maracay, y experto en la enfermedad, y a Jorge Velasco,
quien con su amistad y boliviana paciencia nos introdujo en el conocimiento del
vector y sus relaciones con la vivienda.

En el desarrollo de la parte experimental en el Estado Cojedes fue de gran impor-
tancia la participacion de Federico Reyes Pereira, a la sazon Gobernador del Estado,
y de Victoria Martinez, lider agraria de la zona, quien nos abri6 las puertas de los
campesinos.

Para la transformacion de los resultados de investigacion en politicas de control
nos fueron muy utiles los consejos, la voluntad politica y la veterania de Arturo Luis
Berti y Domingo Mora Marquez. Y, por ultimo, pero no menos importante, el Dr.
Amoldo Gabaldon, quien nos dio su sabio apoyo siempre y en los momentos mas
dificiles mostré mas entusiasmo y juvenil apertura hacia lo nuevo que muchos otros,
que bien pudieran ser sus nietos.

A todos ellos nuestro agradecimiento grande y sincero. Su contribucién fue muy
valiosa para lograr todo lo que de bueno este trabajo tenga. Los errores y las limita-
ciones de las que pueda adolecer, las asumo enteramente'.

Oxford, 31 de diciembre de 1988

! Los borradores de este libro fueron revisados por diversas personas a quienes el autor desea
expresar su agradecimiento sincero, muy en particular a: Milady Sequeda, Renato Gusmao,
Marielsa Lopez, Miguel Bolivar, José O’Daly y Olga Avila.
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“El mejoramiento de la vivienda rural
debe tener un significado profundo sobre
lo que debe ser la Venezuela del futuro”
Arnoldo Gabaldon, 1958
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Capitulo 1

La enfermedad de Chagas

La muerte de Severiano

El dia que se iba a morir de repente, Severiano se levanto temprano para ir a limpiar el conuco.
Tenia sembrado un maicito, poco menos de una fanega, y un cuarto de yuca en las tierras de
Don José. Claro, ya hacia mucho que Don José no iba por alld ni Severiano le pagaba el piso;
pero él sabia que esas eran tierras ajenas, a pesar de que él fuese nacido y criado alli'y que nadie
mads se preocupara por ellas.

Habia quitado un poco de mala yerba la semana pasada. pero no lo suficiente, pues se
mareaba y se le hinchaban los pies. El realmente no se sentia mal; incluso, se veia muy bien.
Varias veces, cuando se juntaban los sabados para jugar bolas y beberse un anis, los amigos lo
bromeaban con la barriga que le habia crecido diciéndole que si se habia metido a rico. Pero
Severiano no comia mds que sus vecinos: menestras, arepita con sardinas 'y café recolado en la
marfiana antes de salir al campo. Tampoco se sentia peor que ellos.

Vivia en el piedemonte, en un ranchito de palma que él mismo habia levantado cuando se
mudo hacia este lado con su mujer buscando nuevas tierras para la roza. Su compadre, quien
lo vio caerse aquella tarde, le dijo en chanza que si lo habia rascado el café. Pero Severiano no
respondio. Se habian sentado a echar cuentos y a tomarse un guarapo con el fresco del atar-
decer, pero no pudieron seguir la conversay la historia se quedo a mitad de camino. Severiano
estaba muerto. Lo habia matado una cosa rara que los vecinos no saben bien, pero que pasa de
repente. Uno del pueblo dijo que se trataba de ese mal que mientan de Chagas. Otro comento
que se murio de lo bien que estaba...

Como Severiano hay muchos otros campesinos o trabajadores de la ciudad
que un dia se mueren de repente y no aparecen ni en la conciencia de sus familias,
ni en las estadisticas como afectados por la enfermedad de Chagas. Lo dificil del
diagnostico y lo deprimida de la poblaciéon mayoritariamente afectada, hace que
sea complicado realizar estimaciones acertadas sobre su impacto. Sin embargo, se
estima que entre 10 y 20 millones de personas han sido afectados por el parasito y
cerca de 65 millones estan en riesgo (WHO, 1985; OPS, 1983).
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La enfermedad de Chagas

La enfermedad de Chagas solo existe en Ameérica, de alli que se le llame Tripano-
somiasis americana; pero a pesar de que es posible su transmision desde Argentina
hasta California, efectivamente existe como problema de salud publica al sur del
Rio Grande.

Es una enfermedad parasitaria causada por el Trypanosoma cruzi y originalmente
era una enfermedad de animales, una zoonosis, que en algin momento de la his-
toria natural pasé al hombre. Varios autores estiman que esto puede haber ocurrido
en el Valle de Cochabamba en Bolivia, por la costumbre de guardar animales en las
casas que tenian los indigenas, y de alli se extendi6 al resto del continente (Schofield,
1988). En autopsias aplicadas a momias encontradas en el norte de Chile con una
antigiedad de entre 1.600 a 2.400 afios, se han encontrado signos de megacolon y
cardiomegalia que hacen pensar en la existencia de la enfermedad entre los pobla-
dores indigenas (Rothhammer ez al., 1984).

La enfermedad de Chagas fue descubierta por Carlos Chagas a comienzo de siglo
y reportada por primera vez en 1909 durante su trabajo de campo en el norte del
estado de Minas Gerais, en Brasil. El descubrimiento de la enfermedad fue, en si
misma, una gran aventura cientifica, pues Chagas, quien habia sido enviado por su
maestro Oswaldo Cruz para organizar la campana antimalarica en la zona donde
se estaba construyendo una linea de ferrocarril, supo de la existencia de un insecto
cuyas molestias habian sido notificadas por los pobladores y pens6 que podia encon-
trarse alli una enfermedad. Al poco tiempo, Chagas identificé el parasito en un gato
y, luego, los efectos en una nifia de dos afios que se encontraba en la choza donde €l
habia hallado el gato y que, dias antes, cuando €l la habia visto, se encontraba bien
de salud (Lewinsohn, 1981). Siguiendo los postulados de Koch, logré reproducir la
infeccion en animales experimentales y recuperar los parasitos de esos animales.
Dos afios mas tarde ya habia logrado describir los aspectos clinicos, patologicos y
epidemiolégicos de la enfermedad (Lewinsohn, 1981).

La enfermedad se caracteriza por una progresiva cardiomiopatia o aperistalsis
de las visceras que conducen a los megasindromes (Garcia Zapata & Marsden, 1986).
Tiene dos fases que describiéo C. Chagas desde 1911: la aguda y la crénica. La fase
aguda se produce fundamentalmente en nifos y jévenes y se manifiesta con una leve
fiebre, edemas, chagomas localizados, hepatomegalia, esplenomegalia e hipertrofia de
los ganglios linfaticos, leucocitosis moderada y, en los nifios con infecciones graves,
puede darse taquicardia y baja presion sanguinea. En los casos terminales se produce
miocarditis grave y meningoencefalitis aguda (OPS, 1982; Garcia Zapata & Marsden,
1986). Muchas veces la fase aguda es asintomatica y pasa desapercibida, se ha estimado
que apenas el 10% de los casos agudos son detectados clinicamente (Dias, citado
en Cansado & Chuster, 1985). Si el individuo no muere durante la fase aguda, pasa
entonces a un estado asintomatico —la fase créonica— durante la cual, por razones
aun escasamente comprendidas (Maguirre, 1987), el dafio cardiaco continta en un
pequeno grupo de pacientes (las estimaciones van del 10% al 30%) produciéndose
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fibrosis del musculo cardiaco. En este estadio los pacientes pueden morir subitamente
debido a fibrilacion ventricular o paro cardiaco (Carrasco et al., 1983).

Hay dudas sobre la posibilidad de atribuir la miocardiopatia rural a la enfer-
medad de Chagas (Novoa Montero, 1985); la poca relacion entre la existencia de los
nidos de parasitos y las lesiones cardiacas en pacientes cronicos han llevado a pensar
que podria tratarse de una lesion alérgica (Torres, 1982); en otros casos, como en la
mejoria observada en los pacientes de edad media en Venezuela, una posible expli-
cacion puede ser la disminucion de la infeccion y superinfeccion, asi como el control
de otras enfermedades parasitarias y la mejoria en la alimentacion (Aquatella et al.,
1987). Sin embargo, la poca comprension que todavia existe de la patogénesis, es
quiza uno de los pocos puntos en que estan de acuerdo todos los investigadores.

La transmision de la enfermedad

La enfermedad tiene tres formas de transmision: la vectorial, la transfusional y la
transplacentaria; siendo la primera la mas importante.

La transmision vectorial se produce a través de un insecto hematoéfago de la
familia ¢riatominae, el cual, al momento de chupar la sangre del individuo, defeca,
dejando en sus heces el parasito causante de la enfermedad. El parasito ingresa a
través de las mucosas oculares, bucales o nasales o cuando el hombre se rasca por
la irritacion causada por la picadura. Al hacer esto, introduce sin darse cuenta los
parasitos al torrente sanguineo.

Hay mas de 110 especies de triatominos, pero muy pocas contribuyen a la trans-
mision de la enfermedad. No todos los insectos estan infectados con el parasito y
existe una limitada probabilidad de que el hombre se rasque y facilite la entrada del
parasito, sin embargo, y a pesar de la aparente complicacién e ineficacia del meca-
nismo de transmision, hay varios millones de individuos infectados.

Las principales especies en la transmision de la enfermedad son el Triatoma
infestans y el Panstrongylus megistus en la parte sur de Sudamérica: Perq, Bolivia, Chile,
Paraguay, Brasil y Argentina, donde se le conoce popularmente como “vinchuca’,
“chinchén” o “chicha-guazi”; el Triatoma dimidiata en la parte norte, México y Cen-
troameérica, donde se le llama “chinche picuda”; el Triatoma brasilensis en el nordeste
brasileno, donde se le llama “barbeiro® y el Rhodnius prolizus en Colombia y Vene-
zuela donde se le denomina “chipo o pito” (Ravinovich, 1985).

En Venezuela hay 18 especies de triatominae, pero solo dos se consideran real-
mente importantes para la transmision: el Rhodnius prolizus y el Triatoma maculata
(Torrealba et al., 1985).

La transmision por via transfusional consiste en el paso de sangre infectada a
individuos sanos, ya sea a través de heridas que se ponen en contacto con dicha
sangre o, lo que es mas grave, por la transfusion que se realiza a través de los bancos
de sangre. En Sao Paulo se estima que el 2% de los donantes de sangre son positivos,
lo cual daria 10.000 nuevos casos por este origen, y en Sta. Cruz de Bolivia se ha
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estimado que el 62,1% de los donantes y el 70% de los recipientes son seropositivos,
por lo tanto, se cree que mas de la mitad de los seronegativos reciben sangre sero-
positiva (Schmuiis, 1985).

El tercer tipo de transmision es la que ocurre de la madre a su hijo a través de
la placenta. En este caso se estima que la madre transfiere a su hijo los parasitos y la
enfermedad y hablariamos entonces de Chagas congénito, pero también se piensa
que puede transmitir los anticuerpos para el Tripanosoma cruziy, en este caso, podia
tener un efecto protector y positivo durante los primeros meses de vida (Breniere et
al., 1983). Algunos autores consideran también que la transmision oral puede darse a
través de las escoriaciones del pezén durante la lactancia o mediante la ingestion de
alimentos contaminados con deyecciones del vector (Carcavallo, 1985).

La prevalencia de la enfermedad

Se estima que en toda América Latina hay alrededor de veinte millones de personas
que han tenido o tienen el parasito; y que, por lo tanto, reaccionan positivamente al
examen de sangre. De esa cifra, entre un 10% y un 30% desarrollara la enfermedad;
la variacion depende de los paises, de la cepa de los parasitos y de factores colate-
rales aun poco conocidos. Pero este porcentaje sugiere un potencial de enfermos
que oscila entre los dos y los seis millones de habitantes.

La enfermedad existe en casi toda América Latina. En los Estados Unidos se han
reportado tres casos, uno de ellos autoctono (Schiffler, 1984). Existen muchos indi-
viduos seropositivos entre los migrantes latinos que alli viven y que la adquirieron
en su lugar de origen (Kirchoff & Neva, 1985); pero el problema es marginal y de
poca monta. El problema existe como tal desde México hacia el sur.

En México, la enfermedad se encuentra fundamentalmente en la costa del
Pacifico y en la provincia de Yucatan. A pesar de que los datos no muestran un grave
problema, se estima que existe una transmision activa, particularmente en Chiapas
y Oaxaca. En Centroamérica, el area endémica cubre todos los paises, haciéndose
particularmente grave en Honduras y El Salvador.

En El Salvador, el vector esta presente entre el 30% y el 70% de las viviendas
rurales —que son las tres cuartas partes de las viviendas del pais— y una cuarta parte
de los insectos estan infectados (OPS, 1982). En Honduras la situaciéon es bastante
particular pues existe, ademas del 7. dimidiata —que es comun en Centroamérica—,
el R. prolizxus, que es propio de Venezuela y Colombia. En un estudio reciente hecho
en cinco departamentos se encontr6 que el 32,2% de los insectos tenian el parasito y
el 36,8% de las personas tenia serologia positiva (Ponce & Zeledén, 1973). En inves-
tigaciones posteriores, en la zona endémica se hallaron el 14,9% de las viviendas con
vectores. De manera significativa, se observé que uno de los vectores —el T. dimi-
diata— se encontraba muy difundido en la capital del pais (Ponce, 1984) e incluso en
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pleno centro urbano; al punto que en una familia de profesionales clase media se
report6 un caso agudo de la enfermedad en 1989

En Costa Rica se encontraron en una zona representativa, el 34,6% de las
viviendas con el vector y hubo un promedio de 21,5 insectos por casa. El 80,9% de
los insectos resultd portador del parasito y el 11,7% de los individuos con serologia
positiva (Zeledon et al., 1975). En Guatemala, 6% de las serologias resultaron positivas
y en Panama entre el 8% y el 22% en las provincias endémicas (WHO, 1985). Sobre
Nicaragua no existen informaciones, pero se sabe que existe la enfermedad.

En Argentina, en una encuesta entre los conscriptos que a los 18 afios ingresaban
al servicio militar, se encontré un 5,6% de prevalencia de la infeccidn; pero se cree
que esta cifra pueda llegar al 30% en la zona de mayor transmision (WHO, 1985). E1
area de transmision cubre mas de la mitad del pais, en un estudio realizado en una
localidad del norte del pais se encontré que cerca del 100% de las viviendas tenia
presencia del vector y una prevalencia de seropositiva de anticuerpos para el 7. cruzi
en 8% de los ninos menores de cinco anos de edad (Pavlone et al., 1988). En Chile
la mitad norte del pais se considera area endémica (Schofield et al., 1982). En una
encuesta realizada entre 1982 y 1985 se encontr6 que, en las areas rurales y periur-
banas de una zona, el 24% de las viviendas eran positivas (Flores et al., 1982), en otra
un 29,4% de las viviendas tenian el insecto y el 16,9% de los individuos eran serologi-
camente positivos (Schenone et al., 1982).

En Uruguay. la prevalencia se ha encontrado entre los sectores rurales y periur-
banos. Entre los mayores de 12 afios se encontré un promedio que ascendia desde
el 1% en unos departamentos hasta el 7% en otros (Salvatella, 1986). En Paraguay se
considera casi toda el area rural como endémica. En una muestra representativa de
la poblacién rural se encontré un 22% de prevalencia en las personas, siendo de 16,4%
la infeccion entre los menores de 15 afos (Arias et al., 1988); otros datos dicen que en
algunas zonas altamente endémicas puede llegar al 72% la prevalencia de infeccion
humana (WHO, 1985).

Se considera que en Brasil el 4,4% de la poblacion rural presenta anticuerpos para
el parasito. Estimaciones recientes colocan en cinco millones la poblaciéon chagasica
y en cerca de 25 millones quienes estan en riesgo. Si solamente se considerara que
el 10% de los infectados desarrollara la enfermedad, se estimaria que al menos 75 mil
trabajadores deberian ausentarse del trabajo por serios problemas cardiacos (Dias,
1987). En un analisis de los certificados de muerte del Distrito Federal de Brasil se
encontré que el 4,3% de las razones se atribuian a la enfermedad (Pereira, 1984).

En Bolivia, se estima que cerca del 80% del pais es endémico y en una gran can-
tidad de areas se considera mas bien raro que algunas casas no estén infestadas con
el vector. Un estudio ha reportado que el 74% de las casas tenia vectores positivos
(Tybayrenc, 1984).

En Perq, la mayor infeccion humana se ha encontrado en la zona de Arequipa,
Moquegua y Tacna, con un 12/% de infeccion.

'Comunicacion personal del Dr. Ponce.
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En Colombia existe un area relativamente amplia de alta transmisién. En una
investigacion llevada a cabo en el Departamento del Norte de Santander se encontré
un 15,6% de las viviendas con vectores y un 30% de infeccion humana.

En Venezuela, se ha estimado que puede haber cerca de un millén de personas
con serologia positiva, pero las condiciones han mejorado mucho con la aplicacion
de un amplio programa de control.

Durante la década de 1950, Pifano y colaboradores encontraron que habia zonas
donde el 54,1% de la poblacion tenia serologia positiva. En una encuesta epide-
miolégica de pobladores rurales realizada entre 1959 y 1965 se encontré que en el
grupo de 35 a 44 anos de edad habia una prevalencia de anticuerpos del 78,7% y que
a medida que disminuia la edad bajaba ese porcentaje, llegando a ser de 15,1% en el
grupo entre los 5y 14 afios.

Afortunadamente, esta cifra cayé en forma dramatica por el programa de control
llevado a cabo a partir de la década de 1960. Sequeda y colaboradores demostraron
que, en el grupo de 0 a 9 afos de edad, la prevalencia bajé de 20,5% en 1959-1965
a 1,3% en 1980-1982; y de 28,4% a 2,7% en el grupo de 10 a 19 anos. Los niveles de
infestacion por los vectores han sufrido también una disminucién muy importante,
pasando del 73,2% de los caserios y de 81,1% de las casas infestadas al inicio del pro-
grama, a comienzos de la década de 1960, a 22,1% de las localidades (Tabla 1 y Figura
1) y 5,6% de las casas en 1976 (Tabla 2 y Figura 2), (Sequeda et al., 1986).

Tabla 1. Infestacién de localidades con Rhodnius profixus, segiin estados. indice previo,
pendltimay dltima evaluacion. Venezuela, 1976.

Estados Total Estudiadas indice Peniiltima Ultima
previo evaluacion evaluacion
Aragua 1.197 963 724 11 1,1
Carabobo 686 471 95,3 20,8 14,8
Cojedes 914 693 774 394 324
Portuguesa 1313 129 78,6 31,2 384
Trujillo 1.795 401 61,9 171 29,9
Yaracuy 1.124 1.099 53,5 20,4 17,7
Total 7.029 4.762 73,2 21,7 22,1

Fuente: Sequeda et al. (1986).
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Figura 1. Infestacion de localidades con Rhodhius prolixus, segln estados. Venezuela, 1976.

Fuente: Sequeda et al. (1986).

Tabla 2. Infestacion de casas con Rhodnius profixus, segiin estados. indice previo,
pendltima y Ultima evaluacion. Venezuela, 1976.

Estados Total Estudiadas indice Penultima (itima
previo evaluacion evaluacion
Aragua 92.070 16.745 34,6 0,1 0,1
Carabobo 61.563 19.234 323 1,6 08
Cojedes 20.290 5.854 59,2 19,7 13,5
Portuguesa 75.677 14.776 29,4 7,6 11,9
Trujillo 77.844 7.556 19,8 2,0 5.2
Yaracuy 54.627 14.952 11,2 34 19
Total 38.2071 79.127 311 49 5,6

Fuente: Sequeda et al. (1986).
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Figura 2. Infestacién de casas con Rhodnius prolixus por casas, segun estados. Venezuela, 1976.

Fuente: Sequeda et al. (1986).

A pesar de que el 66,8% del territorio nacional es susceptible de considerarse area de
posible transmision de la enfermedad, ya que se encuentra el vector, el problema
en la actualidad se halla concentrado en la zona del piedemonte de Portuguesa,
Cojedes, Carabobo y Trujillo (Otero et al., 1984). Sin embargo, la disminucion de la
cobertura del programa de rociado de insecticidas de 73,7% en 1980 a 11,1% en 1984,
hace pensar en la posibilidad de reinfestacion de las viviendas, por la presion sel-
vatica del tipo de vector que predomina en Venezuela. Este hecho ya se observo en el
municipio Bergantin del Estado Anzoategui, donde, entre 1970 y 1973, luego de tres
afnos sin aplicacion de insecticida, las casas positivas aumentaron del 2,8% al 11,4%, y
los caserios del 10% al 49,9%.

El factor olvidado: el hombre

De los tres elementos que forman parte de la transmision de la enfermedad: el
parasito que la produce, el vector que la transmite y el hombre que la sufre, tenemos
abundante informacién sobre los dos primeros; pero muy poco sobre el hombre.
Conocemos el parasito, sabemos de los habitos del insecto; pero apenas enten-
demos, o solo tenemos hipétesis generales, sobre el comportamiento del individuo
que la padece.
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Sin embargo, la enfermedad de Chagas es una dolencia social. Una enfermedad
del atraso, la miseria y la desesperanza. Si observamos el mapa de distribucién de
la enfermedad en América Latina, nos daremos cuenta que se trata de una enfer-
medad basicamente rural, que se encuentra en las areas mas deprimidas y que afecta
a los sectores mas pobres del campesinado, quienes sufren la enfermedad y pueden,
ademas, padecer —como sucede en ciertas zonas de Argentina— del estigma social
de una serologia positiva que les impide conseguir un empleo.

Quizas, en la actualidad, la gran explicacion se encuentra en la situacion de sub-
desarrollo y atraso de las areas rurales del continente: las formas de produccion
semifeudales del latifundio, la limitacion y pobreza de los pequenos productores,
las dificultades de comercializacion de los productos, la escasa tecnologia empleada,
la poca insercion en la economia monetaria y la persistencia de la economia de sub-
sistencia, el aislamiento y la dispersion de las comunidades; todo ello conforma un
cuadro que genera los dos factores sociales dominantes en la enfermedad de Chagas:
migraciones y un habitat precario.

Los movimientos de poblaciones afectan en distintas direcciones la transmision
de la enfermedad: primero, cuando el campesino se mueve hacia una nueva zona
donde desforesta y limpia el campo buscando tierra para sembrar, le invade el
terreno al vector, quien pierde sus fuentes de alimentacion y las va a buscar en la
vivienda del hombre (Silva, 1985); segundo, cuando el campesino se traslada con su
familia de un lugar a otro y lleva sus pertenencias, traslada muchas veces entre los
enseres el vector de la enfermedad que va a domiciliarse en nuevas zonas; y, tercero,
cuando emigra hacia las ciudades o hacia zonas no endémicas puede ser €l mismo
un transmisor del parasito, sea a través de la infeccion de un vector no contaminado,
sea por via de la sangre donada (Goldbaum, 1982). Por altimo, existe también la posi-
bilidad de que los habitantes urbanos viajen hacia zonas endémicas y contraigan alli
la enfermedad (Brisseu et al., 1988).

Pero es obvio que todo esto sucede no por voluntad caprichosa del campesino,
sino por empeiio de las circunstancias que, la mayoria de las veces, se encuentran
fuera de su control: el trabajador del campo debe buscar nuevas tierras porque ha
sido expulsado de las anteriores; o porque su ignorancia o incapacidad econémica
para realizar otras formas de cultivo lo han hecho agotar las tierras anteriores, como
sucede con el campesino conuquero? venezolano o la “gente da roca” de Brasil.
Migra también porque no tiene ni encuentra trabajo en la zona donde vive y debe ir
temporalmente a la ciudad para conseguir un empleo y luego regresar a la casa con
algo de dinero. Asi, en Brasil, van de Minas Gerais a la zona agricola de Sao Paulo a
recoger naranjas durante la época seca de su siembra (Dias, 1985); o, en Argentina,
desde Corrientes y Santiago del Estero hacia el Chaco para trabajar en la cosecha de
algodon (Nasir, 1988); o de Santiago del Estero a Mar del Plata, para trabajar en los
hoteles durante la época turistica del verano. O emigran definitivamente hacia un
nuevo lugar donde vivir mejor y un dia dejan Minas Gerais para irse a trabajar como
operarios en las fabricas o construcciones de Sao Paulo; o de Villazén, en Bolivia,

2 Conuquero: propietario o habitante de un conuco. Conuco: parcela pequena de tierra destinada
al cultivo de frutos menores, casi sin regadio ni laboreo. (DRAE, version en linea).
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hacia Jujuy, en Argentina (Boscio & Boscio, 1984); o del campo del Paraguay hacia
Buenos Aires; o de El Salvador o Nicaragua hasta Washington, DC (Kirchoff ez al.,
1987), siempre buscando trabajar en cualquier cosa que les permita una vida mejor...y
llevan el parasito. A veces, como no consiguen trabajo venden su sangre en los hos-
pitales para obtener unas monedas y si los bancos de sangre no tienen recursos, no
les alcanza el presupuesto ante la demanda, o no tienen la técnica, no la examinan, y
se la pueden transfundir a un paciente sano (Schmunis, 1985).

Y la vivienda, porque, en las condiciones de pobreza o urgencia que el campesino
hace su casa, apenas le da el tiempo y el dinero para levantar un abrigo donde pro-
tegerse de la intemperie. El campesino llega a una zona donde no tiene cobijo, por
lo tanto, debe construirse un techo rapido para poder dedicarse a la siembra de ali-
mentos para conseguir la comida. La tierra, por lo regular, no es de su propiedad; no
tiene tampoco muchos modos de mejorar la casa y hacerla mas bonita, ni cree que
si lo hace pueda venderle a alguien su construccion. Ademas, puede que también
crea que €l esta por alli de paso; que el dia de manana debera mudarse, bien porque
la tierra se agote, o el patréon lo expulse, o ya no queden mas campesinos con quien
trabajar y realizar la “troca de dias”, como le dicen en Brasil, o la “tarea vuelta”, en
Colombia y Venezuela.

En estas circunstancias, la vivienda, que debiera ser proteccion y abrigo, se con-
vierte en lugar ideal para la presencia de los vectores de la enfermedad. En ella
encuentran escondite facil y alimento seguro. Puede haber dos o tres vectores por
casa, cuando hay baja infestacion; pero también pueden encontrarse —en la alta
infestacion— hasta 7.934 vectores, como se contaron al demoler una casa en el estado
Cojedes, en Venezuela. En esa oportunidad se estimo6 que los vectores extraian 1,2
litros de sangre por mes a cada uno de los once miembros de la familia que moraban
en esa casa, con un promedio de nueve picadas a cada persona por dia (Rabinovich,
1979). En general, se estima que la biomasa de una familia de seis a ocho miembros
puede servirle de alimento razonable a entre dos a cuatro mil insectos por muchos
anos (Dias, 1985b).

Delos diversos aspectos que existen en la trasmision de la enfermedad, este iltimo
es el mas importante. El trabajo y la investigaciéon que presentamos procura com-
prender la dimension sociolégica del problema, nos preguntamos: {por qué existe y
persiste esa vivienda campesina que permite la prevalencia de la enfermedad?
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Capitulo 2

Vivienda campesina y enfermedad de
Chagas

El encuentro vector-hombre

La enfermedad tiene dos ciclos: uno selvatico. que se da en la naturaleza y no afecta
al hombre. y otro doméstico que silo hace.

El ciclo selvatico o de la naturaleza

Dadas unas determinadas condiciones ecolégicas, climaticas y de presencia de dife-
rentes especies animales, el parasito se mueve entre el vector y sus fuentes de ali-
mentacion animal en un ciclo enteramente natural. El vector habita en las palmeras,
en los nidos de aves o en las cuevas de rabipelados, zariglieyas, cobayas y ratas. Se
alimenta de estos animales y les traspasa el parasito, excepto a las aves, las cuales
son refractarias al parasito por su sistema de complemento que impide el creci-
miento del T. cruzi en su seno (Nery-Guimares & Lage, 1972). Esos animales a veces
sufren la enfermedad, otras no; pero todos se convienen en reservorios del parasito,
pudiendo a su vez contaminar a un vector sano y seguir asi la cadena de transmisién
que se perpetda en la naturaleza.

El ciclo domestico o de la cultura

Asi, en un momento dado, este ciclo se vuelve doméstico; el hombre trae animales
a la casa, o elimina las fuentes de alimentacion que existian para los vectores en la
naturaleza, o corta una palma donde habia huevos del insecto y la lleva para hacer el
techo de su casa e instala alli, en el espacio que €l ha construido para protegerse, al
transmisor de la enfermedad.

El hombre ha modificado la naturaleza al desforestar para sembrar y edificar
su vivienda; por lo tanto, el vector pierde sus fuentes de alimentacién y sus nidos

Vivienda campesina 'y enfermedad de Chagas = 19



y se mueve de su medio natural al construido por el hombre. Cambia, entonces,
su habitat primitivo de la palmera por la casa campesina; en lugar de los animales,
encuentra nuevas fuentes de nutricion: los hombres.

El vector llega a la casa del hombre por sus propios medios o pasivamente,
llevado por el hombre; pero una vez alli debe encontrar lugar para sobrevivir.
Los triatominos, como otros insectos, tienen habitos de alimentaciéon nocturnos
que le permiten estar activos mientras las otras especies y sus posibles predadores
(los hombres, las gallinas, etc.) se encuentran en reposo; y descansar y esconderse
cuando estos entran en accion. Para que el insecto pueda esconderse debe hallar
los lugares donde hacerlo; deben existir los espacios con cantidad adecuada de luz,
viento, temperatura y humedad para que pueda sobrevivir escondido y protegido
de sus enemigos. Los techos de palma, las paredes sin frisar, los pisos de tierras, los
enseres domésticos, representan esos lugares.

Los tipos de espacios que se requieren para que la casa pueda ser colonizada
dependen del tipo de vector. En casi toda América es importante el estado de las
paredes, pues representan un buen escondrijo para todas las especies: si las paredes
tienen grietas o huecos de algunos centimetros, seguro que alli podra estar el vector.
No importa mucho el tipo de material que se utilice en la construccién, puede ser
barro o ladrillos de cemento, el punto esta en las hendiduras que presente.

El techo es particularmente importante en el caso del Rhodnius prolizus (Carca-
vallo & Tonn, 1985) pues esta es una variedad originalmente selvatica, acostumbrada
avivir en las palmeras que luego se utilizan en el techo. Ademas, el tejido de la media
palma, técnica utilizada en la construccion del cobijo, es un tipo de estructura que
facilita el escondrijo del vector (Gamboa & Pérez Rios, 1965). De cualquier manera,
si bien la palmera no ha sido importante en otros lugares (Marsden et al., 1982) pare-
ciera que esto de vivir en el techo no ha sido tUnico del R. prolizus puesto que el
nombre que se le daba en quechua al vector —Triatoma infestans en esa zona— era
“huinchuca” que en esta lengua significa “el que cae”y pareciera deberse al habito del
insecto de arrojarse sobre las personas durante la noche.

Para el caso del Triatoma dimidiata, vector localizado en Centroamérica, resulta
importante el piso; que no lo es en el caso del vector en Venezuela. Los objetos
domésticos: la ropa de las personas que, al no tener muebles especiales para guar-
darlas, se colocan en cajas y se amontonan; la lenia dentro de la casa o la cosecha que
se guarda en una habitacion de la vivienda para protegerla; los recortes de perio-
dicos, las estampas politicas o religiosas que decoran los muros; todo ello, asi como
las pequenas aberturas entre el final de la pared y el comienzo del techo, son lugares
propicios para la colonizaciéon del vector (Zeledo6n, 1974). Aqui el punto importante
es el lugar donde esconderse.

Pero no todas las viviendas en América Latina presentan estas condiciones: solo
algunas. Son bastantes, es verdad, pero no son todas. Son las viviendas de un sector
social. Son las viviendas de los campesinos pobres que en Venezuela construyen su
rancho con bahareque sin frisar y techo de palma; los mismos que en Brasil hacen
un “pau-a-pique”; en Paraguay construyen un estaqueo sin revoque o en Argentina
una pared sin enlucido.

20 = La casa enfema



En Venezuela, se calcula que el 38,3% de las viviendas del area rural —195.375
en total— son inaceptables: 165.250 estan construidas de paredes de bahareque sin
frisar; 80.559 tienen techo de palma; 118.886 tienen piso de tierra (Oficina Central
de Estadistica e Informatica, 1986). Claro, no todas estas viviendas se encuentran en
zonas endémicas de la enfermedad; pero si una gran mayoria, siendo las razones
sociales de su existencia iguales por doquier. Casi las mismas que hacen que en
Paraguay se considere que el 85% de las viviendas rurales esta en regulares o pobres
condiciones, que el 42% tenga paredes de estaqueo, el 72% techos de pajay el 80%
piso de tierra (Rios & Rosner, 1988). Se ha considerado que en Brasil seria necesario
mejorar 600.000 viviendas en el area endémica chagasica para cambiar las condi-
ciones que las hacen susceptibles de ser colonizadas por el vector (Dias, 1985b).

Si uno observa en las diversas zonas de los distintos paises, encontrara que hay
viviendas que estan en buen estado y otras que no; hay algunas que estan mejor
terminadas que otras, aunque todas tengan la misma tecnologia de construccion.
Este hecho sugiere, entonces, que es posible, en todos los casos y con los mismos
procedimientos, obtener una casa distinta que haria mas dificil, si no imposible, su
colonizacién por el vector de la enfermedad. Lo que ha sucedido es que el cons-
tructor no llegé hasta el final.

El elemento comun a todas estas viviendas es el ser edificaciones inacabadas;
casas que si se hubiesen concluido serian distintas; que, si se mejoraran, los resul-
tados serian otros. Alli surge la pregunta clave: épor qué el campesino deja incom-
pletala vivienda?

La casa incompleta

Hay dos niveles de explicacion y dos tipos de teorias que se han ofrecido. En primer
lugar, se ha trabajado a nivel macrosocial, a nivel de la explicacién completa de
la sociedad: estas teorias colocan la explicacion en el nivel global de la sociedad.
La importancia del individuo o las circunstancias locales son rebajadas de monta,
pues son los grandes procesos sociales, historicos o estructurales los que permiten
explicar: es el subdesarrollo, son las formas de produccién de la sociedad, es la
cultura e ideologia de la colonizacion o el latifundismo.

A paisagem geral das dreas chagdsicas nos dias de hoje esta demarcada pelos padroes
soctais das populagoes: un espectro de pobreza, de mas condigées de vida e educagdo,
de uma fragil organizagao politica. Sdo condigées que resultam diretamente do siste-
ma externo de produgdo economica, determinante bdsico das estruturas sociais e de
seus continuos cambios internos. (Dias, 1985a) [El panorama general de las zonas
afectadas por la enfermedad de Chagas esta marcado actualmente por los
patrones sociales de la poblacion: un espectro de pobreza, malas condicio-
nes de viday educacion, y una organizacion politica fragil. Estas condiciones
son consecuencia directa del sistema externo de produccién econémica, de-
terminante fundamental de las estructuras sociales y sus continuos cambios
internos. (Traduccion libre)]
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En segundo lugar, estan las explicaciones microsociales: en este caso no se consi-
deran los grandes procesos historicos, la responsabilidad en la explicaciéon no esta
allende el individuo, sino aquende: en su comportamiento, sus actitudes o sus cono-
cimientos. Es el fatalismo, la falta de preparacion para el trabajo o la poca capacidad
de ahorro:

...the disease occurs in traditionally formed family groups with a low level of educa-
tion. The rural inhabitants who frequently migrate...the communities more exposed
to risk of becoming infected are those unwilling to make changes, firmly adhering to
tradition, with limited levels of exchange of information. (Carcavallo, 1979) [...la
enfermedad se presenta en familias tradicionalmente formadas, con bajo
nivel educativo. Los habitantes rurales que migran con frecuencia... las co-
munidades mas expuestas al riesgo de infeccion son aquellas que no estan
dispuestas a cambiar, se aferran firmemente a la tradicién y tienen un inter-
cambio de informacion limitado. (Traduccién libre)]

Y se trabaja con dos tipos de teorias. La primera es de corte situacional, esta teoria
dice que son las condiciones objetivas las que determinan la existencia de este tipo
de vivienda y la transmision de la enfermedad: es la pobreza del campesino; la
explotacion a la cual esta sometido; el hecho de que no tiene propiedad de la tierra
y le pagan poco por sus productos y que el sistema de intercambio internacional o
la division internacional del trabajo le dan un papel secundario o le extraen —en un
intercambio desigual— el fruto de su trabajo, dejandolo en la miseria:

A pobreza gera debilidade no trabalho humano, de onde resulta produgao insuficien-
te, baixa renda, habitagdo e nutri¢do deficientes, doenga, pobreza. A doenga de Cha-
gas estd, como poucas outras, intimamente vinculada a esse ciclo de relagdo pobreza-
-doenga-pobreza. (Silveira, 1985) [La pobreza genera debilidad en el trabajo
humano, lo que resulta en produccion insuficiente, bajos ingresos, vivienda
y nutricion deficientes, enfermedades, pobreza. La enfermedad de Chagas
esta, como pocas otras, estrechamente vinculada a ese ciclo de pobreza-en-
fermedad-pobreza. (Traduccion libre)]

La segunda es de tipo cultural o psicosocial. Para esta teoria lo importante son las
condiciones internas de los individuos, su educacion, su culturay sus valores. En este
caso no se consideran las constricciones externas que el individuo puede tener, sino
aquellas que derivan de su interior, de su incapacidad o de su abulia o desinterés,
sea su responsabilidad o no; pero que no puede atribuirsele a alguna razén o causa
distinta al individuo mismo: “La pobreza no es necesariamente un obstaculo para la
vida higiénica. Hasta ahora la ignorancia, no la pobreza, es el mayor obstaculo para
la lucha contra la enfermedad” (Petana, 1976).

Por supuesto que seria injusto decir que los autores citados no consideran la
complejidad e interrelacion existentes entre los factores, algunos lo hacen incluso de
manera explicita y brillante (como en el caso de J. C. P. Dias); pero la idea es mostrar
como se hacen ciertos énfasis y como se trabajan distintos tipos de explicaciones que
se relacionan con diversas teorias de la sociedad.
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Las teorias sociologicas de la accion

Hay dos grandes corrientes teoricas que intentan explicar el comportamiento de los
individuos: las objetivistas y las subjetivistas.

Las objetivistas son aquellas que, desde distintas perspectivas, afirman que la
accion de los individuos tiene sus raices en las condiciones objetivas en las cuales se
encuentran y no en las ideas, la conciencia o los valores que dicho individuo profesa.
En esta tendencia se encuentran posturas epistemologicas y politicas tan disimiles
como pudiera ser el materialismo histérico de Karl Marx (Marx & Engels, 1965) o el
neopositivismo de Karl Popper (1967).

Tres grupos pueden distinguirse entre la perspectiva objetivista. Los estructu-
ralistas, que centran su explicacién en las estructuras de la organizacién de la pro-
duccion de la sociedad y en las relaciones sociales que los hombres establecen alre-
dedor de ellas. El resumen mas lacido de esta postura se encuentra en la sexta tesis
de Marx sobre Feuerbach, la cual dice: “La esencia humana no es mas que la suma
de las relaciones sociales” (Marx, 1970). La explicacion del comportamiento de los
individuos se debe buscar, entonces, en las relaciones sociales, basicamente de pro-
duccioén, en las cuales estan insertos. Cuando esta postura se desarrolla y se lleva a
consecuencias extremas, el individuo desaparece como actor de la historia; la his-
toria es producto de las estructuras de la sociedad y de los grandes procesos sociales.
Tiene poco sentido preguntarse sobre los individuos, pues su accién es una variable
dependiente de las condiciones objetivas y del gran proceso social, lo inico que debe
conocerse, indagar. Es una historia sin sujeto (Althusser, 1967).

La segunda vertiente es la del actor racional, la cual procura explicar la accion
humana como orientada a la consecucién de fines en un contexto de posibilidades
y restricciones presentes en ese instante e irrepetibles (Boudon, 1985). En este caso,
la accién no esta pautada por ninguna circunstancia previa a la accion misma —ni
valores, ni cultura, ni experiencias previas—, sino por las elecciones que se realizan
en cada situacién concreta (Popper, 1970; 1981). No existe una necesidad causal, sino
una suma de circunstancias independientes que se encuentran y diversos actores
que deciden de acuerdo a sus objetivos en el contexto de la situacion; no se parte de
las estructuras sino de los actores individuales. Para algunos autores esta situacion es
de orden simbodlico porque depende de como el actor entienda, sea capaz de leer la
situacion, con las circunstancias, las posibilidades y las expectativas, de lo que es la
situacion mismay lo que serala accion de los otros actores intervinientes (Blumer, 1969).

El tercer grupo consiste, en nuestra opinién, en las teorias ambientalistas, que
son una especie de transicion entre los aspectos objetivos y subjetivos. A pesar de ser
consideradas como teorias psicolégicas, son los elementos objetivos de tipo micro-
social los que determinan completamente la subjetividad y la construccién del indi-
viduo, son los mecanismos de refuerzo, los premios y los castigos los que moldean
al sujeto; pero no es que le dan las alternativas sobre las cuales va a seleccionar, sino
que se internalizan y después adquieren vida propia en la mente del individuo, lo
cual es realmente un rasgo propio del segundo tipo de corrientes (Skinner, 1967).
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Las corrientes subjetivistas sostienen que los rasgos psicolégicos o las condi-
ciones culturales presentes en los individuos son fundamentales para explicar lo que
el individuo hace o deja de hacer. En general, se preocupan poco o difieren en la
explicacion de los origenes de tal rasgo o cultura, pero consideran que una vez exis-
tente entra a dominar la accién del individuo.

El primer grupo de esta corriente esta formado por los culturalistas, quienes
afirman que es la cultura del individuo —sus valores, sus modos de hacer las cosas,
sus jerarquias de necesidades— lo que va a pautar los comportamientos y, en con-
secuencia, arrojar una explicacion tanto de las acciones individuales, como de los
resultados colectivos (Weber, 1969). Estos rasgos culturales permiten comprender
a una comunidad y proporcionan la clave para la comprension de sus €xitos o sus
fracasos (Harrison, 1985).

El segundo lo podemos ubicar en el otro extremo y se refiere a las teorias de la
psicologia profunda, a las teorias del inconsciente que explican la accién del indi-
viduo por las marcas ocultas y olvidadas que se encuentran en el inconsciente del
individuo y no se recuerdan en la memoria consciente, sino que se rememoran
como actos que se repiten compulsivamente (wiederholungszwang) (Freud, 1973). En
esta postura no son las condiciones objetivas externas ni tampoco los rasgos cultu-
rales conscientes los que ofrecen la clave profunda de comprensién del compor-
tamiento, sino la forma imaginaria como el individuo se relaciona con el mundo
exterior. La esencia del individuo se le escapa a su propio saber consciente, pues este
solo enmascara u ofrece metaférica o metonimicamente la verdad de la persona que
se encuentra trasmutada en el inconsciente: pienso donde no soy, luego soy donde
no pienso (Lacan, 1976).

Entre las dos anteriores se encuentra el tercer grupo integrado por las teorias del
aprendizaje social. Estas entienden que es la manera como el individuo interpreta
el mundo lo que va a determinar su acciéon, no el mundo mismo sino su manera de
concebirlo; no son, por lo tanto, los resultados de su accion los que van determinar su
actuar, sino su expectativa sobre lo que €l cree que van a ser esos resultados (Rotter,
1966). Por supuesto que la manera de entender el mundo y sus tipos de expectativa
sobre el pasado han sido aprendidas por el individuo en su experiencia social; pero
una vez incorporada adquiere vida propia, pierde su referencia a la situacion con-
creta donde tuvo origen y se transforma en expectativa general que guia y hace que
este comportamiento sea aplicable a cualquier otra circunstancia (Seligman, 1975).

La presente investigacion se basa en una postura sincrética ante la discusion de
las teorias de la accion individual (Strmiska, 1989). Se trata no solo de reconocer en
general la importancia de los elementos de las teorias opuestas a la que se asuma,
sino de intentar incorporarlos activamente. No proporcionamos una teoria propia
de la accion, no la hemos elaborado ni tampoco disponernos todavia de una que
nos satisfaga. Por ello, y mientras tanto, creemos que debe hacerse un esfuerzo por
evaluar y comprender las distintas esferas de la acciéon partiendo de experiencias
concretas, es eso lo que hacemos. No creemos que la respuesta a la orfandad teérica
se encuentre en la hermenéutica abstracta, sino en la confrontaciéon de las teorias
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con los procesos sociales reales y en la voluntad —icuan dificil!— de reconstruccion
del objeto y su impacto teorico.

La voluntad sincrética no se funda en una pretension de globalidad, sino en las
necesidades que impone el problema para su comprension. Los procesos sociales
reales son siempre mas complejos que las teorizaciones, por ello siempre se requiere
un recorte y una escogencia que da ventajas, pero significa pérdidas cognitivas.
Cuando Weber destaca en la tltima pagina de la Etica Protestante la importancia de
los aspectos materiales, da cuenta de la opciéon que lo obligo a no trabajar los aspectos
materiales en las doscientas paginas previas y reconoce el nivel de pérdida que habia
tenido su escogencia. El esfuerzo que hoy se realiza es buscar, de una manera siste-
matica, la integracion de las diversas aproximaciones para cubrir el objeto, para que
sea a partir de los requerimientos del objeto de estudio que se definan las aproxi-
maciones teoricas necesarias; de manera que el recorte del objeto no sea una impo-
sicion forzada de una teoria —lo que es inaceptable— ni una imposicion del objeto
—lo que es imposible— sino el resultado de una interaccién entre ambos que intente
captar la complejidad de las dimensiones y reproducirlas en la investigacién como
procedimiento técnico.

Las dimensiones sociales de la enfermedad

Confrontando las observaciones derivadas de los estudios epidemiologicos con los
estudios mas globales sobre el campesinado y la sociedad rural en América Latina,
hemos podido encontrar las siguientes dimensiones de la enfermedad que deben
servir para su investigacion.

Laprimera dimension se relaciona con la situacion de trabajo y consumo del indi-
viduo y su familia, con el latifundismo y el tipo de trabajo que el individuo realizay
el ingreso que obtiene. Esta dimension pautaria lo que es su nivel de vida global y las
condiciones materiales en las cuales se mueve su existencia, una de las cuales es, por
supuesto, la vivienda. Las referencias a la pobreza o a la idea de la enfermedad entre
campesinos u obreros es continua en la literatura epidemiolégica y esto significa
fundamentalmente un tipo de ocupacion y un nivel de ingresos (Ribera, 1985). Para
algunos autores la diferencia en la ocupacion representa distinciones en el compor-
tamiento (Touraine, 1978). Las diferencias ocupacionales pueden ser entendidas de
diversos modos, uno de ellos es como si fuesen clases sociales, en el sentido marxista
de los distintos lugares. que se ocupan en las relaciones de produccion. Esta clasifi-
cacion, que puede tener muchas ventajas en el estudio de largos periodos historicos,
resulta demasiado abarcativa en el estudio de periodos historicos cortos (Poulantzas,
1974): sin embargo, parece importante conservar como elemento diferenciador la
idea de la relacion de los individuos con los medios de produccién que utilizan.
Pero estos grupos deben, ademas, estratificarse, para poder tener una idea de cuales
estan en mejores condiciones que otros, asi nos estemos refiriendo a un grupo de
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pobres en general. Interesa estratificar la pobreza para poder captar las diferencias
alli existentes. Compararlos con los otros estratos de la sociedad es una perogrullada.

Globalmente uno puede admitir que los ingresos son una variable dependiente
de la ocupacidn; sin embargo, pueden existir diferencias a nivel del campo que
dependen de las ayudas familiares y de circunstancias no imputables a la ocupacion
del individuo o de los miembros de su familia. La dificultad con los ingresos de las
poblaciones campesinas, en cualquier parte de América Latina, es que resulta casi
imposible obtener una cifra confiable. La poca insercién en la economia monetaria,
la dominancia de la produccién para el autoconsumo y el intercambio de servicios
o bienes realizado en especies convierten el calculo en una tarea imposible. No obs-
tante, pareciera acertado asumir que existe una covarianza entre la ocupaciéon y el
ingreso, sobre todo en la medida que los cambios en las ocupaciones representan
diferencias en el nivel de acceso a la economia monetaria. Por lo tanto, se puede
considerar que la dimensién ocupacion es importante en la transmision de la enfer-
medad de Chagas.

Una segunda dimension es la propiedad de la tierra que se trabaja. La propiedad
de la tierra ha sido considerada como el elemento fundamental en las sociedades
agrarias a través del tiempo. Las diferencias en la propiedad de este medio de pro-
duccién deben mostrar divergencias en la situacién social y relacionarse con los
ingresos y la ocupacién (De la Plaza, 1975; Luvquist, 1979). Siguiendo una distincién
hecha por Althusser, se pensé que debia diferenciarse “propiedad” de “posesion”
de la tierra, entendiendo por propiedad el acto legal de dominio y por posesion el
acto real de control y uso de la tierra. Los productores con posesion y propiedad no
debian tener condiciones para la transmision de la enfermedad, mientras los posee-
dores sin propiedad debian tenerla (Althusser & Balibar, 1966).

Una tercera dimension, de caracter objetivo, es la propiedad de la vivienda. Se
presume que, dependiendo de esta circunstancia, el individuo podra comportarse
de manera distinta frente al estado de su casa. La propiedad de la vivienda implica
tres aspectos: uno es la propiedad de la estructura construida; otro, es la propiedad
de la tierra sobre la cual esta edificada; y el tercer elemento es la capacidad real de
poder enajenar la vivienda en un momento dado, sea por razones juridicas o de
mercado. Se presume que, si el individuo es propietario de la casa y la tierra, o si
piensa que, aun no siéndolo, podra vender la casa y recuperar el dinero y el trabajo
invertido cuando decida partir, podra mas facilmente decidirse a mejorar la casa.

Una cuarta dimension es de tipo mental, subjetiva y no objetiva. Se dice que el
campesino latinoamericano es fatalista; pero qué significa el fatalismo. Si desmenu-
zamos la idea de fatalismo, encontraremos que en el centro existe una gran incre-
dulidad; incredulidad en los resultados positivos o exitosos de las acciones que se
puedan llevar a cabo; de antemano se presume el fracaso y la inercia. El fatalismo es
una expectativa negativa sobre el futuro. En este tipo de expectativa los sucesos no
dependen de la accién ejecutada o fallida, sino de fuerzas que le son ajenas y escapan
de las manos al actor.

Lacreenciaenla capacidad de controlar el destino es un elemento fundamental en
el comportamiento de los individuos (Rotter, 1966). En el comportamiento fatalista

26 ® La casa enfema



se piensa que las cosas que van a suceder suceden con independencia de lo que
uno haga; que lo que pasa depende de la suerte, o de dios, o, quiza, de otras fuerzas
poderosas (Levenson, 1981) igualmente ajenas al fatalista. Si el individuo estima que
su destino no depende de su accién, poco esfuerzo hara por controlarlo, pues seria
como trabajar en vano (Montero, 1982). Fuerza decir que este sentimiento y tipo de
expectativas esta en Latinoamérica fundado en una historia real de fracasos y frus-
traciones, pero una vez enraizado actia sin consideracion ni analisis de la situacion
real y concreta a la cual se enfrenta. Los individuos con esta expectativa tenderan a
vivir en peores condiciones, tendran menos movilidad social y dejaran sus viviendas
en peor estado, permitiendo la colonizacion del vector de la enfermedad.

Lo mismo que sucede con el destino en general, pasa con el control de la enfer-
medad en particular. Si las personas piensan que, independientemente de lo que
hagan, podran un dia contraer la enfermedad; que el enfermarse o no depende de
circunstancias fuera de su control tales como la naturaleza, la brujeria o, simple-
mente, la suerte; poco sentido tiene afanarse por evitarla: la decision y escogencia
esta en otro lado. Distinto actuara quien considere que puede hacer algo por evitarla
y protegerse. La diferencia en el riesgo de contraer la enfermedad dependera de
este hecho. Las creencias sobre el control de la transmisiéon de la enfermedad son,
entonces, la quinta dimension social.

El latifundismo y los temores de expulsion de la tierra, la atraccién de la ciudad,
las migraciones, la rotatividad del tipo de cultivo, han dado una sensacion de tran-
sitoriedad a la vida campesina que ha permitido atribuir la incompletud de las
viviendas a ese sentimiento de estar de paso por esas tierras, de ese “ya me voy y
cualquier dia de estos no me ven mas”. Las decisiones de inversién y de mejoria de
lavivienda dependen de si el actor espera permanecer alli por un periodo razonable
de tiempo. Si cree que esta alli temporalmente, {qué sentido tendria hacerlo? La
ultima dimension, también de tipo subjetivo, que pensamos tiene la enfermedad es
el sentimiento de arraigo.

Estas seis dimensiones han sido consideradas de una u otra manera en los estudios
epidemiolégicos o en los escritos de personas con amplia experiencia en las acciones
de control de la enfermedad, pero de una manera intuitiva y, en consecuencia, vaga,
no sistematica y, por supuesto, sin la conceptualizaciéon que hemos utilizado. Desde
los primeros escritos de Carlos Chagas, pasando por las menciones y manifesta-
ciones de interés que han mostrado eminentes investigadores como Emmanuel
Dias (1958), José Francisco Torrealba, Arnoldo Gabaldén (1965) y José Witremundo
Torrealba (1980), se ha insistido en la importancia del problema. Sin embargo, hasta
el presente no habia existido un estudio cientifico que intentase correlacionar siste-
maticamente las dimensiones sociales con la probabilidad de transmision vectorial
de la enfermedad. Esa ha sido la primera parte de nuestro trabajo.
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Capitulo 3

El estudio sociologico de la transmision
vectorial

Para el estudio sociologico de la transmision vectorial realizamos una investigacion
en una zona tradicionalmente chagasica ubicada al norte del estado Cojedes en
Venezuela. El disefio sobre el cual se monto6 la investigacion fue el que se detalla a
continuacion.

La construccion del objeto de estudio

La transmision vectorial depende de la existencia en la casa de condiciones que per-
mitan la permanencia del vector. Se trataba, entonces, de conocer por qué el cam-
pesino deja la casa en condiciones que permiten su colonizacién por el insecto; e
intentar, a partir de alli, identificar las variables que podian permitir predecir la exis-
tencia de tales condiciones a partir de las caracteristicas sociales de los individuos.

Por lo tanto, para los fines de la investigacion, las condiciones de la casa era lo
que definia la probabilidad de la transmision y, en consecuencia, el objeto central de
estudio. Pero, épor qué la casa y no la infestacion de las viviendas por el vector o la
infeccion de las personas con el parasito?

Hay tres tipos de razones: en relacion a la infeccién en las personas, es bastante
dificil, pues la persona puede haber contraido la enfermedad mucho tiempo antes;
quiza en otra casa, cuando nino, en fin, en circunstancias muy imprecisas. Por lo
tanto, la inica manera de realizar este trabajo es a través de un estudio longitudinal
que permita establecer cuales personas no estan infectadas y presentan una sero-
logia negativa y con el tiempo averiguar cuales de ellas contrajeron la enfermedad
y se tornaron positivos. Esto puede hacerse, pero realizar un estudio social con
este procedimiento es casi imposible; pues debe hacerse también un seguimiento
de la transformacién de las variables sociales, las cuales se modifican en el tiempo,
creando problemas para decidir en qué momento se establece la asociacién.

La segunda razén, que involucra tanto la infeccién como la infestacién, es de
caracter ético. No se puede dejar una casa que tiene condiciones para la transmision
de la enfermedad sin realizar algin tipo de acciéon, maxime cuando se trata de una
enfermedad que no tiene curay en un pais donde existe un programa de control que
si puede hacer algo por evitar un nuevo enfermo. Entonces, la casa debe someterse a
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la intervencion del programa de control, lo cual implica un rociamiento inmediato
con insecticida para eliminar al vector. Con lo cual las asociaciones con la infecciéon
o la infestacion quedan bastante limitadas, si no eliminadas.

Hay. ademas, un tercer tipo de argumento, relativo a usar la presencia del vector
como la variable dependiente. En condiciones de baja infestacién, como es el caso de
Venezuela, la captura de los ¢riatominos es bastante dificultosa y solo puede hacerse
de manera adecuada y cabal a partir de la diseccion de la vivienda. Por lo tanto, no
existe seguridad de sila no captura de vectores significa realmente la no presencia de
los mismos, o una falla en la técnica de busqueda y captura de insectos.

Por todas estas razones decidimos que la variable dependiente fuera las condi-
ciones de la vivienda, a partir de la elaboracion de un constructo teérico relacionado
con la nocién epidemioldgica de riesgo. El constructo lo llamamos condiciones pro-
picias en la vivienda para su colonizacion por el vector de la enfermedad, o, en breve y sim-
plemente, condiciones propicias. El concepto, como su nombre descriptivo lo sugiere,
se refiere a la existencia de ciertos rasgos materiales en la vivienda que permiten o
facilitan que el vector de la enfermedad pueda permanecer alli, esconderse y repro-
ducirse. La evidencia de estas condiciones implica una potencialidad en ciertas con-
diciones ecologicas adecuadas para la existencia del vector en su ciclo selvatico, pero
no su real presencia. Esta potencialidad es muy importante por las dificultades de
captura del vector en bajas densidades, pero puede ser factor decisivo para la trans-
mision de la enfermedad.

En un estudio llevado a cabo en Brasil durante un periodo de 9 anos, se encontro
que 19 personas habian adquirido el parasito y eran seropositivas, de estas 17 eran
ninos. Todos habian habitado durante ese tiempo en la zona, en 13 de las casas donde
vivian estas personas se encontraron vectores; es de notar que 17 vivian en casas
con paredes no frisadas. Si bien la probabilidad de seroconvertirse es mayor entre
aquellos en cuyas viviendas se encontr6 el vector, el mas amplio indicador es el
estado de las viviendas, sobre todo tratandose de ninos (Piesman et al., 1985).

Recientemente en México, en la zona de Jalisco, se dio un brote. Ocho de los
nueve casos correspondieron a un grupo de trabajadores que pas6 una semana en
una casa de adobe abandonada, con muchas grietas en las paredes (Hernandez-Ma-
theson, 1987).

Por estas razones, el objeto del estudio es la existencia o no de condiciones pro-
picias en la vivienda para su colonizacién por el vector y las condiciones sociales
y aspectos del comportamiento humano que inciden en que las viviendas tengan
o no dichas caracteristicas, pudiendo potencialmente facilitar la transmision de la
enfermedad.
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Las variables del estudio

Definido nuestro propoésito de este modo, la variable dependiente la constituye las
condiciones de la vivienda, mientras que las otras dimensiones sociales se asumieron
como las independientes.

La variable dependiente: condiciones propicias

Para la construccion de la variable condiciones propicias, se tomaron en cuenta los
estudios sobre el comportamiento del vector, de modo tal que pudieran establecerse
los rasgos de la casa mas importantes en la transmision y las diferencias de peso que
cada uno de ellos tenia. Fue asi como se consideraron para la zona en la cual traba-
jabamos los siguientes indicadores:

= Estado del techo: el tipo de material utilizado, asi como la forma de construc-
cion es importante. En el caso de Venezuela, y tratandose del R. prolizus, era lo
fundamental si el techo era de palma o no. Para los techos en buen estado no
importaba si se trataba de laminas de zinc, tejas u otro material.

= Estado de las paredes: si las paredes estaban frisadas o sin frisar marcaba la
diferencia fundamental. No importaba por lo tanto el tipo de material decons-
truccion, aunque, por lo regular, se trata de paredes de bahereque.

Estos dos indicadores se aplicaban tanto a la casa como al peridomicilio, gallineros,
corrales o almacenes, en el caso de existir. Por supuesto, tenian un mayor peso su
existencia en la casa y, mas aun, si se encontraban en el cuarto que se usaba para
dormir.

= Estado interno de las pertenencias: condiciones acerca de como estaba la ropa,
si guardada en cajas, si desordenada; si se usaba una pieza para guardar la co-
secha, o si se tenia lena guardada dentro de la casa. Presencia de animales,
presencia de aves.

= Estado de los alrededores de la vivienda: si habia basura acumulada en los
alrededores de la casa; estado de limpieza del piso.

= Uso de insecticidas: frecuencia con la cual se utilizaban insecticidas.

Con estos indicadores se construyé una escala que media las condiciones de la
vivienda. Esta escala iba de ninguna condicién propicia, cero, a todas las condiciones
propicias, uno. El indicador estado del techo podia llegar a 0,35 del peso total; igual el
referente a las paredes; los demas, cubrian el 0,3 restante. Para los fines de la inves-
tigacion, se consideraba que por encima de 0,35 existian condiciones altas y por
encima de 0,70 muy altas.
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Las variables independientes
Ocupacion

La primera de las dimensiones a las cuales nos habiamos referido derivaba hacia dos
tipos de variable: ocupacion e ingresos.

Referente a los ingresos, intentamos conocer cuanto obtenia una familia cam-
pesina. Para lograrlo usamos dos maneras: primero, intentamos realizar un calculo
de todas las formas de ingreso monetario que el hogar recibia: salarios, ayudas,
ventas de cosechas; segundo, procuramos conocer los gastos que realizaba la familia,
para inferir los ingresos a partir de alli. Pero los resultados recurrentes indicaban que
la familia gastaba mucho mas de lo que recibia. Esto puede tener dos tipos de expli-
caciones: una, que el campesino es receloso de declarar cual es su verdadero ingreso;
otra, que es verdaderamente dificil poder realizar esas estimaciones de memoria,
pues el individuo no lleva nada por escrito. Fue asi como este indicador se subsumio
dentro de otro mas abarcador: la ocupacion.

Decidimos, entonces, concentrarnos en la ocupacion, entendiendo esta como
estatus socio-ocupacional y no como simple descripcion de la tarea realizada. De
esta manera, fueron establecidos cuatro grupos, de acuerdo a las calificaciones
requeridas para la realizacion de dicha tarea: propiedad o posesion de los medios de
produccioén, cantidad de capital requerido para la ejecucion de la actividad, monto
y regularidad del ingreso en los casos en los cuales existian sueldos o salarios. Los
grupos resultantes fueron:

= Grupo I: Las personas con mejor nivel en el campo —apartando los latifundis-
tas que, simplemente, no viven en el campo— eran los granjeros que tenian
unas medianas propiedades, los encargados de las fincas grandes o haciendas,
los comerciantes medios y los transportistas, tipo camioneros que eran duefios
de su vehiculo.

= Grupo II: Por debajo de los anteriores se encontraban los granjeros que no te-
nian la propiedad de las tierras, los pequenios propietarios y ciertos empleados
del Estado.

= Grupo III: Luego seguian los trabajadores regulares de las fincas y agroindus-
trias, los campesinos asentados en tierras del Estado y pequefnos comerciantes
bodegueros vecinales.

= Grupo IV: Por ultimo, los conuqueros, los pisatarios y los trabajadores a destajo
de las fincas y haciendas.

Propiedad de la tierra

La relacion de los individuos con sus medios de producciéon en el medio rural, se
trabaj6 como la variable propiedad de la tierra. Por esta se entendia el tipo de relaciéon
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social (basicamente juridica) que el individuo tenia con la tierra que trabajabay con
los otros actores sociales intervinientes en el proceso. Se clasificaron, entonces, en
cuatro grupos:

= Grupo I: los propietarios de las tierras y los instrumentos, que controlaban
todo el proceso de produccion.

= Grupo II: no propietarios que trabajaban en tierras comunales o del Estado.
En este caso no existe la propiedad en el sentido juridico; pero, para todos
los otros efectos, las personas funcionan con un tipo de posesioén que los hace
actuar “como si” fuesen propietarios. Pueden incluso enajenar, pero la comer-
cializacién y el acceso a las fuentes de financiamiento esta restringido.

= Grupo III: no propietarios que trabajan en tierras ajenas, pero no pagan renta.
Se trata del pisatario tradicional, el conuquero, solo que sin obligaciones de
pago de renta para con el propietario. La posesion esta bastante restringida
pero sus nexos con el duefio no son de un leve sometimiento.

= Grupo IV: el tradicional conuquero, en relacién de tipo semifeudal con pago
de la tierra en especies o en dinero. En este caso el nexo social es mas fuerte y
existe un reconocimiento continuo de la propiedad.

Status de la vivienda

Para trabajar con la posesion de la vivienda se estableci6 una variable compuesta que
agrupaba los diversos aspectos que diferencian desde el punto de vista sociolégico
las viviendas en el campo: por un lado, esta la propiedad de la edificacion misma,
de la construccioén; por el otro, tenemos la propiedad de la tierra sobre la cual esta
levantada la vivienda; y, por ultimo, la negociabilidad o posibilidad de vender la
casa. Si hacemos esta distincién es porque estos tres factores pueden no coincidir y
regularmente no lo hacen. Con ellos se establecieron cinco grupos:

= Grupo I: construccion propia en tierra propia y negociable.

= Grupo II: construcciéon propia, en tierras publicas, negociable.

= Grupo III: construccion propia, en tierras ajenas propiedad privada o comu-
nales, negociables.

= Grupo IV: construccion propia, en tierras privadas o comunales, no negocia-
bles.

= Grupo V: construccién no propia: prestada, alquilada, invadida; tierra no pro-
pia; no negociable.
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Locus de control

La dimension cultural de las creencias del individuo sobre su futuro, el fatalismo, la
desesperanza, fueron trabajadas con el concepto de locus de control. Es decir, el lugar
donde el individuo cree que esta el control de su destino; si cree que se encuentra en
Sus manos, en su accion, en si mismo: los internos. O si, por el contrario, cree que
se halla fuera de €l, en circunstancias ajenas a su actuar, como serian el destino, la
suerte, el gobierno. Al primer grupo, como dijimos, se les llama internos; al segundo,
externos. Dentro del segundo grupo pueden distinguirse, a su vez, dos subgrupos:
aquellos que piensan que su destino esta controlado por la suerte, el destino o dios;
y aquellos que piensan que su futuro depende de otros individuos o fuerzas que
tienen un poder del cual ellos no gozan.

Como se observara, el segundo subgrupo es, digamoslo asi, menos externo o
mas interno que el primero, el cual cree en la suerte; pues sus expectativas pudieran
constituir, incluso, un juicio acertado sobre la realidad de la situacion y, en cualquier
caso, se trata de circunstancias humanas, materiales y transformables. En un mismo
individuo, es normal que se combinen los tres tipos de expectativas, dependiendo
del area de la vida a la cual se refiera; pero la dominancia de uno u otro aspecto es lo
que va a marcar la tendencia global de su comportamiento.

Con estos criterios, entonces, se establecieron tres valores para la variable locus
de control:

= Grupo I: quienes tienen unas expectativas dominantemente internas, que
creen que de una manera razonable las cosas que le suceden y los logros que
obtienen dependen de su actuar.

= Grupo II: quienes tienen unas expectativas donde su futuro se encuentra con-
trolado por fuerzas poderosas ajenas a su comportamiento y decision. Los lo-
gros y los fracasos se atribuyen a esta figura que puede estar representada por
el Estado, los lideres, las “palancas” o los duefios de la tierra.

= Grupo III: quienes creen que es la suerte, el azar caprichoso, quien determina
los sucesos de la vida, sean estos buenos o malos. Que poco vale afanarse por
producir el futuro, pues este se produce dominado por fuerzas que se le esca-
pan a su humano actuar.

Creencias sobre el control de la enfermedad

Para trabajar las creencias sobre la enfermedad y su posible influencia en la vivienda, se
asumio un patrén conceptual similar al utilizado en el locus de control. Se trataba
de diferenciar, en las creencias, si el individuo creia que €l podia hacer algo por con-
trolar la enfermedad por su propia cuenta, o si mas bien pensaba que la transmision
de la enfermedad era un asunto de la naturaleza, de la suerte; y el control algo que
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correspondia al Estado, al gobierno o a cualquier otro agente distinto de él mismo.
En este caso, se trabajo con los dos tipos basicos de expectativas: la interna y la externa.

A pesar de ser una variable con valores dicotémicos, donde cuando no es “a” es
obligatoriamente “b”, los grupos fueron nominados con referencia a la externalidad
pues queriamos poner el énfasis en las creencias de no control de la enfermedad.

Los grupos fueron:

= Grupo L: quienes tenian baja externalidad; es decir, creian que podian hacer
bastante por su propia cuenta para el control de la enfermedad.

= Grupo II: quienes tenian externalidad media; es decir, creian que podian hacer
algo, pero otra gran parte se le escapa de sus manos.

= Grupo III: quienes mostraban alta externalidad; pensaban que poco, si es que
algo, podian hacer para impedir la transmision de la enfermedad.

Arraigo

La ultima de las dimensiones fue trabajada con el concepto de arraigo, entendiendo
por este el sentimiento de permanencia que tiene una persona con referencia al
lugar donde vive. Las razones del arraigo pueden ser de orden econémico o senti-
mental, pero se expresan como un sentimiento que se traduce en actos. Se estable-
cieron cinco grupos:

= Grupo I: muy alto arraigo.

= Grupo II: alto arraigo.

= Grupo III: arraigo medio.

= Grupo IV: bajo arraigo.

= Grupo V: arraigo inexistente.

Como se observari, las seis variables independientes que hemos incluido en el ana-
lisis se corresponden a niveles distintos de la realidad y a posturas teéricas diversas.
Las tres primeras son de tipo situacional u objetivo, mientras que las tres tltimas de
tipo psicosocial o subjetivo.

Es asi porque esas son las dimensiones que se han visto como relevantes para el
abordaje del problema.

En las tres ultimas variables se trabaja aplicando el principio sociologico de la
definicion subjetiva de la situacion por el actor. No importa si lo que el sujeto cree
sobre sus posibilidades de controlar su futuro o de permanecer en un lugar son ver-
daderas o falsas: si el individuo cree que algo es de una determinada forma, asi lo es
para los fines de su comportamiento. Por el contrario, en las tres primeras la defi-
nicion de la situacion es de tipo objetivo y debe ser reconocida socialmente como tal.
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Las hipotesis de trabajo

Desde el punto de vista sociologico, lo que se consideraba importante era saber
como las variables sociales estaban interviniendo en la existencia o no de condi-
ciones en la casa para la transmision de la enfermedad. La hipétesis de trabajo previa
es que existe una asociacion entre ambos hechos y que al variar uno debia variar el
otro, fue asi como se establecié como hipétesis general que:

Laocupacion, el estatus de lavivienda, el tipo de propiedad de la tierra,
el locus de control, las creencias sobre la enfermedad y el sentimiento
de arraigo determinan la existencia o no de condiciones propicias en
la vivienda para su colonizacion por el vector de la enfermedad.

Pero de manera mas particular, esta determinacion debia tener una direccionalidad;
no era una simple asociacion, sino que, dependiendo de los valores que asumieran
las variables independientes, deberian obtenerse ciertos valores en la dependiente.
Como se recordara, en la descripciéon dada previamente sobre los valores de las
variables, todas tenian rangos que se movian de mayor a menor, de mas control a
menos control, etc. Estos debian coincidir con los valores establecidos también para
la vivienda, en un modelo pensado asi:

Supongamos que X es las condiciones de la vivienda y X1, X2 y X8 los valores
bajo, alto y muy alto de las condiciones propicias de la vivienda. Sucesivamente,
entonces, cada uno de esos valores debia coincidir con una o varias de las variables
independientes; por ejemplo, con las mejores, medias y bajas ocupaciones, sean
estas al, a2 y a8. Por lo tanto, la relacion esperada entre las variables era la siguiente:

Xl=al, bl, el, dl, el, f1
X2= a2, b2, c2, d2, e2, 2
X3= a3, b3, c3, d3, €3, {3

De esta manera, entonces, las hipoétesis de trabajo extremas y que daban cuenta de
dichas variaciones decian lo siguiente:

1) Un individuo con alta ocupacién, con una vivienda propia y comerciable;
propietario de la tierra donde trabajaba; con un locus de control interno; con
creencias internas sobre el control de la enfermedad y con un alto sentimiento
de arraigo, tendera a tener una casa que no permita la colonizacién por el vec-
tor y la transmision de la enfermedad.

2) Un individuo de baja ocupacioén; sin propiedad ni comerciabilidad de su vi-
vienday no propiedad de la tierra; con un locus de control externo; con creen-
cias externas sobre el control de la enfermedad y nulo arraigo, tendera a tener
su casa en condiciones que permiten su colonizacién por el vector y la trans-
mision de la enfermedad.
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Con estas orientaciones de trabajo se disefiaron los instrumentos de recoleccion de
informacién y su analisis en un area tradicionalmente endémica.

El proceso de investigacion
El drea de estudio

La investigacion se realizo en el area rural del Municipio Tinaquillo, estado Cojedes,
el cual queda al noroeste de Venezuela, entre los 68 07’48y los 68 29’20” oeste y
los 9 29’207 y 10 038’82” norte, con un area de 699 km?. La temperatura media es de
25,5°C, con un promedio de 630 metros sobre el nivel del mar y un nivel medio de
precipitacion anual del orden de los 1.515 mm (Tabla 38, Figura 3).

Hay tres tipos de vegetaciones: la tropical de sabana que cubre la mayor parte
del area; la de selva tropical, que es humeda todo el afio y la de maleza, que es la
menos extendida. Se producen dos estaciones marcadamente diferenciadas: la seca
(7 mm-16 mm), que va desde octubre a marzo; y la lluviosa (2183 mm-248 mm), que
ocupa el resto del afio (Arocha, 1966).

La Palma Real, habitat natural del Rhodnius prolixus, es muy comun en la zona.
Esta municipalidad ha estado tradicionalmente infectada por los vectores, en parti-
cular por este. Para 1961-1962, antes del inicio del Programa Nacional de Control, el
91% de los centros poblados y el 51 % de las casas tenian vectores. Esta cifra cayé como
resultado de la campana de rociado de insecticida, pero hubo continuas reinfesta-
ciones. Para 1968-1969 la infestacion cay6 a 338% para los caserios y 5,2% para las casas,
pero en 1974 subi6 de nuevo al 71% de los sitios y 15% de las casas, para volver a caer

Tabla 3. indice de infestacién por localidades. Municipio Tinaquillo, Venezuela, 1961-1985.

indice previo Posterior Posterior Posterior Posterior Posterior
1961-1962 primerr. quintor. décimor. duodéc. r. decimoterc.
1968-69 1974 1981 1983-84 1985
n % n % n % n % n % n %

Total localidad 1211000 121 1000 123 100,0 102  100,0 99 100,0 99 1000

Estudiadas 108 89,3 103 85,2 97 789 88 86,3 81 81,8 76 76,8
Con R. Prolixus 99 91,6 34 33,0 68 70,1 19 21,6 6 74 25 32,9
Con 7. Maculata 1 09 2 2,0 5 52 1 1,1 4 49 3 39

Con triatominos 99 91,6 34 33,0 69 711 19 21,6 10 12,4 26 34,2

Fuente: Elaboracién propia con base en MSAS-DGSMSA. Archivos del Programa de Control.
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Figura 3. Area de estudio. Municipio Tinaquillo, Venezuela.
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en 1982 al 12,4% de los caserios y 1,7% para las casas; y de nuevo aumentar en 1985 al

34,2% de los lugares y 2,3 de las viviendas. (Tabla 4, Figura 4).

Como se observa, el continuo sube y baja de los indices de infestacion muestra
fuerte presion selvatica por parte del vector y la repetida intervencion del Ministerio
de Sanidad. Cada vez que ha habido una disminucioén en la actividad de rociado, se

Tabla 4. Indice de infestacion por casas. Municipio Tinaquillo, Venezuela, 1961-1985.

indice previo Posterior Posterior Posterior
1961-1962 primer rociado quintorociado  décimo rociado
1968-1969 1974 1981
n % n % n % n %
Total casas 3.781 1000 3781 1000  3.781 1000 5723 1000
Total casas estudiadas ~ 1.796 100, 942 1000 1389 1000  1.356  100,0
Con R. Prolixus 916 51,0 49 52,2 208 14,9 25 1,7
Con T. Maculata 1 0,0 2 0,2 6 0,4 1 0,0
Con triatominos 917 51,0 51 54 214 154 26 1.8

Fuente: Elaboracién propia con base en MSAS-DGSMSA. Archivos del Programa de Control.
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Fuente: Elaboracion propia con base en Reportes internos del Programa de Control. MSAS-DGMSA.

El estudio sociologico de la transmision vectorial = 39



incrementa la presencia vectorial. En el aflo de inicio de la investigacion, 1985, tan
solo el 4,6% de las inspecciones entomologicas programadas se hicieron y apenas el
37,3% de los rociados planificados se ejecutaron’.

El proceso de recoleccion de informacion

La primera parte de la investigaciéon consistié en una entrevista que se aplico a los
jefes de familia del area rural de Tinaquillo. En la fase preparatoria, entre abril y
mayo de 1985, todas las comunidades rurales fueron visitadas a fin de actualizar los
resultados del Censo de 1981. No existié una muestra de la poblacién, sino un Censo
que cubrio a todos los hogares y las viviendas de los habitantes del campo.

Un instrumento de recoleccion de informacion fue disefiado con preguntas abiertas
y cerradas, con frases reactivas y un plan de observacion detallado sobre la vivienda.
Durante los meses de junio y julio de 1985 el instrumento fue probado dos veces en
veinte comunidades. Estas pruebas resultaron en la reduccién del nimero de pre-
guntas; un cambio en el orden de presentacion y en el lenguaje usado; el cierre del
maximo posible de preguntas y la incorporaciéon de orientaciones precisas para el
plan de observacion de las viviendas.

La variable “ocupacion” se trabajo solicitandole a las personas una descripcion
del tipo de trabajo que realizaban e indagando sobre el tipo de ingresos que tenian:
salarios, monto, regularidad, ingresos por venta de cosechas, ayudas familiares o ins-
titucionales; y los egresos: cuanto gastaban en alimentos, transporte, servicios, etc.
Sobre las variables propiedad de la tierra y estatus de la vivienda se utilizaron dos tipos
de fuentes. Primero, la opinion de los individuos y luego, un chequeo de archivos
o fuentes secundarias relativas al tipo de propiedad o la mercadeabilidad de la
vivienda. Los datos sistematicamente coincidieron.

Se habia pensado trabajar la variable “locus de control” utilizando la version
venezolana de los test realizada por Romero Garcia®. Sucesivamente se probaron
los test de Rotter (1966), Vallecha y Ostrom y Levenson (1981), encontrandose difi-
cultades para su aplicacion a individuos analfabetos. Los problemas se presentaban
particularmente en cuanto al formato del test, que habia sido pensado para ser
autoadministrado y para que la persona tomara partido por un tipo de opinion en el
caso de las frases alternativas. Sin embargo, resultaba ser extremadamente reactivo
y rico en las respuestas que daba el campesino al hablar; pero que no lo llevaban a
realizar una escogencia. Se probé también el uso de imagenes, de tarjetas de colores,
pero la negativa y la tensioén que se generaba fue siempre la misma. Al campesino no
le gusta tomar partido a favor o en contra de alguien frente a un extrano y procura
simplemente congraciarse con el visitante. Cuando el entrevistador no da muestras

' SAS-DGSMSA: ZONA XXII. Archivos de endemias rurales 1961-1986. Procesamiento propio.
? Laboratorio de Psicologia, Universidad de los Andes, Mérida.
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de inclinacion por ninguna de las alternativas y simplemente coloca al campesino en
la disyuntiva, se produce una angustia dificil de superar.

Se decidio, entonces, utilizar una adaptacion del test de Levenson en el cual eran
leidas al campesino las frases y se le preguntaba la opinién. La respuesta era grabada
o escrita por el entrevistador textualmente y no se le repreguntaba, lo mas que podia
hacerse era volver a leer la frase una vez mas.

Para la variable “creencias sobre la enfermedad” se formularon preguntas de
multiple escogencia que estaban preclasificadas con uno de los dos valores que
podia tomar la variable: internas o externas. La variable “arraigo” se decidi6 traba-
jarla con indicadores objetivos y no con respuestas verbales: se preguntaba la exis-
tencia de arboles frutales alrededor de la casa sembrados por el propio individuo y
se observaba el estado de los corrales, en fin, se buscaban las expresiones materiales
del arraigo.

Finalmente, para la variable “condiciones de la vivienda” se levantaba un plano
de la casay del peridomicilio, colocando el estado de las paredes, los techos y pisos.
Igualmente, el entrevistador debia llenar un cuestionario sobre las condiciones de
limpieza, existencia de cosechas, etc. Al entrevistado se le preguntaba sobre el uso
de insecticidas.

El proceso de recoleccion de informacion se hizo utilizando la técnica de barrido
que se inicié desde el suroeste hacia el noreste. La entrevista se aplicé tanto a los
caserios como a las casas aisladas. El trabajo se inici6é con un grupo y un vehiculo de
profesionales. Un mes después, cuando se tenia suficiente control del instrumento y
de los posibles problemas, el grupo se dividié para formar dos equipos a los cuales
fueron incorporados estudiantes de sociologia y de medicina. Al tercer mes, se dio
una nueva divisiéon y se incorporaron inspectores de la Direccién de Malariologia
del Ministerio de Sanidad. Cada equipo estaba formado por un socidlogo de la
Universidad que estuvo desde el comienzo en el trabajo, estudiantes e inspectores
sanitarios.

Las actividades comenzaban diariamente a las 2 pm, pues los campesinos
regresan a la casa a partir de las 3 pm. Las entrevistas comenzaban alrededor de
esta horay duraban hasta las 7 pm cuando oscurecia. La entrevista debia terminarse
antes del anochecer, pues la mayoria de las casas no disponen de luz eléctrica. A la
manana siguiente, cada entrevistador debia revisar el instrumento, asegurarse de
que el texto fuese legible, escribir sus observaciones sobre el ambiente y las condi-
ciones de realizacion de la entrevista y entregarsela al supervisor.

Durante los meses de agosto de 1985 a enero de 1986 fueron entrevistadas 556
familias de las 572 programadas. El porcentaje de rechazo fue del 2,7%.
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El procesamiento y la codificacion

Una vez concluida la recoleccion, las entrevistas fueron codificadas siguiendo dos
procedimientos: primero, el normal, de cerrar preguntas abiertas a partir de la cons-
truccion de modalidades o de simple asignacion de cédigos que pudieran permitir la
alimentacion a la computadora; y segundo, el establecimiento de un panel de jueces,
el cual se utiliz6 para la variable de “locus de control”.

Como no existia un cerramiento previo de la reaccioén ante las frases del test,
y solo existia un texto, se decidié que un grupo de tres jueces debia leer las res-
puestas independientemente y asignarle un valor entre tres alternativas: acuerdo,
desacuerdo, ni acuerdo ni desacuerdo. Esta es una simplificacion de las alternativas
originales del test al hacer desaparecer los valores extremos: muy de acuerdo, muy
en desacuerdo; pero se considerd que para los jueces —y también a veces para los
entrevistados— este es un matiz dificil de lograr. Cada respuesta era, entonces, eva-
luada independientemente y la decision se tomaba por mayoria simple; en casos
imprecisos se le otorgaba el beneficio a la duda y no se incluia la respuesta.

Las variables “ocupacion”, “propiedad de la tierra” y “estatus de la vivienda” se
codificaron como variables nominales; y las cuatro restantes, “locus de control”.
“creencias sobre el control de la enfermedad”, “arraigo”y “condiciones de la vivienda”,
como variables ordinales. Sin embargo, para efectos del tipo de analisis que se iba a
realizar, todas fueron transformadas en nominales y se crearon los rangos que defi-
nimos al describir las variables.

La técnica de analisis de datos

Para analizar los datos se us6 un sistema de organizacion de informacion de tipo
escala, en el cual la informacién se acumulaba de arriba hacia abajo. La variable
dependiente, “condiciones de la vivienda”, se organizaba desde las bajas condiciones
para su colonizacién por el vector (X1) que estaba en la parte alta de los cuadros,
hacia las muy altas condiciones (X3) que estarian en la parte baja. Las otras variables
debian organizarse de modo tal que coincidieran con esta organizacion y de acuerdo
a lo establecido en las hipotesis; asi, la mejor ocupacién (Al) debia coincidir con las
bajas condiciones de la vivienda y las peores ocupaciones (A3) con las mas altas,
teniendo una presentacion de este modo:

A1l A2 A3
X1 + 0 -
X2 0 + 0
X3 - 0 +
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Las variaciones debian coincidir en las dos variables: (X1y al, X2 y a2, X8y a3)y
asi sucesivamente; si esto sucede, se asume que la variable independiente es signifi-
cativa para predecir los cambios en las condiciones de la vivienda, si toma cualquier
otra forma esto no se considera importante y se declara que no hay asociacién entre
ambas. Si la diferencia ocurre porque la data toma la forma de los lugares centrales
(Xlya2;X2yal; X2y a3; X3ya2), el error no es grave y en el calculo ni suma ni resta.
Mientras que si se ubica en los extremos (X1y a8; X8 y al), si se considera importante
y resta en el calculo de la significancia.

Con esta organizacion de la informacion se aplicaron diversos procedimientos
de analisis: el coeficiente de contingencia de Pearson y los estadisticos de prediccion
de Lambda y Gutmann; pero, al final, fueron el Chi cuadrado y el estadistico de
Mann-Whitney las herramientas usadas para la interpretacion de los datos.
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Capitulo 4

El individuo, sus circunstancias y la
enfermedad

La sociedad global

Para ir de las sabanas ganaderas de Venezuela hacia la zona central, sede del podery
de los negocios, se debe pasar por Tinaquillo. Quiza por eso se le llam6 La Puerta de
Los Llanos, o del Centro, dependiendo desde donde se viera. Nunca fue una zona de
producciéon ganadera, pero siempre tuvo muchas reses que ramoneaban en sus pas-
tizales para recuperarse de la pérdida de peso sufrida durante el largo trayecto desde
el llano de donde venian, y mientras esperaban la llegada de un buen comprador o
una buena oportunidad de matadero (Vila, 1956; Arocha, 1966).

La sociedad colonial era pequefia: pocos blancos, pocos indios, pocos esclavos.
La Guerra de Independencia escamote6 los aumentos poblacionales y los escasos
recursos daban apenas para sobrevivir en la zona a los alli presentes. Con el tiempo
y el aumento de las ganancias, los duefios de las tierras se mudaron a Valencia y las
estancias quedaron en manos de encargados. Los pueblos tenian muy poca vida,
pues la poblacion se concentraba en haciendas. Los abundantes rios determinaban
la ocupacion del espacio, la fundacién de los poblados y la ubicacién de las casas
de las haciendas (Direccion Nacional de Estadisticas y Censos Nacionales, 1876). En
la bucdlica y pobre sociedad rural era costumbre que la gente de ambos sexos se
banara junta en los rios para higiene y refresco, hasta que un obispo de paso por la
zona, cuidadoso de la salud moral de su rebano, oblig6 a los feligreses a que reser-
varan un codo del rio para los hombres y otro para las mujeres... (Marti, 1928).

Al inicio del siglo, la poblacién se concentraba en el piedemonte para la pro-
duccion de café. El sistema de hacienda funcionaba con campesinos que trabajaban
en medianeria para la produccion del grano; este modo de pago subsistio hasta la
década de 1980, cuando la crisis capitalista y la devaluacion del délar bloquearon
las exportaciones venezolanas. A partir de entonces, los latifundistas decidieron
empezar a cobrar la renta de la tierra en dinero y no en especies; trasladandole el
problema de la venta del producto al campesino, quien quedaba endeudado (Brice-
no-Ledn, 1984).

A partir de ese momento, se abandon6 la produccién cafetalera, de la cual hoy
no quedan ni rastros, y se empez6 a producir caia de azicar para el papelén, granos
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diversos y verduras para las vituallas diarias y algo de ganaderia para carne. Esto
obligd a la poblacion a moverse progresivamente hacia la zona baja del municipio
o a emigrar hacia la zona central de Valencia, Maracay y Caracas. Las tierras valiosas
para la produccion dejaron de estar en la montafla y empezaron a encontrarse
en la explanada. La fuerte atraccién de las inversiones que, derivadas del ingreso
petrolero, se hacian en la zona central, la malaria (Ministerio de Sanidad y Asistencia
Social, 1940) y la incuria colectiva, generaron una sensacioén y un estado de abandono
que se mantuvo durante varias décadas (Morales Lara, 1941). Una mina de amianto
representd apenas la posibilidad de un viraje a una actividad econémica distinta y un
alivio a la pobreza de algunos, pero poco tiempo duré la produccién y a inicios de la
década de 1960, entre los conflictos laborales y una medida nacionalista, se produjo
su cierre y la salida de la compaiiia canadiense que la administraba. El pais empez6
desde entonces a importar amianto (Banco Central de Venezuela, 1966).

Para mediados de la década de 1970, la situacion era bastante clara: seis familias
con seis hatos controlaban cerca de las tres cuartas partes de las tierras con una pro-
duccion ganadera de doble propoésito de condiciones muy desiguales: unas muy
buenas, otras primitivas. Unos pocos y modestos granjeros se dedicaban a la cria de
aves y porcinos en tierras privadas. En el resto, sea en tierras propiedad del Estado o
de duenos indefinidos, pequefios productores cultivaban granos y frutas o cebaban
ganado y producian algo de leche parala humilde y familiar industria de queso local.
Nada hacia pensar en un cambio en la zona; pero una decisiéon nacional alter6 el
destino.

A partir de una modificaciéon hecha al decreto de desconcentraciéon industrial,
en el momento de auge de los precios petroleros, se incluyé al municipio entre las
areas que podian recibir incentivos a las industrias que alli se creasen o mudasen.
Un proceso rapido de instalacién de factorias metalmecanicas, eléctricas y textiles,
produjo una fuerte migracion hacia la ciudad desde el campo y los distritos ale-
dafios, sea para el trabajo de fabrica como para la industria de la construccion, que se
ocupaba de levantar las empresas, generar las viviendas y abrir las carreteras.

La poblacién del campo mengué ain mas, aunque ciertos individuos guardaban
la casa rural como lugar de residencia mientras hacian trabajos suburbanos. Algunos
ganaderos decidieron dedicarse a las actividades urbanas, vendieron los animales y
prepararon urbanizaciones; otros, simplemente se quedaron a la zaga del proceso.

Cuando los precios del petréleo cayeron en 1983, se paraliz6 la construccion y
las industrias que vivian de los créditos del Estado, y no de su produccion, se vieron
obligadas a cerrar. Algunos campesinos regresaron a sus tierras; los menos, por
supuesto. La pequena produccion de granos se increment6 algo, pero de resto la
situacion siguid igual para quienes se habian quedado en el campo. Esa poblacion
es la que aun sigue expuesta a la enfermedad y sobre la cual versa nuestro estudio.
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El hombre rural y su casa

La poblacién rural del municipio es de 3.614 habitantes quienes viven en 42
pequenos centros poblados dispersos en todo el territorio. Solo 9 de ellos tienen
mas de 100 habitantes; el resto oscila entre los 30 y los 70 pobladores. Son casas dis-
persas, una aqui otra mas alla, cuando no aisladas y dificiles de encontrar en medio
de los caminos.

Son casas que, en su mayoria, han construido los propios campesinos (58,3%); han
comprado hechas o mandado hacer (un 29,2%) o la tienen en forma de préstamo, sea
de un familiar, sea del duefio de la tierra (11,3%) (Figura 5). Solo el 0,2% paga renta:
realmente una minoria.

I Autoconstruida

[ Comprada
Prestada
Mandada a hacer
Invadida

Figura 5. Formas de posesion de la vivienda. Municipio Tinaquillo, Venezuela, 1985-1986.

Estas edificaciones representan la tradicional vivienda rural del campo venezolano,
con algunas mejoras introducidas en las recientes décadas. Los materiales de cons-
truccion que se utilizan son el barro, usado como bahareque que es la forma popular
por ser mas rapida y menos costosa que el adobe o la tapia, y los bloques de cemento
que, si bien pudieran hacerse familiarmente, las personas no manejan la tecnologia
y lo compran en el mercado local; poco menos de la mitad de las casas (44,2%) tenia
el cuarto de dormir con paredes internas de bahareque sin frisar, el resto la tenia
frisada con independencia de la técnica usada. Una cuarta parte de las casas (24,6%)
tenia techo de palma, el resto usaba fundamentalmente zinc. Mas de un tercio (36,7%)
usaba un cuarto de la casa para guardar la cosecha de granos. Poco menos de la mitad
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(44,6%) tenia el piso sucio y un poco mas (57,4%) guardaba su ropay sus pertenencias
en cajas amontonadas en el cuarto (Figura 6).

Porcentajes

w
=
o

20,0
10,0

0,0
Palma  Baharequere  Basura Depésito Enseres Piso Lena

Caracteristicas presentes en las viviendas

Figura 6. Condiciones de las viviendas. Municipio Tinaquillo, Venezuela, 1985-1986.

Y no se debia dicho estado de incompletitud a una reciente construccion de la
vivienda, pues solo el 12,7% tenia menos de un afio en la casa. Entre los restantes, el
86,6% habia habitado alli por mas de diez afios; el 16,7% entre cinco y diez; y un 34,1%
entre uno y cinco anos (Figura 7).

El 88,8% de los jefes de familia que entrevistamos eran hombres, el resto eran
mujeres que, con muchas dificultades, lograban sostener una familia en el area rural.
La poblacion es basicamente autoctona, el 89% de ellos habian nacido en el mismo
municipio o en los vecinos; un 9,2% venia del resto del pais y un 1,8% del exterior. El
origen de estos extranjeros se debe a que durante un tiempo los duefios de la tierra
traian mano de obra de Colombia para las labores agricolas estacionales; algunos de
ellos permanecieron en el pais y el campo.

Los niveles educativos son bastante bajos, poco comparables con el resto del pais:
un 45,7% declaré ser analfabeto. Si a ellos se suman quienes solo hicieron los pri-
meros anos de primaria, que fueron el 30%, puede decirse que habia un 75,7% de
analfabetismo funcional entre los jefes de familia (Figura 8).
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Figura 7. Tiempo viviendo en la casa. Municipio Tinaquillo, Venezuela, 1985-1986.
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Figura 8. Nivel educativo alcanzado. Municipio Tinaquillo, Venezuela, 1985-1986.
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Claro que las cifras se refieren a los adultos, pero tampoco se trataba de una poblacién
de avanzada edad, pues el 56,2% estaba entre los 24 y los 49 afios. El 88,7% pasaba los
50 anos y el 5,1% estaba entre los 17 y los 23 anos (Figura 9).

100,0

80,0

De 17 a 23 afios
[ De24a34afios
[ De 35249 afios

60,0

Porcentajes

4,0 M 50afios y mas

20,0

0,0

Figura 9. Edad de jefes de familia. Municipio Tinaquillo, Venezuela, 1985-1986.
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Figura 10. Cambio de trabajo. Municipio Tinaquillo, Venezuela, 1985-1986.
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Un 15,1% de estos individuos fueron criados por sus madres, quienes mantenian
solas sus casas; un 3,6% por sus hermanos mayores y un 5,9% por sus tios, abuelos u
otros familiares.

La poblacién se mostré igualmente estable tanto en la ocupaciéon como en la
residencia. Son campesinos bastante atados a la tierra o con muy escasa movilidad:
el 28% de los jefes de familia nunca habia cambiado de trabajo y, quiza, tampoco de
patrén; un 80,6% habia cambiado una vez de trabajo mudandose de tierra; un 22%
dos veces y el resto tres o mas (Figura 10).

Preguntados libremente sobre qué cosa habian deseado en la vida que no
hubiesen obtenido, las respuestas se dispersaron; pero, para nuestra sorpresa, la
mayor puntuacion la obtuvo un carro o una moto (16,7%), lo cual es bastante com-
prensible, no solo por la jerarquia de valores de la sociedad venezolana. sino por
la utilidad que puede tener un vehiculo en esas apartadas zonas. Le seguia muy de
cerca dinero (15,1%) y, después, una buena casa (14,7%).

La vivienda y sus determinantes socioindividuales

Poco mas de la mitad del total de viviendas analizadas tenian altas condiciones pro-
picias para ser colonizadas por el vector de la enfermedad: es decir, tenian techo
de palma o paredes de bahareque sin frisar. Una quinta parte tenia unas muy altas
condiciones, es decir tenia ambas caracteristicas y quizas otras mas. El resto tenia
bajas condiciones, el bahareque sin frisar estaba en el peridomicilio o simplemente
no mostraba ninguna posibilidad parala colonizacién por el vector. Mas, éacaso estas
variaciones se correspondian con las diferencias existentes en la poblacion en tér-
minos de sus condiciones materiales de vida o de sus expectativas?

Las restricciones externas

De las tres variables objetivas que se consideraron como relevantes para comprender
y predecir el estado de las viviendas, la inica que resulto6 significativa fue la de “ocu-
pacién”. Ni la “propiedad de la tierra”, ni el estatus de la vivienda lo fueron.

La ocupacion

La ocupacion del jefe de familia resulté ser altamente significativa en la variacion
de las “condiciones de la vivienda”. Los individuos con mejores ocupaciones mos-
traron tener viviendas que no permitian su colonizacién por el vector, mientras que
aquellos que tenian las mas rudimentarias ocupaciones, con menor control de su
trabajo y con menores ingresos, si tendian a tenerlas (Tabla 5, Figura 11).
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Tabla 5. Condiciones de la vivienda y ocupacién. Municipio Tinaquillo, Venezuela, 1985-1986.

Condiciones Ocupacion
propicias . .
Granjeros Granjeros no Asentados Conuqueros Total
(apataces pequefios QObreros Pisatarios
Comerciantes propietarios Bodegueros Temporeros
Empleados
n % n % n % n % n
Bajas 18 33 52 9,4 95 17,2 77 14,0 242
Altas 4 0,7 15 2,7 7 12,9 99 18,0 189
Muy Altas 0 0,0 15 2,7 31 5,6 74 134 120
Total 22 4,0 82 14,9 197 358 250 454 551

Fuente: Elaboracién propia.
Chi?=50,506; significacion= 0,000. Estadistico de Mann-Whitney=-6,414; significancia = 0,000.
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- 40,0
I Conuqueros
20,0
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Figura 11. Grupos de ocupacion. Municipio Tinaquillo, Venezuela, 1985-1986.

La ocupacioén significa también, en este caso. un cierto nivel de ingresos; sobre todo
de ingresos en moneda que permiten el acceso a los productos del mercado. La
mejoria de la vivienda pasa por la posibilidad de comprar ciertos productos de cons-
trucciéon como techos de zinc, clavos o el cemento para el frisado de las paredes.
El cemento, e inclusive los clavos, pueden obviarse con el uso de algunas técnicas
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tradicionales; pero no asi los techos de lamina metalica o cualquier otro material:
esto significa que para poder mejorar su casa el campesino debe tener la posibilidad
de destinar una cierta cantidad de dinero para la compra de algunos productos.

Si se observa el mas bajo de los cuatro estratos ocupacionales establecidos, se
notara que representan el 45,4% de la poblacion entrevistada. Este es el grupo de
mayor riesgo y esta integrado fundamentalmente por campesinos conuqueros,
quienes pueden desempefiarse como obreros temporales durante ciertos dias del
ano en las fincas cercanas, ora para arreglar las cercas, ora para faenar el ganado
durante la entrada y salida de aguas. Pero estas ocupaciones, que le proporcionan
un salario por jornada, no los emplean sino escasos dias al aflo. Esencialmente, su
trabajo consiste en la siembra de unas fanegas de menestras: maiz, caraota, frijol y
unos cuartos de yuca para el casabe; asi como la cria de unas gallinas que son la casi
exclusiva fuente de carne. Cuando son afortunados, logran engordar un cochino
para diciembre. De lo que cosechan de la siembra pueden vender algunos sacos de
grano y las mujeres pueden hacer unas tortas de casabe con la yuca, que les puede
dar algo mas de dinero.

Aunque es muy dificil hacer estos calculos, los montos de ingresos en moneda
que logramos establecer, luego de innumerables cuentas, se encontraban para 1985
entre los tres y los siete mil bolivares anuales. Con este dinero deben comprar los
productos que no ofrece su economia de subsistencia: sal, aceite, aztcar; ciertos pro-
ductos que el campesino consume con frecuencia: sardinas y espaguetis; las medi-
cinas, las baterias para el radio, el anis para las fiestas y “la cola de la cayapa” que
se hace al final de la quema del terreno del conuco y la ropa para los estrenos de
diciembre. Obviamente que con este esquema de gastos es dificil realizar mejoras en
sus casas que impliquen desembolsos financieros importantes para su escala.

Quienes se encuentran en mejores condiciones que los conuqueros son aquellos
que tienen mas ingresos regulares en moneda. Estos pueden ser los campesinos asen-
tados en tierras del Estado, ya que por definicion de la politica agraria han tenido
acceso a los créditos y a las politicas sociales del Estado. O también, los trabajadores
regulares de las fincas ganaderas, quienes son asalariados que regularmente reciben
un pago y que pueden ademads tener un pequeilo sembradio para el autoconsumo
o, incluso, pequefas crias de aves y porcinos, ya que pueden adquirir los pollos y
las vacunas en el mercado y construir un pequefio corral con protecciéon contra los
predadores. En este caso, no importa mucho lo mal o bien que sean pagados los
trabajadores, el solo hecho de recibir regularmente un dinero los diferencia de los
conuqueros y les permite disponer de algo para la compra de los materiales desti-
nados a la mejora de la casa.

En los dos siguientes estratos este hecho se potencializa, pues simplemente
aumentan los montos del dinero que se recibe. En el tercer estrato, los obreros
agroindustriales o los empleados del gobierno perciben un salario mayor y tienen
otros beneficios. Los duefios de fincas, aunque sin propiedad privada de la tierra,
tienen por lo regular animales, vacas lecheras o animales de engorde, su capital es
mayor y su manejo de dinero mas fluido y permanente. En el ultimo grupo existe,
ademas, la posesion de capital importante: es el caso de los granjeros de aves y
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porcinos, o de los camioneros que poseen su vehiculo, o los comerciantes; es decir,
quienes controlan su medio de trabajo. En el caso de los capataces no hay propiedad;
pero por lo regular reciben una casa de la hacienda con el trabajo y tienen ingresos
bastante buenos en comparacién con los demas asalariados. Este caso, la posibilidad
objetiva de tener una buena casa que no permita la colonizacién por el vector es
completa pues deriva de los propietarios de la hacienda o hato.

Propiedad de la tierra

La segunda hipotesis del estudio era que las variaciones en la propiedad de la tierra
donde se trabaja debian darse en consonancia con las diferencias presentadas por las
casas. La hipotesis quedo rechazada.

El Chi cuadrado mostro ser significativo, lo cual indicaba una asociacion entre las
dos variables; sin embargo, la direccionalidad de esos cambios no eran los sugeridos
por la hipétesis del estudio.

En un sentido, este resultado parece extrafno, pues pareciera tener cierta logica la
relacion entre ambos factores. Pero, por otra parte, pensando en la sociedad vene-
zolana, parece comprensible por la poca importancia que la propiedad privada ha
tenido en términos reales en el campo, debido a los derechos otorgados a los posee-
dores de tierras por los procesos de luchas politicas y de reforma agraria. Expulsar a
unos campesinos de la tierra en la cual viven no es una tarea sencilla en Venezuela;
esto les da una relativa seguridad a los pobladores, con independencia de la relacion
juridica que con la tierra ellos tengan. Este hecho se pudo confirmar, ya que el 72,3%
de los entrevistados trabajaban tierras que no eran de su propiedad. Estos no pagaban
renta, simplemente la ocupaban y usufructuaban. Es paradéjico, pero muchos cam-
pesinos nos comentaron durante el estudio lo dificultoso que era para ellos no tener
un propietario de la tierra con cierta presencia en la zona. Muchos deseaban un
propietario con el cual relacionarse. La explicacion es esta: el campesino necesita de
un permiso dado por las autoridades encargadas de la conservacion de la naturaleza
para poder realizar la quema, pero los funcionarios no otorgan dicho documento
sin un consentimiento explicito del duefio de la tierra; por lo tanto, quienes trabajan
tierras con un propietario ausente no pueden lograr el permiso y deben quemar y
sembrar en la ilegalidad y temerosos de las autoridades ambientales (Tabla 6).

Por otro lado, sucede que en la zona existen otras formas de propiedad distintas
a la privada, las cuales funcionan con bastante legitimidad en la vida social. Desde
el punto de vista estrictamente juridico, se trata de herencias indivisas o tierras de
algin organismo del estado central; no del municipio, pues no hay ejidos. Mas,
desde el punto de vista social, tiene otras formas. Unas tierras son de nadie y otras
son de San Antonio; del santo, no de la iglesia. Al parecer, un devoto cristiano sin
descendencia leg6, muchos anos ha, su fortuna al santo, quien —por supuesto— no
pudo pasar a reclamarla; por lo que esas suaves laderas quedaron como terrenos
comunales que se ocupaban de hecho, o distribuia un justo varén de la zona. El
otro tipo de tierras son herencias que o bien las abandonaron sus duefios o el litigio
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Tabla 6. Propiedad de la tierra y condiciones de la vivienda. Municipio Tinaquillo, Venezuela, 1985-1986.

Condiciones Propiedad de la tierra
de lavivienda o o o o

Propietarios No propietarios No propietarios No propietarios Total

Tierras del Estado tierra privada tierra privada
no pagan pagan

n % n % n % n % n %
Bajas " 25 2 04 122 272 42 9,4 177 39,5
Altas 1 02 4 09 17 26,1 39 8,7 161 35,9
Muy altas 0 0,0 1 0.2 85 19,0 24 54 110 24,6
Total 12 2,7 7 1,6 324 723 105 234 448 100,0

Fuente: Elaboracién propia.
Chi?=15.972; significacion= 0,014 Estadistico de Mann-Whitney=-0,692; significacion= 0,244.

de la sucesion ha quedado sin dictamen final, lo que ha llevado a que las personas
compren porcentajes de derechos a los herederos y luego los vuelvan a vender. Al
final termina, como en casi todos los casos, siendo una posesion real que se traspasa
en acuerdo privado —escrito o no— entre partes.

Igual puede decirse de las tierras del Estado: los asentamientos campesinos.
Existe un conjunto de regulaciones para la venta o traspaso, pero de hecho las
personas compran y venden por acuerdos privados. En estos acuerdos, las tierras
cambian, incluso, de funcién social; pasando a veces a ser viviendas secundarias de
poblacion urbana o a produccién agricola llevada por otro grupo social con condi-
ciones de acceso al capital distintas que las del campesino asentado. Esto sucede con
cierta frecuencia. Si se observan los totales del cuadro sobre propiedad de la tierra,
se notara que los totales son bastante inferiores al total del universo entrevistado,
pues el 19,4% de las personas no trabajaba la tierra de ninguna manera, simplemente
habitaba en el campo.

En estas condiciones se comprendera que la propiedad de la tierra como acto
juridico tiene poca relevancia para una vida cotidiana que se basa mas en procesos
de apropiacion real o, si la tiene, puede ir en direcciones bastante inesperadas. Aqui
se puede decir que las diferencias entre las viviendas pueden relacionarse mas con
los ingresos y que —al menos en el caso analizado— los ingresos tienen poco que ver
con el tipo de propiedad de la tierra.
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Estatus de la vivienda

La tercera hipoétesis sugeria que, dependiendo como cambiase el tipo de propiedad
de la edificacion de la vivienda, de la tierra sobre la cual habia sido levantada y las
posibilidades de comercializarla, asi deberian mudar las condiciones para su colo-
nizacion por el vector. La hipotesis no resulté corroborada. Al igual que con la pro-
piedad de la tierra, existe una relacion significativa entre las variables de acuerdo al
Chi cuadrado, pero no en la direccion formulada y esperada por la hipotesis.

Llama la atenciéon cémo, a pesar de que el 90% de las viviendas estaban cons-
truidas sobre un terreno que no era de la propiedad del duefio de la casa, solo el
31% considerd que su casa no era negociable, mientras que el otro 67% pensaba que
podia vender su casa sin restricciones. Esto nos dice claramente que la seguridad de
la posesion es bastante alta, lo cual resulta comprensible en el contexto del campo
venezolano (Figura 12). En Venezuela, si un propietario desea sacar a un campesino
que tiene una casa construida, debe pagarle las bienhechurias, asi el campesino las
haya construido sin su consentimiento. Por lo tanto, iqué importancia tiene la pro-
piedad de la tierra donde se encuentra la vivienda?

100,0
80,0
No sabe
g 00 [0 Regalaria
g [ Abandonaria
8- 40,0
M Venderia
20,0
0,0

Figura 12. ;Qué harfa con la vivienda si se va? Municipio Tinaquillo, Venezuela, 1985-1986.

La mayoria de los campesinos erigen su casa ellos mismos. En esta zona, el 58,3%
de los jefes de familia habia autoconstruido su vivienda. En algunos casos, cuando
se mudan de lugar o desean adquirir el derecho de posesion de un lugar, compran
la casa hecha; ese fue el caso del 22,3%. También, cuando tienen ingresos y trabajo
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Tabla 7. Estatus de la vivienda y condiciones propicias. Municipio Tinaquillo, Venezuela, 1985-1986.

Condiciones Estatus de la vivienda
de lavivienda . ) ) . h
Propiedad Propiedad Propiedad Propiedad No propiedad Total
terrero propio  terreno piblico  terreno privado  terreno privado prestada
negociable negociable negociable no negocia no negocia
n % n % n % n % n % n %
Bajas 32 58 9 171 25 45 44 8,0 47 8,5 242 44,0
Altas 15 2,7 76 138 33 6.0 42 7,6 22 4,0 188 342
Muy altas 8 15 47 85 10 18 3 6,0 22 4,0 120 218
Total 55 10,0 217 395 68 124 19 21,6 91 16,5 550 100,

Fuente: Elaboracion propia.
Chi?= 18.558; significacién=0,0170. Estadistico de Mann-Whitney=-1,210; significacion=0,1130.

regular y se les dificulta o desconocen el proceso de construccion, la mandan a
fabricar por otras personas: el 6,97%.

Las formas de no propiedad de la edificacion propiamente dicha son muy
escasas. El alquiler es casi inexistente, quiza por eso se observa mas la féormula del
préstamo personal y familiar (11,8% de los casos), que es una manera de cooperacion,
pero, también, una forma de garantizar posesion de la casa y de las tierras que la
rodean (Tabla 7). La separacion en los hechos de la propiedad de la tierra (Figura 18)
y de la edificacion, asi como las formas sociales de proteccion de las bienhechurias,
hacen que la mejoria de la vivienda y, en consecuencia, la existencia de condiciones

100,0
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Figura 13. Propiedad del terreno de la casa. Municipio Tinaquillo, Venezuela, 1985-1986.
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propicias para su colonizacién por el vector de la enfermedad, varien con indepen-
dencia del estatus de la vivienda.

Las restricciones internas

Las tres variables psicosociales que fueron consideradas en el estudio resultaron sig-
nificativas en la asociacion y prediccion de las condiciones de la vivienda.

Locus de control

Las expectativas que el individuo tenia acerca de su futuro resultaron variar de
acuerdo a los cambios en la vivienda: los individuos que pensaban que su destino si
estaba controlado por lo que ellos hicieran o dejaran de hacer, tendian a tener una
casa en mejores condiciones que aquellos individuos que creian que su futuro estaba
en manos de dios o de la suerte.

De la poblacién analizada, el 63,5% tenia un locus de control externo; es decir,
pensaba que el control de su vida estaba fuera de si mismos. Entre ellos, el 338%
pensaba que estaba en manos de “Otros poderosos”; mientras el 30,5% atribuia lo
que podia sucederle —para bien o para mal— al azar (Tabla 8, Figura 14).

En general, resulta dificil interpretar los resultados de creencias en “Otros pode-
rosos” en una poblacién campesina como la que fue objeto de nuestro estudio. Es
decir, la interpretacion que puede hacerse sobre este tipo de expectativas es bien suz
generis, puesto que la situacion en la cual los campesinos viven es realmente la de
estar sometidos a la actuacion de poderes que se les escapan —objetivamente— de

Tabla 8. Locus de control y condiciones propicias. Municipio Tinaquillo, Venezuela, 1985-1986.

Condiciones Locus de control
de la vivienda

Internalidad Otros poderosos Suerte Total

dominante dominante dominante

n % n % n % n %

Bajas 95 22,8 61 14,6 42 10,1 198 475
Altas 44 10,6 43 11,6 47 11,3 139 333
Muy altas 23 3,1 29 7,0 38 9,1 89 19,2
Total 152 36,5 138 331 127 30,5 417 100,0

Fuente: Elaboracién propia.
Chi?=31,394; significacion= 0,000. Estadistico de Mann-Whitney= -5,526; significacion= 0,000.
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Figura 14. Locus de control. Municipio Tinaquillo, Venezuela, 1985-1986.

las manos. Si un campesino depende en su siembray en su comida del proximo afo,
de la eventualidad de una autorizacién del duefio de la tierra, o de la voluntad de
las autoridades de conservacion ambiental o de sus contactos con la prefectura o el
lider politico zonal, la creencia en “Otros poderosos” no es una ficciéon ni una marca
cultural de origen antiguo, si no, bien y por el contrario, un juicio de realidad. No es
una expectativa aprendida y sin vigencia situacional, es una percepcion correcta del
mundo objetivo. Por lo tanto, la creencia en que otros poderes son los que controlan
el futuro de los individuos es, en muchos casos, una evaluacion situacional acertada
(Briceno-Leon, 1986a).

Sin embargo, en condiciones similares, otros individuos con menos sentido de
la realidad —quizas—, o con mas voluntarismo —seguro—, emprenden acciones y
expresan opiniones sobre el futuro que contradicen a los que creen en los “Otros
poderosos”. Quiza, aqui también, la manera como se perciba o se conozca la expe-
riencia social venezolana provocara comportamientos distintos. En la sociedad vene-
zolana, las experiencias individuales de movilidad social ascendente, las reivindica-
ciones obtenidas por las luchas campesinas y obreras, y los logros sociales generales
propulsados por el ingreso petrolero y el populismo politico, han permitido esti-
mular las creencias internas de los individuos; han dado cierta base para que muchos
individuos puedan pensar que, si se proponen algo razonable, pueden lograrlo. Esto
es muy positivo y constituye —o al menos ha constituido— una excepciéon en el
contexto de desesperanza de América Latina. Pero el aislamiento campesino hace
que incluso algunas de estas experiencias no sean asimiladas ni aprendidas. Por otro
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lado, la relaciéon con la naturaleza —siempre azarosa— y las creencias religiosas
y magicas —que aun persisten—, contribuyen a esta sensacion de depender de la
suerte y no de su accion o esfuerzo.

Por los resultados, es claro que aquellos individuos que tienen confianza en su
accion y en su esfuerzo han mejorado la vivienda por sus propios medios, porque
creen que es posible hacerlo. Mientras que los otros no.

Creencias sobre el control de la enfermedad

La quinta hipétesis decia que las condiciones de las viviendas debian variar de
acuerdo al tipo de creencias que los individuos tuvieran sobre el control de la enfer-
medad (Tabla 9, Figura 15). Los resultados fueron altamente significativos. Esto
quiere decir que aquellos individuos que pensaban que ellos por su propia cuenta
podian hacer algo por controlar la enfermedad, ya lo habian hecho; y tenian su casa
en mejor estado que aquellos que creian que ellos no podian hacer nada; que la posi-
bilidad de enfermarse dependia de la suerte y que el control de la enfermedad, si es
que habia alguno, le correspondia al gobierno.

Los resultados tienen sentido, pues si alguien estima que nada de lo que haga va
a servir para evitar la enfermedad, écual es el valor de empenarse en hacerlo? Pero
si se considera que los afanes que uno se proporcione para impedir la enfermedad
van a conducir a eliminar o minimizar el riesgo, vale la pena el esfuerzo. En este
caso, como en los otros de naturaleza psicosocial, lo que el individuo crea acerca de
la situacion es lo importante. no la situacion misma.

Llama la atencion de los resultados que, al contrario de las expectativas generales
ligadas al control global de los sucesos de la vida, las creencias internas eran bastante

Tabla 9. Creencias sobre la enfermedad y condiciones propicias. Municipio Tinaquillo,
Venezuela, 1985-1986.

Condiciones Creencias sobre la enfermedad
de lavivienda . .
Baja Media Alta Total

externalidad externalidad externalidad

n % n % n % n %
Bajas 189 34,0 47 8,5 9 1,6 245 441
Altas 17 21,0 60 10,8 14 2,5 191 34,4
Muy Altas 53 9,5 54 9,7 13 23 120 21,6
Total 359 64,6 161 29,0 36 6,5 556 100,0

Fuente: Elaboracion propia.
Chi?=39,911; significacion= 0,000. Estadistico de Mann-Whitney= -6.240; significacién=0,000.
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Figura 15. Creencias sobre la enfermedad. Municipio Tinaquillo, Venezuela, 1985-1986.

altas y solo un pequerio grupo creia que el control de la enfermedad se les escapaba
completamente de las manos.

Este hecho de una baja externalidad global nos dio pistas y animo acerca de la posi-
bilidad de desarrollar un programa de control de la enfermedad con participacion
comunitaria, pues sugeria una positiva disposicion en el grupo que, aun teniendo
en sus casas condiciones propicias para la permanencia del vector, estaba preparado
para hacer algo por controlar la enfermedad. Esto, ademas, se veia reforzado por el
hecho de que, en el grupo que tenia externalidad media, muchas de las reacciones
se relacionaban con las circunstancias incontrolables de la naturaleza y la invasiéon
continua de las viviendas por el vector sin que ellos pudieran hacer nada.

Esto es particularmente cierto en el caso del Rhodnius prolizus, el cual, a diferencia
de los otros vectores que son mas domésticos, tiene un habitat selvatico y llega a
la casa por fototropismo o en busqueda de fuentes de alimentacion, con indepen-
dencia de las medidas que el individuo tome, y crea una situaciéon que objetivamente
se escapa de sus manos. Por lo tanto, podia matizarse la fuerza que estas creencias
externas tenian y considerarse que también podian ser un juicio de realidad.

Por supuesto, si bien lo que el individuo haga no imposibilita la llegada del vector,
si tiene importancia, pues impide o dificulta al extremo su permanencia. Pero esta es
una sofisticaciéon mayor del conocimiento entomolégico que no se podia considerar
en la investigacion.
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Arraigo

La ultima de las hipoétesis decia que si el individuo creia que iba a permanecer en la
zona, su casa tenderia a estar en mejores condiciones que si estimaba que se mar-
charia pronto. En la poblacién campesina esto se expresa fundamentalmente en
el tipo de arboles que siembra y en la manera como arregla los corrales para los
animales: las aves y los porcinos. Los resultados fueron levemente significativos.
Los individuos con débil arraigo tenian casas que permitian la colonizacioén por el
vector, no asi quienes tenian arraigo fuerte. La explicacion es sencilla desde el punto
de vista del comportamiento. Lo particular es que este arraigo ocurre con cierta
independencia de la propiedad de la tierra; ya que, en la relacion con las condiciones
de la vivienda, esta no fue significativa. Es decir, que el arraigo es mas una dispo-
sicion interna del individuo, o el resultado de factores de atraccion o de expulsion,
independiente de la propiedad de la tierra misma (Tabla 10).

Tabla 10. Arraigo y condiciones propicias. Municipio Tinaquillo, Venezuela, 1985-1986.

Condiciones Arraigo
dela ) - L
Vit Muy fuerte Fuerte Medio Débil Muy débil Total

n % n % n % n % n % n %
Bajas 19 34 33 59 81 14,6 74 133 38 6,8 245 441
Altas 10 18 28 50 49 838 69 124 35 6,3 191 34,4
Muy Altas 1 0,2 20 3,6 29 5.2 42 76 28 50 120 216
Total 30 54 81 14,6 159 28,6 185 333 101 18,2 556 100,0

Fuente: Elaboracién propia.
Chi?= 14,858; significacion= 0,062. Estadistico de Mann-Whitney= -2,460; significacién=0,007.

De cualquier manera, el bajo arraigo fue dos veces y media mayor que el arraigo
alto, lo cual indicia una situacion de transitoriedad importante (Figura 16). Mucha
de esta transitoriedad se debe al propio sistema de conuco que obliga al campesino
a cambiar de tierras de cultivo y, en su momento, cuando se le toman demasiado
lejanas, también de casa.
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Figura 16. Arraigo. Municipio Tinaquillo, Venezuela, 1985-1986.

El individuo y sus circunstancias

Las condiciones en que el campesino deja su casa dependen, entonces, de variables
objetivas que representan su capacidad para emprender dicha accién y de variables
subjetivas, pues campesinos en las mismas condiciones objetivas, unos han mejorado
su vivienda y otros no; por lo tanto, la diferencia viene dada por las expectativas que
el individuo tenga de control hacia su futuro, de control de la enfermedad o de
arraigo. Depende en cierta medida del individuo mismo vy, en otra, de las circuns-
tancias en la cual se encuentra (Briceno-Leo6n, 1988d).

El hombre es siempre un ser circunstanciado, sus actos, exitosos o fallidos, se
encuentran perenne e infaliblemente marcados por las circunstancias en las cuales el
individuo se desenvuelve o se ha desenvuelto. Las circunstancias pueden ser caracte-
risticas del presente o del pasado y pueden tener influencia directa o indirecta sobre
el individuo y sus actos; pueden ser de la naturaleza o de la cultura, restricciones
objetivamente impuestas o solo de la mente y la fantasia del individuo mismo y su
imaginaria interpretacién y relacion con el mundo real.

La acci6én de cada individuo y la posibilidad de contraer la enfermedad estan
encadenadas a circunstancias macro de la sociedad y de la naturaleza, asi como a
condiciones micro de sus relaciones interpersonales y del ambiente natural donde vive.

Desde la perspectiva social, la acciéon de un hombre cualquiera depende de las
condiciones de su sociedad nacional y de la insercién que su sociedad encuentra en la
sociedad mundial. La vida, la ocupacién y los ingresos de un campesino conuquero
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de Cojedes, Venezuela; de un agricultor de Minas Gerais, Brasil, que viaja a trabajar
en la zafra de cafia de azucar; o de un cosechador a destajo del algodén del norte de
Santa Fe, Argentina, depende en cierta medida de la situaciéon a nivel mundial. Un
campesino asentado de Cojedes que ha vivido del crédito agricola depende de los
ingresos del gobierno central, que a su vez estan sujetos a los ingresos petroleros que
oscilan de acuerdo con los precios del crudo, fijados en el mercado libre de La Haya,
en la bolsa de Nueva York, o las querellas de dos lejanos paises arabes.

Pero también de ciertas condiciones microsociales, restringidas al ambito de la
zona donde se desenvuelve y a las decisiones de otros actores locales. La ocupaciéon
de un campesino que labora sobre la base de la “tarea vuelta” depende de la presencia
de otros pares que le permitan desarrollar el intercambio de jornadas de trabajo, en
Tinaquillo, Venezuela o en Cansangao, Brasil. Pero, también, de decisiones o cir-
cunstancias de individuos que no son sus pares como, por ejemplo, de la muerte de
un patrén y de los deseos que respecto a esas tierras tengan sus herederos.

Y, por altimo, depende igualmente de condiciones de la naturaleza como la tem-
peratura, la humedad, la existencia de predadores animales, de fuentes alternas de
alimentacion para el insecto, de reservorios del parasito...

Las condiciones para que todos esos factores concerten son infinitas, pero no
necesarias. No hay una causalidad obligada ni en el mundo social ni el mundo
animal; la coincidencia del hombre y sus circunstancias, de la naturaleza y de la
cultura, con el vector y el parasito, son siempre Unicas e irrepetibles. Sin embargo,
hay algunas condiciones donde esta coincidencia se hace mas probable.

A estas circunstancias objetivas se suman aquellas que el hombre cree que existen,
las cuales pueden tener su origen en experiencias pasadas del individuo y que, cons-
ciente o inconscientemente, se acumulan en su interior y lo llevan a interpretar de
una determinada manera, individual e imaginaria, el mundo real. Las circunstancias
que fueron causa de una determinada percepcion o creencia sobre el control del
destino pueden desaparecer objetivamente, mas se pueden conservar en la mente
del individuo como fantasia o expectativa que le impide relacionarse diafanamente
con la realidad.

Las acciones u omisiones que un hombre cualquiera, en riesgo de contraer la
enfermedad, pueda ejecutar, estan sometidas a las siempre limitadas opciones que
las condiciones macro y micro le ofrecen. Pero los modos como el individuo inter-
preta la situacién, que se relacionan con su pasado social e individual, lo llevan a
una determinada escogencia que entra en relacion, obligada coincidencia y pos-
terior concierto, con las decisiones de otros tantos individuos, unos cuantos insectos
y otros tantos parasitos. Al final. la historia de la sociedad, la vida de los individuos,
su salud y su enfermedad, se construye con lo que queda de esa atropellada y desor-
denada coincidencia en tiempo y espacio de realidades. deseos y ficciones.

Una pared frisada es sinénimo de casa sana (Figura 17), pues las grietas de las
paredes sin frisar (Figura 18) son un escondrijo perfecto para los insectos.
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Figura 17. Casa con pared frisada. Municipio Tinaquillo, Venezuela, 1985-1986.

Figura 18. Casa con pared sin frisar. Municipio Tinaquillo, Venezuela, 1985-1986.

El individuo, sus circunstancias y la enfermedad
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Bajo la hermosa trama del techo de palma (Figura 19) se esconde el chipo, temible
vector del Mal de Chagas. La sustitucion por techo de zinc (Figura 20), aunque menos
hermoso, garantiza una casa sana.

Figura 19. Casa con techo de palma. Municipio Tinaquillo, Venezuela, 1985-1986.

a

Figura 20. Casa con techo de zinc. Municipio Tinaquillo, Venezuela, 1985-1986.
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Capitulo 5

Las politicas de control de la
enfermedad y los efectos perversos

La mas antigua referencia a los vectores de la enfermedad de Chagas en Venezuela
se encuentra en el jesuita José Gumilla; quien, en su libro sobre el Orinoco, habla
de los “pitos”, nombre con que aun se conoce el vector en Los Andes venezolanos y
Colombia. Los refiere como poseedores de un pico rabioso y suave; dice que cuando
picaban lo hacian con tanto tiento y dulzura que no se sentian. Y anade, ademas, que
abundaban en la zona, sobre todo en casas recién construidas.

Sin embargo, el descubrimiento de la enfermedad en Venezuela se le debe al Dr.
Enrique Tejera, quien describi6 el primer caso en 1919.

Posteriormente, a comienzos de la década de 1930, el Dr. José Francisco Torrealba
encontré un nivel de cardiopatia en el estado Guarico que considerd imposible atri-
buirselo a otra causa. A partir de aqui, se dedic6 a realizar un estudio e hizo un xeno-
diagnoéstico a 20 campesinos de Zaraza. encontrando que cinco de ellos tenian para-
sitos en la sangre; pues se la habian transmitido a los insectos sanos con los cuales se
habia hecho la prueba. Luego, en 1934, diagnostico el primer caso agudo en un nino
también de Zaraza (Torrealba, 1943).

Posteriormente, los estudios del Dr. Pifano definieron con claridad la situacién
epidemiolégica de la enfermedad en el pais. A través de sus publicaciones, establecié
que el 20% de la poblacion rural venezolana debia estar infectada (Pifano & Gue-
rrero, 1963), llegando en algunas zonas a exceder el 50% de la poblaciéon, como fue
el caso del Municipio Belén del estado Carabobo; pero relativamente inexistente
en otros como Nueva Esparta (Pifano et al., citado en Sequeda et al., 1986). En una
encuesta serologica llevada a cabo entre soldados en 1960 se encontr6 que el 6,8%
de los conscriptos tenia anticuerpos contra el Tripanosoma cruzi (Mora et al., 1960).

Para este momento ya se tenia un panorama claro de la situacion de la enfer-
medad en Venezuela. Durante los afios previos de estudios, investigaciones y ensayos
de medidas sanitarias y médicas, se fueron definiendo las politicas de control de la
enfermedad, las cuales se alimentaban de la vasta y valiosa experiencia de la lucha
antimalarica llevada a cabo en Venezuela y en América.
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Las politicas de control

Cuando la malaria dominaba el escenario de las enfermedades tropicales, poco caso
se le prestaba a la enfermedad de Chagas. La conducta es comprensible; la morbi-
lidad y la mortalidad de la malaria no solo es mas alta, sino su percepcién mas facil
por parte de la poblacién y de la élite, debido a la inmediatez de sus efectos. Esto
convierte mas facilmente a la malaria en un problema sentido por la poblacion, lo
cual no sucede con la enfermedad de Chagas, ya que basicamente sus consecuencias
se presentan a largo plazo. Por eso, solo en el momento en el que se pudo inte-
rrumpir la masiva transmision de la malaria, se inician los programas de control de
la enfermedad de Chagas. En algunos casos se hizo evidente, como sucedi6 en Vene-
zuela donde, en 1957, se decidi6 que los recursos previamente destinados a la malaria
se reorientarian hacia la lucha contra la enfermedad de Chagas (Otero et al., 1984).

Como la enfermedad no tiene cura, ni existe tratamiento o vacuna aceptados
para la fase cronica, las medidas de acciéon son fundamentalmente preventivas. Hay
solo una cosa por hacer: debe evitarse el encuentro entre el vector y el hombre. Las
medidas que se utilizan a posteriori, tales como las drogas que se emplean para des-
parasitar a las personas con una alta infeccion, tienen al parecer un buen efecto en
los casos agudos; pero ofrecen una accién limitada, pues la mayoria de los casos no
se conocen durante dicha fase aguda.

En esta fase no existe ya tratamiento y el daflo continua, las acciones solo pro-
curan evitar las consecuencias del dano con drogas o con intervenciones como la
instalacion de un marcapaso. Pero todo esto es costoso econémicamente y su efi-
cacia muy limitada.

Por eso, la politica de control de la enfermedad tiene como objetivo la inte-
rrupcion del ciclo doméstico de la transmision a través del rociado de insecticida
para eliminar los vectores presentes; asi como el mejoramiento de la vivienda para
evitar la existencia de escondrijos que le permitan instalarse alli; y la educacion
sanitaria, para generar una cultura de prevenciéon y defensa contra el vector y la
enfermedad.

Estas politicas se han llevado a cabo en diferentes grados y de distintas formas.
Los resultados han sido, sin lugar a dudas, positivos; pero una buena cantidad de los
problemas encontrados y de los efectos laterales no deseados que se han producido,
tienen su origen en una escasa comprension de los factores sociales involucrados.

Los roctamientos de insecticida

Cuando en 1945 se inici6 la campafia de DDT contra la malaria, se pensé que este
insecticida podia tener un efecto exterminador adicional sobre la poblacion de ¢ria-
tominos, pero no resulto asi. Mas adn, el efecto fue opuesto y hubo un aumento en la
cantidad de Rodhnius prolixus en las viviendas, lo cual se le atribuy6 a la eliminacién
de los depredadores del vector.
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El objetivo de la politica de rociados es desinsectar las viviendas de una manera
rapida y eficaz cortando de esta manera el ciclo doméstico.

En 1952, se hicieron las primeras pruebas con dieldrin en el municipio Carvajal
del estado Trujillo, que para ese entonces habia presentado el 100% de las casas con
vectores y una alta infeccion. Los resultados fueron exitosos, pues solo el 10% de las
casas habian sido reinfestadas siete meses después. Con estos precedentes se amplié
la campana de rociamientos a otros estados y, entre 1952 y 1955, se rociaron mas de
716 mil casas (Sequeda et al., 1986).

Con la masiva aplicacion de los insecticidas se encontraron algunas dificultades,
siendo la principal de ellas la reinfestacion de las viviendas. Los insecticidas tienen
un efecto residual, pero con el tiempo este desaparece, haciéndose necesario una
nueva fumigacién con las consecuentes dificultades de costo econémico y molestia
para la poblacién, sobre todo cuando baja el nimero de triatominos por vivienda.

El insecticida tiene las ventajas de una accién eficaz y rapida; pero con una
duracion restringida. En un estudio llevado a cabo en Cupira, Edo. Miranda, durante
tres anos a partir de 1954, se demostrd, por primera vez, la reinfestacion de las
viviendas. En las inspecciones se encontré que las casas habian sido reinfestadas y
los insectos se habian mudado de las paredes hacia los techos, donde la aplicacion
del quimico habia sido menor. En ese tiempo se pensé que se debia rociar también
los muebles y enseres domésticos y asi se hizo, pero los problemas de reinfestacion
continuaron (Gamboa C., 1968). En el municipio Bergantin del estado Anzoategui,
luego de tres anos sin aplicacion del insecticida, se pasé de 2,8% de viviendas y 10%
de localidades positivas en 1970 a un 11,4% de las viviendas y 49,3% de las localidades
en 1973 (Sequeda et al., 1986).

La forma de las grietas en las paredes dificulta la aplicaciéon del insecticida y al
mismo tiempo hace que se mantengan focos ocultos. Por otro lado, la presion sel-
vatica del vector principal de Venezuela hace que exista siempre la tendencia a la
reinfestacion de las casas y que la utilizacion de los quimicos sea apenas una medida
transitoria.

Desde el punto de vista socioindividual, la campana de rociado de insecticidas ha
tenido dos efectos distintos en la poblacion. Por un lado, se ha dado en la poblacién
afectada una suerte de informacién y educaciéon no planificada ni buscada. Después
de varias décadas de rociamientos, se sabe que algo malo debe tener ese “bicho”,
pues, como decia un campesino, “si lo buscan tanto y no vale dinero, debe ser malo de
verdad”. Este ha sido un efecto positivo y no buscado de la campana. Pero hay otro
que es negativo, se trata de una conciencia de que ellos no pueden hacer nada, de
que “eso lo debe hacer el gobierno”.

Esta pasividad generada por una accién que no incorpora a la poblacion, casi
carente de informacion de los propésitos de la misma, es, sin embargo, compensada
por los efectos positivos de conciencia de peligro y postura de alerta que la poblacion
desarrolla, expresada luego en la compra de latas de insecticidas por la poblacion.

A fin de facilitar el uso de los insecticidas se estan desarrollando dos nuevos pro-
ductos: el ensayo con insecticidas de lenta liberacion que pueden colocarse en pin-
turas que contienen el quimico y que tienen un efecto residual mayor, disminuyendo
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los costos al distanciar la reaplicacion (Oliveira Filho, 1984); y un pote fumigeno que
puede ser aplicado por los mismos pobladores simplemente cerrando la vivienda
durante unas horas, disminuyendo asi los costos de personal involucrado en la apli-
cacion de insecticidas tradicionales (Zerba et al., 1988).

Pero las dificultades centrales permanecen. Esta es una politica de control costosa,
por los precios de los quimicos y por tener que repetirse indefinidamente debido a
los riegos de reinfestacion, que solo los grandes paises de América Latina con prés-
tamos o ayudas internacionales pueden pagar. Ademas, la eficacia de las pinturas o
los gases se relacionan directamente con las condiciones de las viviendas.

En el caso de las pinturas, las paredes de barro sin frisar dificultan su eficacia y
obligan a varias aplicaciones. con lo cual se pierden las ventajas comparativas de
costos. Y en el caso de los gases se requiere de una vivienda bien cerrada y su resi-
dualidad sigue siendo limitada.

El'mejoramiento de la vivienda

Por todas estas dificultades con los insecticidas, desde hace mucho tiempo se ha
pensado que la solucién de control permanente es la existencia de una vivienda que
no tenga las condiciones que facilitan su colonizacién por el vector. Para que esta
vivienda sana exista pueden suceder dos cosas: o se mejora la vivienda anterior, eli-
minando aquellas condiciones que favorecen la presencia del insecto, o se produce
una nueva vivienda donde, desde un inicio, dichas caracteristicas no estén presentes.

A mediados de la década de 1950, la Direcciéon de Malariologia emprendi6 planes
de construccion de vivienda utilizando bloques de tierra e incorporando el trabajo
de la familia para su fabricacion. Con esta tecnologia se realizaron las primeras casas
de tierra-cemento en la poblacion de Magdalena, estado Aragua, y se publicé un
manual de construcciéon popular llamado Vivienda sana, en el que se le explicaba de
manera sencilla a la familia, o a un lider local, cémo construir una casa que lograse
un proposito sanitario (DGSMSA-SAS, 1956). Por esa misma época, en Argentina, se
publicé también un manual para construir una casa “antivinchuca”, utilizando mate-
riales locales y tecnologia tradicional (Romana, 1952).

En 1958 se cre6 en Venezuela el Programa Nacional de Vivienda Rural. Era la
llegada de la democracia, luego de casi una década de dictadura, y la idea de una
vivienda campesina estaba relacionada tanto con los logros estrictamente sanitarios,
como con la promocién del campesinado en el sentido social y politico. Los obje-
tivos iniciales hablaban de una vivienda “acondicionada para producir bienestar
social, con los servicios basicos [...] e integrada a la comunidad donde se construyan
servicios comunitarios de tipo educacional, recreativo y salud” y de “bajar la mor-
bilidad y mortalidad de la poblacion rural”, pero también de “cambio progresivo en
sus habitos, creencias y valores”, su “participacion activa, consciente y efectiva en
formas de organizacion que les permita la defensa de sus intereses” y de “fomentar
la economia y educacion de la familia rural, con el uso y la valoracion de elementos
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autoctonos como materiales de trabajo para incentivar y aumentar su capacidad
productiva” (Sequeda et al., 1986). En fin, se trataba de un programa global de cambio
social alrededor de la vivienda.

Lamentablemente, debido a varias razones tales como las exigencias internas de
eficacia que obligan al cumplimiento estricto de metas expresadas en la cantidad de
unidades construidas en un cierto periodo de tiempo, sin considerar los aspectos
colaterales como educacion sanitaria; o los requerimientos politicos-partidistas que
demandan en cada uno de los estados la construccion de viviendas en zonas o para
personas escogidas con criterios clientelistas y no sanitarios; o, globalmente, la pre-
sencia del ingreso petrolero abundante en las manos del Estado venezolano, que
hacia pensar que todo era posible y no se requeria ni esfuerzo ni ahorro, pues debian
repartirsele beneficios a todos, los principios que dieron origen al programa se
fueron abandonando en el proceso de construccion masivo de viviendas rurales. La
idea de una vivienda construida con participacion de la familia usuaria se abandono
para pasar a ser “viviendas construidas por el Estado”.

Al comienzo, se dejo de participar en la construccion de la vivienda y solo se tra-
bajaba en el cavado del pozo para la letrina; luego, también esto se puso en manos de
los trabajadores del gobierno. El uso de materiales locales y de técnicas tradicionales
se abandono bajo la premisa del progreso y la modernidad: la tierra se substituy6 por
el cemento y la madera por el hierro. Adicionalmente, a fin de disminuir costos, se
uniformizé6 un modelo de casa que se ha implantado en todo el pais sin importar el
clima o la costumbres.

Empero, la vivienda rural ha tenido un gran éxito. No solo por el hecho de que
en treinta aflos se hayan construido mas de 280 mil casas; sino también porque su
monotona repetitividad la convirtié en el modelo de “casa buena” para los sectores
pobres del pais. De esta manera, la “vivienda rural” se ha convertido también en el
signo de la modernidad de estos grupos sociales que, cuando tienen recursos para
construirse una casa, la hacen a semejanza de la “rural”, de tal forma que cuesta a
veces distinguir cudl es producto de la acciéon del gobierno y cual es produccion
privada que copia los simbolos —pues no siempre la técnica— constructivos del
Estado.

No obstante, estas viviendas presentan dos problemas para los fines sanitarios de
control de la enfermedad de Chagas: uno se refiere al mantenimiento y crecimiento
de la vivienda, el otro al tipo de destinatario social. La vivienda rural se hace con
una técnica constructiva que le es desconocida al campesino y que es costosa, pues
requiere de productos industriales que ameritan de una mayor insercién en la eco-
nomia monetaria; a su vez, demandan de mano de obra calificada. Por lo tanto. el
campesino pobre no tiene como mantener esta casay si desea hacer una ampliacion
por el crecimiento de la familia, o un lugar de expansion en el patio, lo hace con los
materiales que toma directamente de la naturalezay con las técnicas tradicionales de
bahareque que conoce, pero no usa apropiadamente. De esta forma, el campesino, al
lado de la casa sanitaria, construye una edificacion susceptible de albergar al vector
de la enfermedad. Esto sucede porque el trabajador rural no tiene los modos de
reproducir el modelo de vivienda sana que se le ha propuesto.
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Hay también algunas diferencias culturales referidas al habitat que ha hecho
que algunos grupos étnicos particulares no acepten la vivienda o la usen solo para
deposito, pero este es un problema que considero menor. La practica obligatoria de
destruir el rancho previo, una vez construida la nueva vivienda, ha tenido en estos y
otros grupos sociales, sin lugar a dudas, un buen resultado.

El segundo problema que se consideré importante es el cambio del destinatario
social. La vivienda rural estaba pensada para la familia rural pobre y en riesgo de
contraer enfermedades metaxénicas, en especial la enfermedad de Chagas. Pero con
la evoluciéon econdémica del pais y los cambios politicos, ha sucedido que los des-
tinatarios y usuarios de las viviendas sean otros. Esto tiene diversas explicaciones:
primero, el programa exige un determinado nivel de ingreso minimo para poder
ser beneficiario, pues esta es la garantia formal de que se podra pagar la casa. La
demanda de ingreso minimo esta en los siete mil bolivares al afio, cifra que suena
baja a los oidos urbanos; pero que no alcanza un alto porcentaje de la poblacion
rural, la cual obtiene menos de esa cantidad en dinero. Y son precisamente quienes
se encuentran en mas riesgo de contraer la enfermedad quienes menor ingreso
tienen —unos tres a cinco mil bolivares anuales— y, en consecuencia, quedan fuera
del programa.

Ahora bien, supongamos que al campesino se le da la vivienda gratis. Esta es una
familia que tiene carencias econ6émicas fuertes, pues, aunque subsiste de la propia
cosecha, sus productos se venden escasamente en el mercado; por lo tanto, el dia
que se le presenten

algunas urgencias saben que pueden vender parte de la vivienda y obtener un
dinero util para lo fines inmediatos o, incluso, vender la vivienda completa. Para
sus propias condiciones, vender la vivienda y obtener un dinero con el cual comer,
vestirse, comprar medicinas, adquirir algo de muebles o de aparatos electrodomés-
ticos, como una nevera, o unos animales, le representa una mejoria en su nivel de
vida superior a la de vivir en otra casa. Parad6jicamente, se puede decir que es una
vivienda demasiado buena parala poblacion ala cual esta dirigida, no porla vivienda
misma, sino por el nivel de la poblacion en riesgo.

Es asi que entre una y otra dificultad, ya sea porque las construyeron para ellos
o porque fueron vendidas por los usuarios originales, la vivienda rural ha devenido
en una casa suburbana con poca o ninguna relacioén con el control de la enfermedad
de Chagas. Ha dejado de ser un programa sanitario y se ha convenido en un pro-
grama de vivienda mas del Estado venezolano. Lo cual no es en si mismo malo, pues
muchas familias requieren viviendas, pero no cumple con el propésito sanitario
establecido relativo a la enfermedad.

La educacion sanitaria

En 1946, José Witremundo Torrealba hizo publicar, a través de la Gobernacion
del estado Guarico, un folleto de alto tiraje —20 mil ejemplares— para difundir
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conocimientos sobre la enfermedad. Posteriormente se establecieron los programas
de educacion sanitaria que han consistido en charlas, proyeccion de peliculas, publi-
caciones, etc. Creo que las premisas implicitas en los programas de educacion sani-
taria son dos: la primera es que la persona no tiene informaciones sobre la enfer-
medad, y que, por lo tanto, su comportamiento depende de la ignorancia sobre los
riesgos a los cuales esta sometido. La segunda, que como el individuo no tiene infor-
maciones mantiene ciertos habitos y actitudes que favorecen la transmision de la
enfermedad o no favorecen a las medidas de control. En el primer caso, hay una cir-
cunstancia pasiva, de vacio cognitivo; en el segundo, se transforma en una respuesta
activa, de un saber y comportarse negativo.

Para responder a estas circunstancias, los programas de educacion sanitaria han
estado orientados a transmitir informaciones que debieran conducir a un cambio
en las actitudes de los individuos que luego los llevaria a comportarse de manera
diferente. En algunos casos son informaciones simples, en otros se les anaden reco-
mendaciones sobre formas de actuar distintas a través de demostraciones practicas.

Las dificultades que normalmente presenta este modelo!, que relaciona informa-
ciones con comportamiento, se hacen mayores en un tipo de enfermedad como la
de Chagas. No es cierto que el hecho de que una persona reciba una informacion la
hara necesariamente actuar en consecuencia con el saber recibido. La premisa pre-
sente en este modelo es que la ignorancia es un vacio que debe ser llenado; se trata
de lo que Paulo Freire llamé la concepcién bancaria de la educacién: el individuo
es una olla vacia en la cual se introducen nuevos conocimientos (Freire, 1970). Pero
la realidad es siempre otra, sobre todo si pensamos en poblaciéon adulta. El hombre
o la mujer que recibe una informacién tiene un conjunto de saberes previos que se
confrontan con los nuevos y entran en conflicto o se superponen. Las consecuencias
de comportamiento dependeran de la manera como se resuelva la relacion entre
las dos informaciones: puede suceder que venza la innovacion; puede que no. O
también puede ocurrir que simplemente ambos saberes se ubiquen en niveles dis-
tintos y el nuevo conocimiento quede en el area del saber tedrico sin mayores con-
secuencias practicas.

En el caso de la enfermedad de Chagas, digo que esto se hace mas complicado
por la dificultad de comprender la enfermedad y el hecho de que sus consecuencias
no son inmediatas. Las personas no consideran importante la enfermedad y si bien
esta puede ser muy relevante desde el punto de vista médico y real en tanto que
proceso fisico, no lo es desde el punto de vista cultural. Si a esta limitacion se le
anade la de un dificil diagnéstico y la conducta del personal médico de no informar
sobre la enfermedad a los pacientes con serologia positiva, a fin de no causar preo-
cupaciones innecesarias o no estigmatizar, se produce una extrana situacion donde
se habla mucho de una enfermedad que puede afectar a todos, pero nadie conoce
a alguien que la sufre o se haya muerto de ella. Todo esto lleva a que la enfermedad
no exista culturalmente. Por lo tanto, un tipo de acciéon educativa que esté basado

'Se le conoce como modelo KAP: Knowledges (leading to) Attitudes (leanding to) Practice.
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solamente en informaciones y que no procure golpear los saberes y las practicas
previas, tiene una muy limitada posibilidad de ser eficaz.

Es justicia también decir que los programas de educacion sanitaria han recibido
en toda América Latina muy escaso apoyo. Se habla mucho de su importancia, se le
reconoce en discursos y publicaciones oficiales; pero se le otorga muy poco soporte
para que se cumpla su cometido, cualquiera sea el método usado.

Los efectos perversos de las politicas de control

Venezuela constituye un buen ejemplo para estudiar las politicas de control de la
enfermedad; pues, ademas de haber mantenido un importante programa durante
mucho tiempo, ha tenido los recursos para desarrollar un conjunto de acciones que
en otros paises latinoamericanos su simple mencion suena a lejanas utopias.

A partir de la década de 1960, la combinacion entre altos ingresos petroleros y
una politica populista del Estado y los partidos politicos produjo un cambio en las
acciones sanitarias. En la década de 1950, comienzos de los sesenta, existia una bus-
queda de formas sencillas y eficaces para controlar la enfermedad; al mismo tiempo,
los planes sanitarios se pensaban en el contexto del cambio de la sociedad.

Posteriormente, parecia que el cambio hubiese llegado por si solo con los ingresos
petroleros. Nos creimos ricos como pais y desarrollados como sociedad; asi aban-
donamos las alternativas sencillas y laboriosas y pensamos solo en la modernidad
y el confort. La busqueda de promocion social se transformo en el establecimiento
de nexos clientelistas entre los lideres politicos y la poblacién. La manera de llevar
a cabo la accion sanitaria del Estado se basaba solamente en dar a la poblacion sin
exigirle nada; de esta manera se les colocaba en una situacion de deuda que luego
la cobrarian con la lealtad politica y el voto?. Siendo asi, cualquier exigencia que
pudiera eliminar o disminuir la deuda era rechazada.

Como resultado del auge del ingreso petrolero, en Venezuela se abandoné la
producciéon de viviendas tierra-cemento y se sustituyé por el cemento y el hierro.
Asimismo, se disminuyo la participacion de la poblacion, aumento el regalo de casas
y su otorgamiento por razones de clientelismo partidista. Habia demasiado dinero
como para ser exigentes y cuidadosos.

Creo que es justo presumir que en todo el proceso ha habido buena intencion y,
sin lugar a duda, logros importantes. Pero el deseo de hacer algo por la salud del otro
ha estado marcado por un pensamiento —y un tipo de accion— de orden indus-
trialista y burocratico-clientelista que no considera ciertos principios de comporta-
miento social que producen efectos colaterales indeseables o perversos. Son formas
de comportamiento de la sociedad en general que se repiten y se refuerzan en la

2 El concepto de deuda es usado aqui en el sentido antropolégico de intercambio, tal y como ha
sido estudiado por Marcel Mauss en su Sociologie et antropologie y Claude Levi-Strauss, en Las
estructuras elementales del parentesco.
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accion sanitaria. Veamos a continuacion algunas de estas politicas que, intencionales
o no, producen efectos perversos?.

Hacer por otro lo que él no quiere hacer por si mismo

El principio subyacente es intentar hacer por unos individuos en riesgo de contraer
la enfermedad una accion que ellos mismos no estan dispuestos a emprender. Los
deseos sanitarios de quien adelanta la politica lo llevan a hacer por los otros mucho
mas de lo que ellos estan dispuestos a hacer por si mismos. Los resultados de este
comportamiento, que sobreacttia en la busqueda del beneficio para el otro, son muy
dudosos, pues o bien puede encontrarse con un rechazo de la poblacién o bien con
una actuacion a posteriori que anula los propositos del programa.

Quiza, la primera experiencia de accion sanitaria en vivienda para el control de
la enfermedad la realiz6 Emmanuel Dias en Bambui, Brasil, en la década de 1940. En
19438, Dias inici6 sus trabajos sobre la relacion del vector y la vivienda, hizo pruebas
para el mejoramiento de las casas de tierra y el uso de la tierra-cemento, pero la
poblacion mostré resistencia al abandono de las técnicas tradicionales. En 1949,
obtuvo un crédito de la Fundagao da Casa Popular y construyo, con personal local,
10 viviendas con sala, dos cuartos, cocina, bafio, agua y electricidad. Estas casas se
ofrecieron a los pobladores que vivian en los ranchos y chozas de la zona para que
las alquilasen por un precio simbélico o las comprasen; pero debian comprometerse
arepararlas y mantenerlas limpias. Después de 11 meses, ninguno de los pobladores
habia querido aceptar las casas; consideraban que el pago, por pequeno que fuese,
los afectaba; tenian miedo de perder la nueva casa con el tiempo, luego de haber
destruido la anterior; resentian no poder tener cerca los animales y declaraban que
debian moverse mucho y no podian tener residencia fija en el proceso de busqueda
de un empleo. Luego de este periodo de tiempo, las casas fueron otorgadas al per-
sonal del centro de estudios sobre la enfermedad y usada para fines comunitarios,
como distribucion de leche, mientras los otros individuos siguieron viviendo en sus
ranchos (Pinto Dias & Borges Dias, 1982).

En lavida social, las intenciones son una cosa y los resultados de las acciones otra,
y pueden ser muy distintas. Por momentos, se piensa que puede hacerse algo mas
por el otro, cuando este no lo hace por si mismo, pero es muy dificil. Claro, también
lo es el decidir que no se hace nada si el otro no lo quiere hacer, pues objetivamente
se conocen los riesgos de tal situaciéon. Pero el problema estd en que la gente no
acepta la accion hecha para ellos, como sucedié en Bambui, o, lo que es mas comun,
la gente deshace por la noche lo que la politica sanitaria ha hecho durante el dia.
Suele suceder, como lo hemos visto en Venezuela, que construya una extension de

3 Efectos perversos en el sentido sociologico de efectos colaterales no deseados ni buscados o
hasta indeseables en la intencionalidad de los actores, pero que se suceden como producto de
la conjuncién de acciones individuales aisladas.
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la casa en bahareque y palma, o la venda y se haga otra igual a la previa, dando sim-
plemente por anulado el propésito de la accién.

Una politica sanitaria con fundamento social debe contar con la voluntad y el
esfuerzo de la gente y debe asumir el riesgo de transmision de la enfermedad, en
los casos que las personas no quieran o se opongan a participar en el control de la
enfermedad. La politica sanitaria debe procurar cambiar esta situacion; pero a partir
del cambio en las personas, no a pesar de ellas.

El cumplimiento de las metas especificas, no las esenciales

Como en toda tarea humana emprendida en un contexto de evaluaciéon burocratica,
en las politicas de vivienda para el control de la enfermedad hay un conflicto entre el
logro de las metas esenciales que se propone la institucion ejecutora con su politica
y los indicadores de cumplimiento o éxito.

El objetivo, en ultima instancia, es sanitario y social; sin embargo, la tarea que se
debe ejecutar es constructiva. Ambos propositos (construir viviendas y controlar la
enfermedad) coinciden teéricamente, pero su ejecucion puede llevarlos a divergir.

En términos de las politicas se establece la meta de construir un determinado
numero de viviendas. El objetivo es el control de la enfermedad, la meta, el nimero
de casas construidas. Como la institucion sera evaluada por la cantidad de viviendas,
esta meta debe cumplirse de cualquier forma y es alli donde empiezan los pro-
blemas. La expresion “de cualquier forma” puede significar algo tan positivo como
la realizacion de un esfuerzo de trabajo adicional para el logro de la meta, pero
también un cambio en la concepcion del programa.

Puede suceder, por ejemplo, que existan muchas dificultades para la cons-
truccion de las viviendas en las zonas aisladas y rurales, o que no se consigan terrenos
donde poder erigirlas. Ahora bien, como se trata de llegar al namero total de casas,
entonces se construyen donde se obtuvo el terreno o donde sea mas sencilla la eje-
cucion de la obra; por ejemplo, en las afueras de las ciudades, sin importar si en
dichos lugares existe riesgo de transmision de la enfermedad. Igualmente sucede
con la participacion de las personas, se pens6 que era bueno que los individuos tra-
bajasen en la construccion de su propia vivienda para lograr un proceso educativo
practico; pero esto es complicado, los trabajos se pueden retrasar por lo lento de
los individuos inexpertos o manosos. Por lo tanto, lo mejor es que no participen y
que el gobierno construya todo para poder concluirlas y entregarlas a tiempo o rea-
lizar la inauguracion. Sucede, ademas, que las personas que se encuentran en mayor
riesgo, y para quienes habia sido primordialmente pensado el programa, no pueden
acceder a estas viviendas, pues su nivel de ingresos es insuficiente, lo cual impide su
calificacion en la adquisicion de las mismas. Asi, estas viviendas se hacen para otro
grupo social, pues al fin y al cabo se debe cumplir con la meta de la producciéon de
viviendas.
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Al final de todo, la meta se cumplid; pero es bien dudoso que el objetivo se haya
logrado. Habra otros beneficios, nadie lo duda; pero son “otros”.

La discriminacion positiva, o el castigo de los buenos

El principio de esta politica es sencillo y completamente acertado desde la pers-
pectiva sanitaria: se debe intentar proteger primero a quienes se encuentran en
mayor riesgo, luego se atenderan los demas.

Esto lo podemos considerar como una discriminacion positiva, pues se trata de
privilegiar a quienes se encuentran en peor estado e intentar prestarle una ayuda que
les serviria de alivio ala penuriay de proteccion ante la enfermedad. Hasta aqui todo
esta bien, el problema se presenta con las consecuencias que esto trae desde el punto
de vista social, al momento de su aplicacioén practica. Veamos un ejemplo.

En la Sabana de Monay, estado Trujillo, se decidié hacer un programa de mejo-
ramiento de las viviendas campesinas. El programa procuraba eliminar las condi-
ciones en la vivienda que permitiesen la presencia del vector. Los inspectores sani-
tarios llegaron a realizar una evaluacion de las condiciones de las casas. Al doblar una
esquina, encontraron dos casas de bahareque aledafias: una se encontraba sin frisar,
mostraba techo de palma y lucia desordenada en su exterior. La otra no era igual,
se mostraba limpia, su dueio la habia frisado hacia poco y, al final de la cosecha
anterior, le habia cambiado el techo y puesto laminas de zinc. En una parte, las
chapas del techo eran nuevas; en otra, en la del corredor, eran de segunda mano.

La decisién sanitaria era muy clara: en una casa se podia transmitir la enfer-
medad, en la otra no. Por lo tanto, se decidié que al individuo de la vivienda mala
se le iba a construir una nueva, mientras al otro no se le daba nada pues no lo nece-
sitaba. Ambos eran agricultores en tierras del Estado, sus ingresos eran similares, sus
familias tenian casi igual tamano. Solo que uno habia decidido en varias oportuni-
dades que €l ahorraba algo de dinero, se tomaba unas cervezas menos, y lo dedicaba a
la casa; mientras que el otro, no. Ahora bien, cuando llega el programa del gobierno,
resulta que es al otro, al que no habia ahorrado, a quien premian otorgandole una
vivienda. Repito, la razon sanitaria es indiscutible, pero cual es el mensaje social que
queda: “no te preocupes por ti mismo, no cuides de tu salud, y el Estado lo hara por ti”.

Varios anos después de concluido el programa, el vecino laborioso nos conté que
él habia pedido unas laminas de zinc para sustituir las usadas del corredor y le dieron
apenas la mitad, pues €l no lo necesitaba. Al de la casa nueva le preguntamos cuanto
pagaba por ella. Se sorprendi6, nos dijo algo azorado que nada, que nunca habia
pagado ni tampoco le habian dicho que debia hacerlo. Creo que quedé asustado
con la posibilidad de que nosotros fuésemos cobradores en busqueda de morosos
(Briceno-Leon et al., 1986).

Es interesante notar como la politica de discriminacién positiva puede producir
efectos sociales negativos y conducir a un castigo de aquellos que se esfuerzan y tra-
bajan por si mismos, su salud y su familia.
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La no consideracion del interes individual

Cuando se estableci6 el programa de mejoramiento de las casas en las montanas
de Mesa de Garcia, Edo. Trujillo, se decidi6 iniciar el trabajo en la casa de la sefiora
Dominga. Mujer sola, entrada en afios, pero amable, emprendedora y bien querida
en la comunidad, su hogar resultaba un buen lugar para empezar el programa. Los
vecinos dedicaban el fin de semana a realizar los trabajos de cambiar la pared, hacer
los refuerzos, sustituir la estructura del techo... Al principio iban todos, pero pasaron
los meses y el trabajo avanzaba poco y algunos comenzaron a faltar. La sefiora
Dominga siempre garantizaba la comidita de esos dias, pero se acercaban a los seis
meses de trabajo y aun estaba “crudito”. El acuerdo era que cada uno trabajaria en
la casa de los otros, y que, luego, cada otro repondria la ayuda trabajando en la casa
de cada uno de sus colaboradores. No eran muchos los vecinos, pero puede uno
presumir que el numero diez de la lista debe haber calculado que, al ritmo que avan-
zaban los trabajos, a €l lo vendrian a ayudar dentro de cinco afios, le tocaria su turno.
Ademas, corria con el albur de que no lo ayudasen por mala voluntad, o que la otra
persona vendiese, se muriese o, simplemente, no quisiera; al fin y al cabo, la musica
ya estaba paga...

A causa del ausentismo, los que venian podian avanzar menos y el trabajo se
retrasaba ain mas. Los pocos que siempre venian pensarian que al final a ellos los
retribuirian igual que los que faltaban y, por lo tanto, si faltar o no era lo mismo, lo
mas racional era faltar. El ausentismo creciay la obra se seguia retrasando todavia mas.

Entonces, se decidié cambiar el procedimiento de trabajo. Cada quien iba a ser
responsable de su casa, como iba a solucionar los problemas de la mano de obra era
su asunto; podia intercambiarla, pagarla, o hacer lo que quisiera, pero en su casa.
El cambio fue radical, la gente empez6 a trabajar fuertemente, hicieron acuerdo
entre ellos y vino familia de los pueblos cercanos a ayudar a los mas necesitados de
trabajo forzado. Incluso, varios de ellos pidieron dinero propio o lo consiguieron de
sus familiares a fin de completar la casa o comprar muebles una vez que estuviese
concluida (Bricefio-Leén et al., 1986).

En este tipo de politica muchas veces se asume que las personas a nivel popular
tienen un comportamiento colectivo distinto del que presentan los demas miembros
de la sociedad. Existe una presuncion de colectivismo que es errénea por cuanto
ignora o subsume los intereses individuales en los intereses del colectivo. Hay
algunas de estas dificultades que las producen los propios cientificos o los promo-
tores sociales, en tanto que transfieren a las personas de la comunidad sus propios
comportamientos. Es decir, un promotor o un cientifico trabajando en una comu-
nidad campesina bien distante de €l, esta alli porque desea ayudar a otra persona dis-
tinta de si mismo, casi siempre con abnegacién, otras como una férmula de ganarse
el carino de la gente, otras para obtener una buena visa para el cielo. Sea cual fuere
la razén, lo fundamental es que no lo hace por él mismo en el sentido material; sino
en tanto y en cuanto hace algo por los demas, por los otros. Este tipo de compor-
tamiento presume, entonces, que todas las otras personas deben actuar con igual
abnegacion por otro, como €l lo esta haciendo por los demas. Pero no es asi, las otras
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personas minusvalidas o desfavorecidas si estan haciendo algo por ellos mismos en
términos materiales y, por lo tanto, el formato de conducta es diferente.

En términos practicos. el tipo de comportamiento que alli se desarrolla pudié-
ramos interpretarlo con las teorias de la accién racional (Olson, 1971). La explicacion
que podemos dar es la siguiente: si a un individuo namero diez se le plantea parti-
cipar en la construccion de la casa de la sefiora Maria, a €l se le presenta el siguiente
dilema: primero, €l sabe que va a obtener un beneficio: le van a mejorar su casa;
ahora, si él falta a los trabajos y deja que los otros vayan, de todos modos, podra
obtener el beneficio, pues es un programa para toda la comunidad. El individuo con-
cluye que lo mejor es no participar; ya que, si el programa es un €éxito, €l obtendra su
casa, pero si el programa se interrumpe antes de los cinco anos, €l se habra ahorrado
el esfuerzo.

Igual sucede con todas las demandas a las oficinas del Estado. Pensemos en que
es necesario hacer gestiones para que se instale la luz eléctrica: el individuo sabe que
si €l no va a las manifestaciones y a las infinitas diligencias y se logra la instalacién de
laluz, él1ava a disfrutar de todos modos; si no se logra, se habra ahorrado el trabajo.

Lo que es distinto en los casos de la luz y de la vivienda es que, en la luz, como es
un servicio colectivo, se hace muy dificil la discriminacién selectiva entre quienes se
esforzaron por lograr la meta y quienes no lo hicieron; pero en el caso de la vivienda,
que es un hecho individual-familiar, esto si es posible. Lo paradéjico es que en el
caso de la vivienda se haya intentado aplicar el tipo de politica aplicado a la electri-
cidad, aun cuando conduzca a las mismas dificultades.

Igualitarismo y colectivismo

En una oportunidad, el Dr. A. Gabaldén conté del impacto que habia sufrido cuando
llegé a un poblado mexicano donde todas las casas tenian las paredes a poco mas
de un metro de altura. El aspecto de una urbanizaciéon a media altura era extrafio
y risible. Al parecer, la razon de esto era que los individuos que participaban en la
construccion de la vivienda temian que, una vez terminada la casa del vecino, este
se dedicase a disfrutar de su casa y no retribuyese el trabajo prometido a los demas.
Entonces se habia decidido que se avanzaria progresiva e igualitariamente en las
casas de todos para que la finalizacion fuese pareja.

Existe un gran temor en nuestra sociedad a establecer diferencias entre las per-
sonas, el sentimiento igualitario hace que se tenga temor de establecer una “dis-
criminacién” entre los individuos. Por lo tanto, se asumen politicas que producen
efectos negativos, pues, o se hace muy complicado el proceso, o simplemente se
desestimula el esfuerzo individual al penalizarlo con el techo de la igualdad.

Este sentimiento se ha combinado con un estilo de organizacién del trabajo que
reconoce la eficacia de la organizacion industrial de las tareas: fraccionamiento,
encadenamiento, etc., y procura aplicarselo al trabajo comunitario. La mezcla de
ambas concepciones ha producido una situaciéon engorrosa y nefasta en muchos
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programas de vivienda y construccién en Ameérica Latina. La imagen que se tiene
de las comunidades rurales es de un notable colectivismo, pero la realidad es otra.
Son comunidades donde la necesidad y la bondad han llevado a establecer nexos
que favorecen el intercambio y la solidaridad —que es una forma de intercambio—;
pero no el colectivismo ingenuo o fraternal. Lo que si existe como mecanismo de
conservacion del grupo es la tendencia igualitaria que tiene como base un sistema
redistributivo fuerte y exigente. De manera que es erréneo trabajar con programas
que subestimen la diferencia individual o que mas bien fomenten la incapacidad
de establecer distinciones, pues se esta impidiendo el crecimiento de una fuerza ya
existente en el trabajo que cada quien hace para mejorar su vivienda.

Elregalo no satisface

En 1985, Silverio Gonzalez y Mauricio Phelan, dos miembros del Laboratorio de
Investigaciones Sociales-UCYV, iniciaron una experiencia con dos familias en la sierra
de Cojedes. Los individuos habian pedido una ayuda para mejorar sus casas y se le
proporcioné unos sacos de cemento, unos kilos de clavos... Ambos vivian cercay en
condiciones similares; uno de ellos utilizé los materiales para mejorar la casa, el otro
no. Pasadas las semanas, a quien habia mejorado la casa, se le regalaron otros mate-
riales mas; al otro se le nego, pues no habia usado todavia los anteriores recursos. Este
individuo se disgust6 y, ofendido, no le dirigié mas la palabra a quienes le habian
dado el regalo... Como este hay muchos casos mas en la experiencia venezolana.
Como sociedad petrolera de abundantes ingresos se ha acostumbrado a la poblacién
a recibir las cosas como si fuesen regalos, sin que exista un esfuerzo sostenido de
trabajo para su logro. Muchas veces, habria que reconocer, ha existido un esfuerzo
importante para el logro del regalo; pero no en la direccion del trabajo, sino en el
arreglo, la palanca, la componenda. Lo singular aqui es que, ademas de romperse la
relacion causal entre esfuerzo y logro en la mente y la cultura de los individuos, se
produce una situaciéon continua de insatisfacciéon con lo logrado. Asi, sorprenden
las continuas criticas que reciben las casas que construye el Estado —y no solo para
fines sanitarios—; la devaluacion continua de lo obtenido y la exigencia permanente
de mayores regalos. Pero, sobre todo, sorprende cuando se sabe que son casas sub-
sidiadas, que se pagan poco o nunca; mientras vecinos que han construido sus casas
con su propio esfuerzo, las valorizan mas.

Una de las explicaciones de esto es que cuando un objeto es regalado y quien
lo recibe no ha necesitado establecer una relacion entre costo y beneficio frente al
mismo y frente a los posibles beneficios que pueden proporcionar otros objetos o
fines competitivos, lo que opera en los individuos es el deseo simple y fantasiado que
nunca podra ser satisfecho. Y eso sucede con cualquier persona.

Supongamos un individuo cualquiera que pudiera desear vivir en una casa con
innumerables comodidades, una de ellas, por ejemplo, seria una piscina. Si a esta
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persona le ofrecen como regalo una vivienda y le preguntan sobre como desearia la
casa, seguro exigiria una pileta.

Es probable que este sujeto se sienta insatisfecho, y hasta frustrado, si la casa
que obtuvo como regalo no tiene la piscina solicitada. Pero si €] hubiese tenido que
pagar la piscina, si ese deseo hubiese tenido para €l un costo, entonces la situaciéon
seria distinta. El habria debido evaluar si lo podia cubrir, o si valia la pena dedi-
carle los esfuerzos a este fin o a otro competitivo: los muebles, un carro, etc. Con
este mecanismo nadie se siente mal si al final se quedo sin piscina, pues ha sido
una decision propia entre costos y beneficios. Esto mismo ha sucedido en los pro-
gramas de vivienda —por supuesto, sin la piscina—, con objetos y circunstancias que
tienden a tener el mismo impacto en la satisfaccion expresada y que se refieren a las
diferencias percibidas en la relacion entre objeto con algin costo y objeto con costo
cero o regalo.

A los pobres no se les puede exigir

Al cobrador de las viviendas rurales lo remuneran de acuerdo con los cobros efec-
tuados. La decision parece justa, pues es una manera de evitar que el empleado se
quede en el café de la esquina y no haga ninguna de las poco gratas gestiones que por
oficio le tocan. Pero esto tiene sus problemas.

El cobrador nuevo visita todas las casas que le corresponden y hace su perfo-
mance en cada una de ellas. Repite la faena una segunda y otra tercera vez. Al llegar
al cuarto recorrido, ya ha podido establecer quienes son susceptibles de sus argucias,
o buenos pagadores netos, y quienes no. En la quinta o sexta vuelta él debe tomar
una decision de costo-beneficio individual: su ganancia proviene del cobro, pero el
costo que representa cobrarle a los que no pagan es alto para él: su tiempo, su sudor,
la suela de sus zapatos. Como no existen mecanismos de presion e intimidaciéon
realmente eficaces que puedan ayudarlo en su tarea, seguir visitando a los que no
pagan es entonces un costo sin beneficios. Por lo tanto, lo mejor es ahorrarse el costo
y no visitar a los maulas y concentrar su esfuerzo en los pagadores susceptibles de
sus presiones, a quienes les duplica el esfuerzo. La conclusion de la historia es que
quienes no pagan nunca mas reciben la visita del cobrador y, si algo de mella les
hacia la cobranza, terminan también ahorrandosela. Sin embargo, aquellos que si
pagan son fustigados y obstinados por las manas del insistente cobrador.

En este tipo de comportamiento se suceden dos procesos distintos: por un lado,
existe la ideologia compasiva del clientelismo partidista; por el otro, la ausencia de
una normativa claray aplicable de funcionamiento social.

En el caso anterior, la paradoja solo se resuelve con la existencia o —mejor
dicho— con la aplicacién de un sistema normativo que haga que el hecho de pagar o
no pagar no resulte indiferente. Si da igual hacer cualquiera de las dos cosas, quienes
salen castigados son quienes pagan y cumplen. Son ellos quienes sufren al cobrador
y quienes restan de sus ingresos el pago de la casa; mientras los otros disfrutan de
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su dinero sin las penas del pago o del cobro. Pero esta ausencia de aplicacion de la
normay del pacto previo, se encuentra sustentada en la ideologia compasiva, version
existente en Venezuela del pensamiento social caritativo.

La ideologia compasiva se funda en que los pobres son pobres y, por lo tanto:
“ipobrecitos!”. Por eso, cualquier medida que implique exigencia, esfuerzo o pago
debe ser rechazada. El argumento puede adquirir en Venezuela un matiz justicialista
nada desacertado: icomo se le va a cobrar a los pobres, cuando los ricos que han
recibido tanto dinero no pagan nada! Razén no falta, cuando se observa la historia
reciente del pais en créditos industriales, agricolas y hasta bancos; pero el pro-
blema es otro.

Cuando esto sucede no se valora el esfuerzo, se premia al malo y a quien no
cumple y no se ensena a luchar por una sociedad y un destino mejor a los individuos.
Cuando la izquierda ha sostenido este argumento, queriendo asi mostrar su par-
cialidad social o su voluntad de favorecer a los desafortunados o el cambio social,
estimo que se ha equivocado radicalmente.

Este tipo de comportamiento no ayuda al crecimiento individual, ni a las luchas
sociales, ni al cambio necesario en la sociedad global. A nivel del individuo crea pasi-
vidad y no fortalece la relacion esfuerzo-logro; a nivel grupal evita la exigencia de
la poblacién que se encuentra en deuda con los politicos o los lideres donantes; y a
nivel colectivo fomenta la complicidad y dificulta las medidas necesarias. Esto puede
llegar hasta el punto de impedir la protesta por lo que no pagan los ricos, pues, como
los pobres tampoco pagan, todos somos complices e iguales...

Creo que hoy en dia lo transformador en Venezuela es cobrar y exigir que se
cumplan los acuerdos, estableciendo penas a quien falte a las normas. Podemos
asegurar sin resquicios de duda que la poblacién respondera distinto y muy
positivamente.

Las nuevas alternativas de control de la enfermedad y
el comportamiento social

Antes de la aplicacion de la campana de rociamientos contra el vector de la enfer-
medad, su distribucién social era bastante amplia en las zonas endémicasy con fuerte
presion vectorial. Para la década de 1940, casi todos los grupos sociales podian verse
afectados por igual; pues, si bien las casas y la alimentacion diferia notablemente
de un grupo a otro, la vida era basicamente rural y las personas pasaban noches
en casas distintas a las suyas habituales: en las fincas, en el campo, en el trabajo o,
simplemente, en las posadas de los recorridos. En estos sitios la probabilidad de
transmision era alta para cualquiera de los pasantes. Pero, una vez desarrollada la
campana, este riesgo se concentr6 en un grupo social especifico como es el consti-
tuido por los pobres del campo.
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Ante este grupo social, y teniendo en mente las experiencias previas, se hace
necesaria una politica diferente tanto desde el punto de vista técnico como social.
No es posible seguir proporcionando una técnica ajena e impagable a una poblacién
que tendria posibilidad de otras alternativas; no se debe continuar proponiendo
el cemento y el hierro que el campesino no conoce y no puede reproducir como
tecnologia; no se puede mantener la oferta de una vivienda que los individuos no
pueden pagar.

Desde la perspectiva social, es necesario desarrollar una propuesta de control de
la enfermedad y de mejoramiento de la vivienda que vaya a lo esencial del propésito
sanitario y no se quede como simple cumplimiento de metas. Una politica que
valore el esfuerzo individual y estimule la responsabilidad por resolver los propios
problemas; un programa donde se valore el trabajo y nada se regale o se considere
como sin valor. Una politica donde no se castigue a quienes cumplen o se preocupan
por si mismos, sino a los otros. En fin, una politica que asuma los riesgos de fracasar
en sus metas frente a quienes no quieren cuidar de si mismos, para dar la posibilidad
de obtener un logro mas estable entre quienes si lo hacen y aumentar la confianza
de todos de un proceso de cambio social e individual modesto, sistematico, logrado
con el propio trabajo y contando con las propias fuerzas.

{Sera esto viable? {Como reaccionara la poblacién luego de anos de costumbre
a una accion politica y sanitaria diferente? Los resultados de la encuesta nos habian
dicho que la ocupacion, los ingresos de las personas y la confianza que los indi-
viduos tuviesen en la posibilidad de transmision de la enfermedad y su destino, eran
importantes para comprender el estado como tendrian sus casas y la posibilidad de
transmision de la enfermedad. Pero, y si lograsemos intervenir sobre estas dos con-
diciones, nos deciamos, icomo reaccionaria la poblacion?

Los resultados de la primera parte de la investigacion se referian a una situacion
pasada, habiamos reconstruido el comportamiento del individuo; pero, {actuarian
igual si la situacion objetiva y simbolica cambiase? {Podria esperarse una modifi-
cacion en el comportamiento de los individuos ante su vivienda y la posibilidad
de mejoramiento de la misma o, simplemente, insistirian en sus experiencias del
pasado? Este fue el reto de la segunda parte de la investigacion.
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Capitulo 6

Microcambio social dirigido: cambiando
el juego con investigacion-accion

El peso del pasado

Cuando un campesino va a iniciar la construccion de su casa, ya tiene seguro el lugar
donde pretende sembrar la comida, incluso puede haber iniciado ya el cultivo y
estar esperando la proxima cosecha. Un conuquero trabaja habitualmente con tres
terrenos: uno de donde esta comiendo en el tiempo presente; otro del cual comi6
el ano anterior, del que restan algunos productos; y el tercero, que esta en siembray
ofrecera las vituallas en el ano venidero. El campesino empieza su nueva casa cerca
de donde tiene el cultivo del aflo siguiente y trabaja en ella mientras va al lugar de la
limpia de la siembra.

Primero escoge el lote y lo desmata; si es necesario hace un poco de nivelacion
del terreno para que quede horizontal y espera que la luna esté menguante para ir a
cortar los arboles que le serviran de estructura a la casa: los horcones. Esto es impor-
tante para proteger la madera de los insectos y que no le entre el coquito. Aunque
un buen horcén de corazon no lo precisa, algunos campesinos queman la parte del
tronco que se enterrara para evitar asi que la humedad pudra la madera. Una vez
plantadas las columnas de la casa, le abren unos bocados en la parte alta; donde luego
se aposentaran las soleras o maderas que unen las columnas y permitiran colocar
el techo que, en dos aguas, se levanta sobre una estructura de maderas llamadas
tirantes y cumbreras, que el campesino tradicional amarraba con un bejuco llamado
“cola de burro” y en la actualidad se juntan con clavos. Cuando se llega a este punto,
el campesino busca la palma real: le corta las hojas, las divide en dos y las pone a
secar. Luego las tejera directamente sobre el techo, para construir el cobijo de la casa.

Cuando tiene mucha premura en mudarse, o es la época seca que dificulta tra-
bajar el barro, coloca las palmas como paredes exteriores y se instala alli. Cuando no,
procede a la colocacién de las paredes. Para eso busca unas ramas pequenas de cana
amarga o bambu o simplemente listones con los cuales unen los horcones por uno o
dos lados de las columnas, con esto forman una suerte de cesta que posteriormente
se pasa a embutir con barro simple o con piedras. En caso de que resulte oneroso
encontrar agua para formar el barro o la tierra sea demasiado arenosa y poco arci-
llosa, el barro se usa, apenas, para sellar los intersticios de las piedras y darle una

Microcambio social dirigido = 87



frisada general. El dia que se coloca el barro, la pared se muestra con una superficie
lisa; pero a los pocos dias la evaporaciéon hace su efecto y el moldeable barro se
transforma en un material s6lido y compacto que ofrece la seguridad y la proteccion
exigidas a cualquier muro. No obstante, con la pérdida del agua se produce también
un agrietamiento de las paredes y aparecen las hendiduras que seran un escondrijo
perfecto para los insectos.

El campesino pudiera seguir completando las paredes y frisarlas adecuadamente,
pero a estas alturas debe ocuparse mas de la siembra.

Por si fuera poco, debe construir también las puertas para protegerse cuando
salga al pueblo. También debe construir un alzado donde colocar las topias, para
asi levantar la cocina del piso, y debe limpiar el terreno alrededor de la vivienda.
Tampoco tiene dinero para comprar algunos productos, pues tuvo que pagar a un
jeep para que le mudase los coroticos!' y en estos dias debe gastar mas en la comida
del abasto... muchas complicaciones juntas para seguir y, al fin y al cabo, la funcién
esencial de cobijo y proteccion de la casa ya esta logrado. De manera que la vivienda
se queda asi, a medio hacer.

La metodologia de investigacion hacia el futuro

Los resultados de las entrevistas realizadas nos habian dado clara evidencia de que
ciertos factores resultaban significativos para poder explicar por qué los campe-
sinos habian dejado las casas en el estado que las encontramos. Pero, iqué pasaria
si se modificaban temporalmente algunas de esas circunstancias? {Responderian los
campesinos a las nuevas circunstancias, o el peso aplastante de un pasado de frustra-
ciones impediria reaccionar positivamente?

Era dificil saberlo. Desde el punto de vista sociologico no es posible presumir
que las circunstancias que determinaron la existencia de un suceso en el dia de ayer
deban necesariamente producir el mismo resultado el dia de mafnana. Tampoco que
el orden de las explicaciones forenses, realizadas sobre actos del pasado, puedan
ser validas para una propuesta de accion hacia el futuro. En la vida social no hay
leyes ni determinacion, parece que tampoco en la fisica (Popper, 1984). Pero pen-
samos que podiamos comprender mejor el comportamiento de los individuos en
un determinado contexto social, a partir de un proceso real de intervencién que
pudiera darnos sefas sobre su forma de actuar observable y presente y no simple-
mente reportada sobre sucesos del pasado.

La propuesta fue, entonces, la observacion de un proceso real de construccion
o mejoramiento de la vivienda a partir de la modificacion de ciertas condiciones y
la creacion de una situacion semiartificial para observar lo que sucedia. El objetivo
era encontrar fundamentos para una propuesta de accion hacia el futuro y poder
conocer cuales caracteristicas debian reforzarse y como se comportaban las variables

! Corotico: diminutivo de “coroco”, cacharo de cocina, vajilla. (DRAE, version en linea)
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que habian resultado significativas en la encuesta cuando se les enfrentaba a unas
condiciones distintas de las que le dieron origen.

Desde el punto de vista metodolégico, se trata de una propuesta de investigacion
en un contexto de accion creado por los investigadores. Este hecho, desde una pers-
pectiva clasica, puede interpretarse como un cuasiexperimento; desde un punto de
vista mas contemporaneo, se piensa y asume como investigaciéon-accion o investi-
gacion-activa, por el nivel de compromiso y participacion de los encargados de la
investigacion.

Se trataba de producir artificialmente una situacién observable, mensurable y
comparable de mejoramiento de vivienda en una comunidad campesina promedio.
Debia disponerse de una informacién de base tanto de la vivienda como de los indi-
viduos, luego se realizaria la acciéon de un agente externo que pretendia modificar
temporalmente las circunstancias existentes. Durante este proceso se observaria y
registraria lo que sucedia en la comunidad, para luego evaluar los cambios compa-
rando la situacién final con la inicial y correlacionandolo con las variables conside-
radas con el fin de ver si existia asociacion.

El proceso de recoleccién de informacion se llevé a cabo utilizando técnicas cua-
litativas, en particular la observacion participante y el diario de campo; también se
aplico la encuesta y el test psicosocial usado en la fase previa. Para el procesamiento
de lainformacion se utilizaron igualmente diversas técnicas: se realizé un proceso de
triangulacion de la informacion registrada en diario de campos, asi como de todos
los valores asignados a los indicadores durante la observacion participante. Poste-
riormente, todas las variables que habian sido trabajadas como nominales fueron
transformadas en ordinales; una vez cambiadas, se correlacionaron aplicando el
analisis factorial de correspondencias multiples, método Benzecri (1984).

La intervencion sociologica

El objetivo era lograr que la propia poblacién en riesgo de contraer la enfermedad
produjese una vivienda que no fuese susceptible de ser colonizada por el vector de
la enfermedad. Esto podia lograrse, sea a través de la mejoria de las casas dejadas
incompletas, particularmente en el cambio del techo (Gamboa, 1973) y frisado de las
paredes (Schofield & Marsden, 1982) o bien con la edificacion de unas nuevas en caso
de que las anteriores fuesen irrecuperables.

Pero, como la misma poblacién no habia hecho esto anteriormente, era bien
improbable pensar que lo iba a realizar en aquel momento; por lo tanto, se requeria
de una intervencion externa que cambiase las condiciones previamente existentes.

De acuerdo a los resultados del survey, era necesario intervenir fundamental-
mente sobre dos areas. Una primera de tipo material: la capacidad financiera para
adquirir ciertos productos en el mercado, la cual estaba relacionada con el ingreso
que derivaba de la ocupacion; la otra, de tipo psicosocial: la confianza de los indi-
viduos en su propia capacidad para controlar su destino y prevenir la enfermedad.
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Se quiso anadir una tercera de tipo normativo y sociosimbdlico; se actué sobre esas
tres areas.

Los niveles de intervencion

La intervencion se desarroll6 a tres niveles que procuraban afectar tres dimensiones
de la vida social.

Nivel situacional material

Se trataba de cubrir una dificultad objetiva existente en los individuos con poca
inserciéon en la economia monetaria y facilitar su acceso a los objetos y servicios
que debia adquirir en el mercado. Si la vivienda se construia con una tecnologia
de cemento y hierro, por ejemplo, el costo de la vivienda y del personal que debia
hacerlo era muy alto para el campesino, quien no podria pagarlo. Por lo tanto, se
trataba de ofrecer una tecnologia adecuada a sus conocimientos y destrezas que
redujese la cantidad de productos requeridos de ser comprados en el mercado y
optimizase el uso de productos tomados directamente de la naturaleza. Pero como
siempre era necesario una cantidad de dinero, se proporcionaria un crédito en
materiales para obtener aquellos productos requeridos. Basicamente se trataba
de laminas para el techo; cemento, cal y pintura para el frisado de las paredes; y
cemento y arena para el piso. Se daban también clavos y alambre para las uniones, lo
cual podia substituirse por productos naturales; pero el costo monetario era minimo
y el ahorro en trabajo muy grande.

Nivel psicosocial

Desde el punto de vista psicosocial se trataba de reforzar tres areas: la confianza del
individuo en si mismo, la percepciéon de una relacion positiva entre el esfuerzo y el
logro y el incremento de la responsabilidad individual.

La confianza del individuo en si mismo se trabajé tanto en relacion a la persona
misma y su familia, como en relacion a su casa. El trabajo consistia en mensajes
verbales simples: “usted puede construirse su casa”; “muy bonita como tiene su cocina”, etc.
Se imponia un tratamiento de seriedad y responsabilidad con ellos: se les cumplia
en todo lo prometido, se les iba a visitar el dia y la hora prevista y se les trataba de
“seflor” o “sefiora”.

Respecto al refuerzo de la relacion entre esfuerzo y logro se decidio trabajar con
metas suficientemente dificiles, de manera que significasen un estimulo y un reto,
pero a la vez lo suficientemente factibles como para que no condujesen a la frus-
tracion inmediata (Romero Garcia, 1985). Se ponia al campesino en la obligacion
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de fijar una meta de trabajo para los préoximos quince dias, el promotor o agente
externo debia hacer reflexionar al individuo si tal meta era posible o no; si el cam-
pesino consideraba que si lo era, asi se establecia y se le otorgaba el crédito en mate-
riales, necesario para la ejecucion de las tareas previstas. A las dos semanas regresaba
el promotor a revisar el trabajo. Si el trabajo habia sido cumplido, se le daban esti-
mulos verbales, se procedia a fijar nuevas metas y se otorgaba la parte siguiente del
crédito. Si no se habia cumplido, se le pedia amablemente una explicacion y no se
daba ningin mensaje verbal adicional, simplemente silencio. No se permitia fijar
nuevas metas, ni se entregaban nuevos materiales.

En relacion a la responsabilidad individual se trabajé casi siempre de manera
personalizada. Al inicio del programay. al final se realizaron reuniones colectivas, el
resto del tiempo se visité a cada una de las familias. Al comienzo, se dio una expli-
cacion general de la enfermedad y de la importancia de la vivienda. Como se sabia
que el campesino no le otorgaba mayor importancia a la misma, se cambio6 el foco
de atencion de los padres hacia los hijos. No se decia nunca: “Ud. puede evitarse
esta enfermedad”; sino: “Usted puede evitar que sus hijos contraigan la enfermedad”.
Tomamos esta determinacion, puesto que el campesino dice zamarramente que
icual es el sentido de preocuparse de algo que lo puede matar a uno veinte afos
después, cuando hay tantas circunstancias que lo pueden matar a uno en los dieci-
nueve precedentes? Como sabemos, la importancia de los hijos en las comunidades
rurales es muy grande; por lo tanto, se concentraron alli los mensajes.

La participacion en el programa era voluntaria, cada quien evaluaba su situacion
y decidia si participaba o no de manera individual-familiar. Los contratos de
intencion se firmaron de manera individual, las evaluaciones eran individuales y las
faltas y los éxitos también. No se hizo nada para estimular las reuniones, la coope-
racion, ni la competencia entre ellos; pero sabemos que todo eso sucedio.

En relacion a los agentes externos, su responsabilidad fue siempre individual. La
manera que ellos encontraban para cumplir era su problema; sabemos que usaron
intercambio de faenas (unos ayudaban a otros unos dias en cambio por el mismo
trabajo) y division técnica del trabajo (un viejo experto conocedor de arboles y
diestro con el machete procuraba los horcones a los jévenes, mientras estos hacian
tareas pesadas). Pero ante nosotros nada de eso menguaba: la responsabilidad era
individual.

Nivel simbolico-normativo

Finalmente estaba el nivel sociosimbolico. En este caso se trataba de una contra-
propuesta simbolica y normativa. Por un lado, estrictamente simbdlico, se buscaba
darle valor a la vivienda tradicional venezolana, el rancho campesino de bahareque,
la arquitectura popular de tierra, que en el proceso de modernizacion del pais se
convirtié en signo de atraso y subdesarrollo. Se procuraba destacar los aspectos
positivos de la vivienda: sus ventajas climaticas y econémicas, asi como su belleza
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estética; los cuales adquieren su verdadera dimensién una vez solucionados los pro-
blemas de tipo sanitario.

Por otro lado, habia una contrapuesta de tipo normativo, se trataba de establecer
reglas claras de comportamiento y funcionamiento aplicables a todos por igual.
Las reglas debian ser difundidas y conocidas por todos, su cumplimiento o falta no
debia ser indiferente. Debian existir premios y castigos aplicables a todos. Se buscaba
premiar el esfuerzo, el cumplimiento y el trabajo.

Las primeras personas que se visitaron en la comunidad fueron aquellas que
tenian mejores casas; es decir, donde existian menos condiciones propicias para la
transmision de la enfermedad. Desde el punto de vista sanitario, es esto un contra-
sentido, pero importante desde la perspectiva social; pues en una comunidad donde
las diferencias sociales no son demasiado grandes es una manera de valorizar las
buenas viviendas y sus familias.

Nada era gratis, ni los materiales ni el trabajo de las familias; todo debia ser
pagado y compensado. La decision de participar no pasaba por el partido ni por
ninguna instancia de poder distinta de las reglas establecidas para todos. Si alguien
deseaba participar debia demostrar activamente su voluntad, esto significaba que
debia realizar una primera tarea antes de obtener la primera porcion del crédito.

Todo ello se relacionaba estrechamente con la idea de reforzar la relacion esfuer-
zo-logro. Se establecia hipotéticamente una relaciéon entre una acciéon y un posible
resultado y se buscaba que fuese verdaderamente asi y no de una forma distinta. Si
el individuo cumplia se le otorgaba el nuevo préstamo; si no, se le penaba no otor-
gandole la siguiente parte. Si el individuo no finalizaba la vivienda no se le reconocia
el trabajo como parte del pago; si utilizaba los materiales para un proposito distinto
debia cancelarlos automaticamente.

La persona establecia cuanto tiempo habia efectivamente dedicado para la reali-
zacion de una tarea, de modo tal que se debitase de su pago.

A fin de evitar deformaciones en el programa, un maestro conocedor de la
técnica actuaba como juez en la decisién de cuanto tiempo de trabajo medio era
necesario para la realizacion de alguna faena; establecia una suerte de tiempo de
trabajo socialmente necesario, sobre el cual se ubicaban los tiempos reales de los
individuos. En fin, todo un conjunto de normas, que eran conocidas, se aplicaban
efectivamente. Las mismas estaban destinadas a crear un cuadro situacional desde
el punto de vista simbdlico que les permitiese a las personas una orientacion clara
para su comportamiento.

El proceso real

Para la ejecucion del programa se escogioé una comunidad campesina del norte del
Estado Cojedes. Sus habitantes estan dedicados a diferentes tipos de actividades
agricolas, sus casas se encuentran dispersas en un area de terreno quebrado de
suaves montanas y un rio antiguo y fenecido de donde le viene el nombre de “Cafio
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Muerto”. Siembran conuco y algunos también laboran en las fincas o en las granjas
cercanas. Las casas eran de bahareque sin frisar y en la ultima inspeccion sanitaria
realizada antes de nuestro trabajo se habian encontrado viviendas infestadas con el
vector de la enfermedad. No tenian agua potable, ni luz eléctrica, ni cloacas; algunas
casas tenian letrinas. Una carretera de tierra la comunicaba, a una hora caminando,
con una encrucijada y un pequeio pueblo desde donde se podia tomar transporte
publico para ir a la ciudad y al mercado. La tierra que cultivan, donde ademas han
construido sus casas, pertenece al Estado.

Ellos se consideran una comunidad y efectivamente lo son; tanto por la iden-
tidad nominal como por los vinculos de comunicacion existentes entre ellos. Sin
embargo, para el recién llegado, es dificil hacerse una idea del lugar por lo dispersas
que se encuentran las 23 familias que alli habitan.

El programa se inici6 en febrero de 1986, con una explicacion de los objetivos y
una charla sobre lo que era la enfermedad; esta fue dada por el jefe del Programa de
Control de la Enfermedad de la Direccion de Malariologia del Ministerio de Sanidad
y Asistencia Social. En los dias siguientes, cada una de las familias fue visitada en
su casa, alli se les explicaron las condiciones especificas del programa se estable-
cieron las reglas y se dieron los primeros mensajes de estimulo y apreciacion de sus
viviendas. Si la persona aceptaba participar, inmediatamente se firmaba un pequeno
documento de intencién con un valor mas simboélico que legal y se establecia la
primera tarea que la familia debia ejecutar previo al momento de recibir la primera
porcion del crédito. Si no se lograba un acuerdo, la visita debia repetirse dos veces
mas.

Una vez logrados los primeros acuerdos, se realizé una ceremonia de inicio con
participacion de los lideres locales de sombrero, el gobernador del estado en gua-
yabera y el obispo en rojo encarnecido. El programa era ejecutado por la Oficina
de Vivienda del estado Cojedes, la cual ofrecia el crédito y llevaba la parte adminis-
trativa; y por nuestro Laboratorio de la Universidad, el cual disefiaba el trabajo y se
encargaba de su ejecucion.

En términos practicos, el personal profesional de la Universidad llevé a cabo
las labores de los promotores, apareciendo como funcionarios del estado. De cual-
quier forma, el programa fue diseflado para ser realizado por personal medio como
promotores, asistentes sociales o inspectores sanitarios y asi fue ejecutado por el
personal de la Universidad. Sin embargo, para la parte de investigacion se necesitaba
un personal de alta calificaciéon capaz de llevar a cabo la observacion participante y
hacer su adecuado registro e interpretacion; por esto fueron investigadores cienti-
ficos quienes lo hicieron.

De las veintitrés familias, dieciséis decidieron que participaban; cinco se opu-
sieron y dos ni participaron en el programa ni lo enfrentaron. Las cinco familias
que se opusieron alegaban que esas casas no eran casas de verdad —a pesar de que
sus viviendas estaban construidas de esa forma— y que ellos querian viviendas de
cemento, construidas completamente por el gobierno y con un crédito del Estado o
gratis. Ellos vivian en casas de bahareque iguales a las que no aceptaban y tenian vin-
culaciones importantes con el partido de gobierno. Fue el primer momento critico
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para la experiencia; felizmente, por una decisién de apoyo politico de parte de la
gobernacion, se acordo que el programa debia continuar como estaba disenado y
estas personas quedaron fuera. La reaccion del resto de la comunidad fue altamente
positiva ante esta decision.

En la segunda y siguientes diez visitas sucesivas se revisaba la tarea ejecutada, se
establecia una nueva metay se ordenaban los materiales necesarios.

En la tercera visita apareci6 el segundo momento dificil desde el punto de vista
normativo. Algunos individuos no habian realizado las metas propuestas, pero
demandaban que se les diese la porcion siguiente del crédito. La respuesta fue de
acuerdo a las normas. Cuando estos se dieron cuenta de que los demas recibian las
siguientes porciones del crédito y ellos no, se percataron de que lo establecido no era
indiferente y procuraron trabajar fuerte para recuperar el tiempo perdido.

Las decisiones que implicaban opciones diferenciales de gustos, confort y costos,
fueron trasladadas a los campesinos quienes realizaron las escogencias sobre el tipo
de techo, el diseno de la casa o el color de las pinturas. Los promotores presentaron,
por ejemplo, los distintos tipos de laminas para techo existentes en el mercado, con
una breve descripcion de las diferencias en cuanto a sus ventajas y los costos impli-
cados; y la familia decidia.

La ultima entrega de materiales y la evaluacion final se realizé en la segunda
quincena de julio del mismo afio, cinco meses después. De las dieciséis familias par-
ticipantes, doce concluyeron el trabajo con alto rendimiento y las cuatro restantes
con un rendimiento medio. Algunas casas que habian permanecido inacabadas por
diez anos, fueron completadas en cuatro meses. El arreglo de cuentas finales fue
establecido restando los dias trabajados a la cantidad otorgada en materiales. Se ela-
boraron y firmaron los documentos y se establecio la forma para ejecutar el pago en
un periodo de cinco anos, Una vez concluidas las viviendas, los promotores-inves-
tigadores regresaron a cada una de las casas y le mostraron a las familias el registro
fotografico del cambio de las viviendas. Igualmente, lo que ellos les habian dicho al
inicio y en la entrevista acerca de las dificultades para mejorar las viviendas y con-
trolar la enfermedad les fue repetido para que recordasen sus propias palabras.

Poco antes de concluir el programa, la comunidad se reuni6 y decidio, como una
reflexion sobre lo positivo de la experiencia vivida, que el antiguo nombre de Cafio
Muerto no debia permanecer y lo cambiaron por Cafio Nuevo.

Los resultados de vivienda y comportamiento

La comunidad habia sido entrevistada tres meses antes de iniciarse el programa,
por lo tanto, esto se consider6 informacién de base. Un mes después de concluido
el programa, los investigadores regresaron y aplicaron un nuevo test psicosocial a
los jefes de familia; lo cual, junto con la evaluacion de los cambios en la vivienda
y el registro llevado durante todo el proceso, constituy6é la documentacion para el
analisis.
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El objetivo sanitario y social era la produccion de una vivienda sana que no per-
mitiese su colonizacion por el vector de la enfermedad; por lo tanto, esta fue con-
siderada la variable dependiente con la cual se correlacionaron el resto de variables
consideradas. Esta variable asumia tres valores: mejor6 la casa completamente,
parcialmente o no la mejor6?. Como resultado se obtuvo que doce de las familias
participantes lograron un mejoramiento completo; cuatro lo hicieron parcialmente
y siete no participaron. De las dieciséis que participaron, cinco mostraron un cum-
plimiento y rendimiento bastante elevado, por encima de lo esperado por nosotros;
nueve un rendimiento bueno y promedio y dos un bajo cumplimiento.

Las variaciones en el mejoramiento estuvieron asociadas con el tipo de ocupa-
cion-ingreso de los individuos, el papel de la mujer, el apoyo de los hijos mayores
de quince afios, la presion del grupo, la experiencia urbana de los individuos y la
valoracion expresada sobre la técnica de construccion. Por otra parte, las variables
sexo, edad, educacion, nexos politicos y locus de control no resultaron significativas
para la participacién en el programa. En relacién a la variable locus de control, la
participacién en el programa modifico, de acuerdo a los resultados del post-test, los
niveles de internalidad y confianza en si mismos de los individuos.

El papel de la mujer —esposa o concubina— y el apoyo de los hijos mayores de
quince afnos actuoé de acuerdo a lo esperado: cuando la mujer estuvo a favor del pro-
gramay los hijos dieron su apoyo, este funciond (Tabla 11). En general, cuesta mucho
establecer este aspecto, pues en la accion de la mujer campesina hay un manejo
escondido de poder que no es facilmente identificable. La mujer campesina par-
ticipa en muchas tareas fisicas del conuco y la casa; pero, aunque obviamente las

Tabla 11. Rol de la mujer y situacién econémica. Municipio Tinaquillo,
Venezuela, 1985-1986.

Tipo de rol Tipo de mejoramiento
No Mejord Mejord Total
mejord parcialmente totalmente
n % n % n % n %

Positivo 2 9,5 1 19,0 10 47,6 13 61,9
Negativo 2 9,5 2 9,5 0 0,0 4 19,0
Neutro 2 9,5 1 47 1 47 4 19,0
Total 6 27,2 4 19,0 1 52,3 21 100,0

Fuente: Elaboracidn propia.

2 Varias de las casas consideradas aqui con mejoramiento parcial fueron después completadas.
pero no se toman en cuenta pues se considero el mes de agosto de 1986 como el momento de
corte para el establecimiento de los valores.
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decisiones alrededor de la vivienda pasan por ella, ninguno de los acuerdos se hizo
con mujeres. Ellas siempre remitieron a los hombres, quienes firmaron los papeles.

Sucedi6é también que en el primer momento los promotores eran hombres, por
lo tanto, no se podia entrar en las casas ni hacer pactos con las mujeres; pero cuando
se introdujo una mujer en el equipo de la Universidad pudimos conocer las opi-
niones de la mujer dadas en la cocina a otra mujer. A partir de entonces, los resul-
tados fueron significativos. Habia basicamente dos posturas: unas mujeres deseaban
que les arreglaran las casas pues pensaban permanecer en el campo. Otras no, pues, o
bien querian una casa de otro tipo que expresase prestigio, ya que deseaban cambiar
de estatus, y en el campo eso significaba dejar la casa de tierra por una de cemento; o
bien deseaban migrar al pueblo, lo cual significaba también una mejoria del estatus,
y sentian que invertir en una casa en el campo dilataba el proceso migratorio.

Con los hijos mayores de quince anos la situacién es mas de apoyo fisico. Por
supuesto que la mujer también realizaba trabajos manuales en parte del frisado, pero
no era tan relevante como su participacion simbdlica. En cambio, los hijos ayudaban
a un conjunto de tareas pequenas o pesadas, pero importantes para avanzar en el
trabajo, como batir la tierra y recoger las piedras. O también en ciertas actividades
que requerian de mas de una persona para su ejecucion. Cuando los hijos estaban
presentes y ayudaron, el proceso avanzé mejor que si no (Tabla 12). Ciertamente,
para un hombre solo era dificil —aunque no imposible— hacer el trabajo.

Tabla 12. Papel de los hijos y situacién econémica. Municipio Tinaquillo,
Venezuela, 1985-1986.

Tipo de presién Tipo de mejoramiento
No Mejord Mejord Total
mejord parcialmente totalmente
n % n % n % n %
Positivo 1 43 3 13,0 1 478 15 652
Negativo 6 26,0 1 43 1 43 8 34,7
Total 7 304 4 173 12 52,1 23 100,0

Fuente: Elaboracion propia.

Los resultados en relacion a la ocupacion y el ingreso fueron opuestos a lo que
habiamos esperado. Uno podia pensar que aquellos que tenian mejores ingresos
iban a participar en el programa y mejorar sus casas de manera mas eficiente que
quienes no, pues eso era lo que habia dado la encuesta general, pero fue al contrario:
quienes no tenian ingresos fueron quienes participaron y mejor rindieron (Tabla 13).
La explicacion a posteriori nos parece que es la siguiente: quienes tienen mejores
ingresos no requieren de un programa como el que estabamos ofreciendo, ya que
pueden construirse una casa de cemento por sus propios medios o pueden aplicar
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Tabla 13. Situacion econdmica y mejoramiento de la vivienda. Municipio
Tinaquillo, Venezuela, 1985-1986.

Medios Tipo de mejoramiento
econdmicos o o
No Mejord Mejord Total
mejord parcialmente totalmente
n % n % n % n %

Con medios 5 21,7 0 00,0 2 8,6 7 304
Sin medios 2 8,6 4 173 10 34 16 69,5
Total 7 30,4 4 73 12 52,1 23 100,0

Fuente: Elaboracién propia.

para un programa de vivienda del Estado que exige un minimo de ingresos anuales.
Ellos tienen otras alternativas, el resto no. Quienes participaron no pueden jamas
pensar en hacerse una vivienda de cemento ni aplicar para una del gobierno o del
Ministerio de Sanidad; por lo tanto, la propuesta les era muy apropiada y respon-
dieron en consecuencia.

Para estudiar la presion de grupo (Tabla 14), se elaboré un sociograma con los
nexos de amistad y comunicacion entre las familias y se observo que quienes habian
decidido no participar mantenian fuertes vinculos entre ellos. Incluso, una de las
familias que al comienzo dudo en participar, luego no lo hizo, pues mantenia nexos
muy estrechos con los otros que habian decido no tomar parte en la experiencia.
En una comunidad campesina este hecho es muy importante, ya que dependen
para su sobrevivencia de sus vinculos amistosos locales y repiten la idea de “tu
mejor hermano es tu vecino mas cercano”. Como estos individuos se encontraban

Tabla 14. Presion del grupo y situacién econémica. Municipio Tinaquillo,
Venezuela, 1985-1986.

Tipo de Tipo de mejoramiento
presion . I
No Mejoro Mejor6 Total
mejord parcialmente totalmente
n % n % n % n %

Positiva 0 0,0 3 13,0 10 34 13 56,5
Negativa 6 26,0 1 43 2 8,6 9 36,1
Ninguna 1 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,0
Total 7 304 4 173 12 52,1 231000

Fuente: Elaboracién propia.
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liderizados por una persona con vinculos politicos partidistas, quisimos también
saber si la existencia o no de una relacion sistematica con el poder politico partidista
habia influenciado la participaciéon y el mejoramiento; pero los resultados dieron
negativos.

Lo que resulté importante fue la presion del grupo que estaba comandado por
una figura vinculada politicamente, no los nexos politicos en si mismos.

Eltipo de experiencia urbana fue también significativay en una direccién consona
con la disposicion al cambio que presenta la sociedad urbana. Hubiera podido pen-
sarse que quienes habian estado en las ciudades se iban a oponer a la utilizacion de
una técnica rural, antigua y fuera de moda; pero no resulté asi. Particularmente,
quienes habian vivido en la ciudad tenian una vision del mundo mas amplia, mas
cosmopolita en el sentido antropoloégico, y podria también decirse que una mayor
disposicion al cambio, que no presentaban aquellos que siempre habian vivido en el
area rural. Parado6jicamente, la introduccion de una técnica constructiva tradicional
en el contexto ideologico de la modernizacion, representa una innovacion que no
es facil de asimilar sino por aquellos que se encuentran mas propensos al cambio y
estos eran quienes habian salido fuera del poblado (Tabla 15).

Tabla 15. Vision del mundo y situacién econdmica. Municipio Tinaquillo,
Venezuela, 1985-1986.

Tipo de presién Tipo de mejoramiento
No Mejord Mejord Total
mejord parcialmente totalmente
n % n % n % n %
Cosmopolita 5 21,7 1 43 2 8,6 8 34,7
Localista 2 8,6 3 13,0 10 3.4 15 65,2
Total 7 30,4 4 173 12 52,1 23 100,0

Fuente: Elaboracion propia.

La actitud hacia el bahareque como técnica constructiva resulté también signifi-
cativa: la participacion variaba de acuerdo a como variaban las actitudes (Tabla 16).
El problema esta en que no sabemos cémo interpretar estos datos en relacion a las
otras variables, pues si ellos no tenian otras alternativas, uno puede pensar que lo
que existe aqui es una racionalizacion de una situacion de hecho. El problema es si
ellos participan porque tienen una actitud positiva hacia el bahareque o tienen una
actitud positiva porque participan. De bahareque es la casa que efectivamente tienen,
cualquier actitud opuesta seria conflictiva; de manera que pensar y hacerse creer a si
mismos que es buena y bonita disminuye cualquier disonancia cognoscitiva.

Con relacion a la variable “locus de control” los resultados fueron interesantes y
sorpresivos, pensamos que aquellos individuos que mostraban una mayor expectativa
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Tabla 16. Actitud hacia el bahareque y situacién econémica. Municipio
Tinaquillo, Venezuela, 1985-1986.

Tipo de Tipo de mejoramiento
actitud o o
No Mejoro Mejor6 Total
mejord parcialmente totalmente
n % n % n % n %

Negativa 3 13,0 3 13,0 1 43 7 30,4
Neutra 1 43 1 43 0 0,0 2 84
Total 4 173 4 173 15 65,2 23 100,0

Fuente: Elaboracién propia.

en que podian controlar su destino debian participar mas en el programa; pero la
variable no fue significativa y los individuos participaron y mejoraron o no con
independencia de su internalidad (Tabla 17). Sin embargo, una vez concluido el pro-
grama, se aplico un post-test cuyos resultados difirieron del primero, notaindose un
cambio en la internalidad total de la comunidad?.

Tabla 17. Locus de control y participacion en el mejoramiento pre-test.
Municipio Tinaquillo, Venezuela, 1985-1986.

Tipo de participacién Tipo de internalidad total
Positiva Negativa Total
n % n % n %
Participantes 8 1,25 8 -2,69 16 -0,18
No-participantes 4 1,00 2 -2,50 6 0,17
Total 12 1,16 10 -2,65 22 -0,70

Fuente: Elaboracién propia.

En primer lugar, se observé que hubo un aumento global en la internalidad total (IT)
en los jefes de familia de la comunidad. El pre-test habia dado una internalidad total
media del grupo de -0,7, y los resultados del post-test muestran un leve descenso
de la negatividad: -0,4. Este cambio es muy diferente entre quienes participaron y
quienes no: aquellos que participaron pasaron de una IT negativa de 0,18 a una IT

3 Para hacer esta parte del trabajo se utiliz6 el concepto de “Internalidad Total”, pues permitia
mas agilidad en los calculos y correlaciones. La “Internalidad Total” se obtiene sumando los
resultados de “Otros Poderosos”y “Suerte” y dividiéndolos entre la “Internalidad”. Tomamos el
concepto y el modo de calculo de O. Romero Garcia (1981).
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positiva de 1,75; los que no participaron también aumentaron la IT, pero la hicieron
levemente positiva: de -0,166 a 0,250. De los ocho individuos que habian presentado
internalidad total negativa antes del programa, seis se tomaron positivos al final del
experimento (Tabla 18).

Tabla 18. Locus de control y participacién en el mejoramiento post-test.
Municipio Tinaquillo, Venezuela, 1985-1986.

Tipo de participacién Tipo de internalidad total
Positiva Negativa Total
n % n % n %
Participantes 14 2,25 2 -1,75 16 1,75
No- participantes 3 1,66 1 -4,00 4 0,25
Total 17 2,15 3 2,50 20 0,40

Fuente: Elaboracion propia.
Nota: dos no-participantes rechazaron el post-test.

Lo que resulta interesante de los resultados es que, si bien la expectativa sobre el
control de su destino no es importante para la participacion en un programa de
mejoramiento de la vivienda para el control de la enfermedad de Chagas, la partici-
pacioén en el programa de mejoramiento si juega un papel relevante en el aumento
de las expectativas internas de control del destino de los individuos. Es decir, que
un programa de esta naturaleza tiene un subproducto de autoconfianza en la comu-
nidad que no debe ser subestimado si se esta pensando en una politica de control a
mediano y largo plazo (Bricefio-Leoén, 1987).

La interpretacion: pasado y presente en la accion
social

Los sucesos de la vida social son irrepetibles. Para su ocasion concurren demasiadas
circunstancias imposibles de controlar y dificiles incluso de conocer, pues dependen
de fuerzas distintas. La coincidencia de estas multiples circunstancias no obedece
a una ninguna urgencia ni necesidad, sino mas bien al azar que los encuentra en
tiempo y lugar. Sin embargo, del conocimiento post festum de los hechos sociales es
posible derivar regularidades y producir limitados conocimientos.

Por anos, los campesinos de Cafio Nuevo habian dejado sus casas incompletas;
luego, pudieron mejorarlas en pocos meses. {Qué verdaderamente sucedio alli?
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Creo que el experimento muestra las dificultades y limites de la explicacion social y
de la accién politica en la sociedad.

Cuando un campesino de Cafo Nuevo decide actuar, {esta tomando su decision
sobre informaciones y experiencias del pasado o sobre las del presente? {Ante
los recuerdos de otra situacion pasada o ante las caracteristicas que ofrece la que
enfrenta en ese instante? Pareciera que de las dos. El individuo lee la nueva cir-
cunstancia, pero lo hace con el diccionario del pasado, pues simplemente no tiene
otro. Si la informacion obtenida de la situacion a la cual se enfrenta es deficiente
o incompleta, €l llenara los vacios existentes con sus saberes previos y actuara en
consecuencia, interpretando la situaciéon como si fuese similar a la conocida por €l.
Pero si se produce una informacion suficiente que permita claramente interpretar
la situacion como algo distinto de las anteriores experiencias, la persona respondera
adecuandose a la nueva situacion y evaluandola en relacion a sus propios intereses
materiales y afectivos. Mas, {pudiera acaso uno pensar que el peso de la experiencia
anterior puede impedir a una persona reconocer la existencia de una situacién dis-
tinta a la anterior y conocida? Creo que si puede suceder. Por eso son tan impor-
tantes las nuevas informaciones, para contrarrestar dicho peso muerto del pasado.

No obstante, salvo circunstancias propiamente patolégicas, el individuo podra
captar la nueva circunstancia y desechara, luego de algunos ensayos verificatorios,
la anterior informacién; o, mejor dicho, la pondra en reserva y se abrira novedosa-
mente hacia el futuro.

En Cafio Nuevo se presentaron dos grupos de individuos que tenian circuns-
tancias distintas y comprendieron la situacién de una manera diferente. A unos su
interpretacion los llevé a participar, a los otros no; pero estimo que ambos estaban
acertados en sus decisiones. En esta experiencia hubo un conflicto de percepcién que
estaba mediado por los valores, las apreciaciones que se tenian sobre las viviendas y
las técnicas constructivas; pero también sobre las circunstancias de cada quien, que
lo hacian entender la situaciéon de una manera distinta.

Con analisis factorial se confirmo la existencia de los dos grupos de acuerdo a las
caracteristicas descritas (Figura 21): unos tenian apoyo de los hijos y de la mujer, una
presién de grupo positiva, actitud favorable hacia la técnica y una visién cosmopolita
por la experiencia urbana; mientras los otros mostraban lo contrario. Las circuns-
tancias singulares de cada uno de ellos los llevaba a interpretar la situaciéon de una
manera distinta.

La evaluacién de la situacion tenia un caracter real para ellos: unos no tenian mas
alternativa, econémica ni politica, otros si. Pero también existia un caracter sim-
bélico, como lo era aceptar un patréon contracultural que se correspondia con su
situacion objetiva, aunque no con las formas estéticas y de prestigio dominantes
ni con la disposicion de aceptar un tipo de reglas de juego distintas. Las continuas
pruebas que los propios individuos nos pusieron durante la ejecucién del programa
eran una forma de confirmar si verdaderamente las reglas habian cambiado o si se
trataba de una falsa alarma.
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Figura 21. Mejoramiento de la vivienda. Andlisis factorial de correspondencias maltiples. Gréfico de factores.

Se puede decir que ninguno de los participantes crey6 en el primer momento que lo
que se decia era verdad, pero luego fueron percatandose de que si lo era. Estos reac-
cionaron de acuerdo a esta normativay empezaron incluso a exigir su cumplimiento.
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Los otros individuos, los del segundo grupo que no particip6, tenian condiciones
muy distintas. Condiciones materiales desemejantes, puesto que tenian medios eco-
noémicos y nexos politicos como para optar por un tipo de vivienda distinta. Pero,
fundamentalmente estaban jugando con una evaluaciéon de la situacion que escapaba
al corto plazo. Expliquemos esto.

Ambos grupos hicieron una evaluacién de la situacion. Para quienes participaron
era una alternativa valida; pues, a pesar de estar opuesta a los valores dominantes,
era acorde con su situacion y por lo tanto la asumieron. Quienes no participaron y
pidieron una vivienda del Estado, de cemento y con crédito, estaban evaluando no
solo la situacion de un programa experimental, sino su relacion permanente con el
poder y el partido. Ellos sabian que la presencia de la Universidad y del gobierno
local era transitoria y que, por lo tanto, tendrian su oportunidad después. De alguna
manera, desfasados en el tiempo, existian dos tipos de interlocutores y de situa-
ciones simbdlicas: una, la presentada por el programa, la Universidad y el gobierno
local; otra, la presentada por el poder politico, especialmente el partido. Las reglas
del juego eran distintas en ambos casos, pero la posibilidad de optar entre uno y otro
campo no existia para toda la poblacion, solo para algunos. Aquellos que no tenian
la alternativa del poder y la palanca, optaron por la que si estaba a su alcance: la del
esfuerzo propio y el trabajo.

En mediano término, ambos grupos lograron su cometido. En el primer
momento, como ya expresamos, los campesinos participantes en el programa expe-
rimental construyeron o mejoraron sus viviendas con un crédito de gobierno local;
los otros quedaron rezagados y penalizados por no desear participar en el juego del
esfuerzo y el logro. En un segundo momento, un afio después, el partido decidié
que debia darle las viviendas a las personas que habian rechazado el programay el
Ministerio de Sanidad asi lo hizo. La oficina local, saltando incluso una normativa
interna existente, y quizas también a su pesar, les construyo a estas familias unas
viviendas de cemento, hechas por gente distinta a sus futuros moradores, cuatro
veces mas costosas que las de bahareque y con un crédito a largo plazo; lo que en
Venezuela uno sabe lo que puede significar. Ambos grupos actuaron acertadamente,
solo que con estrategias distintas y, por supuesto, con consecuencias sociales y a
largo plazo bien disimiles.

Cualquier microcambio social enfrenta estas limitaciones, pues solo se puede
modificar la situaciéon temporal y limitadamente. A mediano plazo permanece la
situacion anterior, frustrando cualquier iniciativa distinta. La experiencia de Cafio
Nuevo muestra, sin embargo, las inmensas potencialidades que tiene nuestra
poblacion rural, la mas pobre y abandonada, de responder ante situaciones nove-
dosas de cambio social y ante circunstancias que reclaman esfuerzo y trabajo.

A pesar de las multiples y reiteradas experiencias negativas, el individuo del
campo conserva su posibilidad de reaccionar positivamente. Creo que esto cons-
tituye una gran esperanza para un control permanente de la enfermedad de Chagas
con participaciéon de la comunidad, asi como también en relaciéon a la salud en
general y a la sociedad como un todo.
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La gente no esta perdida ni apabullada por el pasado. Esta apabullada por un pre-
sente que no fomenta el esfuerzo ni el trabajo ni la iniciativa individual, sino la com-
ponenda, el arreglo y el vinculo partidista. Un presente que no estimula la accién de
la familia para contribuir al control de la enfermedad, sino que lo deja en las manos
del Estado y de los caprichos de los funcionarios o politicos de tumo.

La experiencia nos ensena que el problema no se encuentra en el pasado cultural
o psicosocial ni en los individuos, sino en el presente y en la situacion real y simbo-
lico-normativa que orienta su actuacion.



Capitulo 7

El control apropiado de la enfermedad

Los conocimientos sobre la enfermedad

Los campesinos del estado Cojedes, Venezuela, al igual que sus homologos brasi-
lefios de la Municipalidad de Mambai en Goias, Brasil, confunden la enfermedad de
Chagas con la Leishmaniasis. La sintomatologia o el cuadro clinico o de transmision,
es bastante diferente; pero, ante una enfermedad tan dificil de comprender como lo
es la de Chagas, una asociacion mental de nombres produce la confusion. La palabra
“chagas” en portugués significa “llaga” y es usada en Brasil por los catélicos para refe-
rirse a las llagas de Cristo, es por ello que la asociacion inmediata que se hace de la
enfermedad no lo es tanto con el nombre de Carlos Chagas como con el sentido de
la herida abierta (Bizerra et al., 1981). En espaiol la palabra “chagas” no existe, pero
su cercania fonética con la palabra “llagas” es tan grande, que las personas entienden
que se trata de una “enfermedad de llagas” y, en varias comunidades, al hablar de la
enfermedad nos refirieron a personas o perros con llagas, particularmente quienes
han estado mas cerca de un foco de Leishmaniasis que ha existido en la zona (Brice-
no-Ledn, 1986b).

En el estado Trujillo, una zona hiperendémica, cuando nos describieron de lo
que se trataba la enfermedad y por lo cual se habia hecho un programa de mejo-
ramiento de vivienda, nos las refirieron como la “amarilla” o la “fiebre amarilla”. Al
indagar las razones de esta denominacion nos justificaron el nombre diciendo que
la gente se ponia amarilla. Es bien probable que el origen de la asociacion esté en la
anemia que producian las abundantes picaduras en estas zonas de alta infestacion
(Bricenio-Leon et al., 1986).

En general, los conocimientos sobre la enfermedad son muy confusos, cuando
no inexistentes. Recientemente, en una encuesta realizada en Paraguay, se encontré
que el 96,2% de las personas conocia el vector, pero solo el 2% conocia de la exis-
tencia de la enfermedad (Arias et al., 1988). En un estudio realizado en Chile en los
pueblos de San Pedro de Atacama y Toconao, se relacioné la existencia de la enfer-
medad con el conocimiento del vector y resulté que tanto los individuos chagasicos
como los que no, conocian el vector y dijeron haber sido picados. Sin embargo, la
proporcion de quienes dijeron que el vector estaba en su casa fue mas alta entre
los chagasicos, mostrando una aparente correlaciéon entre su conocimiento de pre-
sencia en la vivienda y la enfermedad (Apt et al., 1987). En Mambai, Brasil, se les
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pregunté a los individuos en cuyas casas se habia encontrado el vector de dénde
pensaban ellos que provenia. Un importante numero (39% en area rural y 35% y 20%
en poblados) dijo que, de la vegetacion cercana, lo cual es improbable pues nunca se
han encontrado T. infestans en habitats silvestres en la zona.

En Termas de Rio Hondo, provincia de Santiago del Estero, Argentina, zona de
estudio del “Proyecto Maria”, los entrevistados conocen mas de la enfermedad: el
98,7% dijo conocer a la vinchuca por haberla visto en la propia casa o en el perido-
micilio. En esta, que es una zona hiperendémica, del total de entrevistados solo un
80,8% dijo conocer un enfermo de Chagas, sea porque la persona misma se lo habia
dicho, sea porque lo decian los analisis clinicos o por haberle visto la hinchazén
del ojo. Pero, mas sorprendentemente, preguntados acerca de lo que harian de ser
picados por el insecto, solo un 41,5% dijo que visitaria al médico; de tener problemas
clinicos derivados de la enfermedad, solo un 36,4% dijo que iria al hospital cercano
(Merzer, 1988).

Adicional a las dificultades de percepcion de la enfermedad, en algunas regiones
la relacion entre el vector y la enfermedad se complica; tal y como sucede, por
ejemplo, en algunas areas de Argentina (Carcavallo, 1979) donde se considera que el
insecto trae buena suerte; o en México, donde existe la creencia de que si los vectores
son comidos producen importantes efectos afrodisiacos (Salazar-Schettino, 1983).

En la encuesta que aplicamos en Tinaquillo, en 1986, el 93.2% de los entrevistados
dijo que pensaba que la picadura del chipo hacia dafo. Solo el 16,6% lo relacioné con
el nombre de “mal de Chagas” y un 47% se refiri6 a algun tipo de afecciéon del corazon;
el resto de las respuestas se dispersaba completamente. Hubo un grupo (19%) que le
otorgo la explicacion ala tradicion y a la autoridad: hace dafio porque dicen que hace
dafio, lo dicen los médicos, los maestros, los inspectores sanitarios o algun vecino.
Esto resulta interesante, pues, asi no se dispongan de los conocimientos médicos, se
va construyendo un conocimiento popular y una cultura que hace falta en relacion
con la enfermedad.

Esta desigualdad de conocimientos tan notable muestra cuan dificil resulta la per-
cepcion de la enfermedad, a pesar de que esta exista como problema real y objetivo
entre los individuos. Cualquier programa permanente de control debe intentar
producir una cultura de la enfermedad. Ya que la principal dificultad, pienso, se
encuentra en que esta no ha pasado todavia a la conciencia ni a los habitos.

La enfermedad como hecho biol6gico y como cultura

La antropologia médica norteamericana introdujo una diferenciacién que hizo
fama y después se trasladd, también, con igual encanto, al dominio de la sociologia
de la medicina. La distincion es muy dificil de traducir al castellano y dice que un
asunto es la disease, otra la illness y otra la sickness. El postulado subyacente arguye
que un hecho es la enfermedad, en tanto proceso o anormalidad patolégica que
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afecta al individuo, y otra distinta la manera como ese individuo o una colectividad
interpreta ese proceso biolégico, lo comprende e intenta tratarlo terapéuticamente,

En un primer momento, se le asign6 el nombre de disease al proceso de dis-
funcién, malfunciéon o maladaptacion biologica o psicologica; mientras que illness se
refiere ala manera como los individuos vivian la enfermedad y cémo la colectividad
reaccionaba ante dicho suceso (Kleimann, 1978).

Ambos procesos pueden coincidir, pero igualmente no. Puede darse que una
persona interprete y crea que tiene una enfermedad (en este caso seria una illness) sin
que, en realidad, esté sufriendo ningun proceso real de disfuncién organica (es decir,
la disease). O bien puede que efectivamente lo padezca, pero lo desconozca, no esté
consciente de lo que sucede y no afecte su vida individual y social consciente (Field,
1978). Este ultimo tipo de proceso es lo que pasa con la enfermedad de Chagas.

Se ha observado, también, que esta interpretaciéon puede darse tanto a nivel indi-
vidual como a nivel colectivo o de la cultura en general. Los individuos reconstruyen
metaféricamente la enfermedad, relacionandola tanto con sus experiencias perso-
nales como con su fundamento cultural general, tradiciones o mitologia.

Las multiples explicaciones de las enfermedades a través de los dioses o fuerzas
sobrenaturales en pugna (Sindzingre, 1984), asi como las interpretaciones del “susto”
o los nervios (Scheper-Hughes, 1988) o la atribuciéon de santidad asignada a las
jovenes que sufren anorexia nerviosa (Bell, 1985) son apenas ejemplos de cuan dis-
tintos son los procesos biolégicos y los modos imaginarios como las personas los
viven y actiian en consecuencia.

Por esta necesidad de diferenciar los procesos individuales y los colectivos, se
ha establecido, entonces, una separacion en el concepto original de illness, convir-
tiéndolo en dos conceptos. Asi, se postula que #llness permanece como la conciencia
individual de la enfermedad; pero la sickness viene a representar, para la interpre-
tacion mas sociolégica, la manera como la disfuncién biolégica o la conciencia de
dicha disfuncion afecta las relaciones del individuo sufriente con los otros individuos
(Susser et al., 1985); o, desde una perspectiva mas antropologica, como esas dos expe-
riencias, biologica y de conciencia, son socializadas y adquieren significacion social
para una colectividad determinada (Young, 1982), nosotros lo usamos en este ultimo
sentido.

En general, es posible decir que en el uso de los conceptos de illness o sickness
se presume un proceso de desconocimiento o deformacion del proceso de conoci-
miento real o cientifico. Por lo tanto, una intencionalidad, explicita o no, de muchos
trabajos de la antropologia o sociologia médica ha sido la de comprender, tratando,
al mismo tiempo, de desmitificar los aspectos culturales de la enfermedad. La
interpretacion cultural de la enfermedad es la de una visién no cientifica que debia
traducirse en una concepcion cientifica. La meta referida a muchas otras enferme-
dades (la anorexia nerviosa o los nervios o el susto, por ejemplo) es comprensible y
encomiable; sin embargo, sostengo que la situacion con la enfermedad de Chagas
es diferente.

La enfermedad de Chagas existe como proceso biolégico real en varios millones
de personas en América Latina, pero no existe como hecho cultural. El caracter
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asintomatico y las dificultades del diagnéstico han hecho que apenas pueda decirse
que hay unos rasgos culturales derivados de las politicas de control de los minis-
terios de salud. Al contrario de lo que ha sostenido la antropologia médica, se puede
sostener que el punto mas importante para el control de la enfermedad, desde el
punto de vista de las personas, es la creaciéon de una cultura de la enfermedad de
Chagas. Pudiéramos decir: convenir la disease en una sickness conocida y reconocida
por lo individuos; individuos que por lo tanto serian capaces de realizar actividades
que los lleven a protegerse de la enfermedad.

Los campesinos tienen en su cultura varias sickness que les crean sus mecanismos
de proteccion. Por ejemplo, existe una cultura de la culebra por la cual el campesino
conoce los efectos perniciosos del reptil y se protege por su propia cuenta o acude en
busca de ayuda médica rapidamente. Igualmente, podemos pensar que es necesario
que se construya una cultura de defensa contra el vector de la enfermedad. Pero
alli es muy importante que la politica de control de la enfermedad contribuya a la
creacion de dicha cultura, a través de las medidas que se implementen. Las acciones
de control deben estar, en consecuencia, adecuadas a la situacion de los individuos
y disefiadas, de un modo tal que fomenten la comprension de la enfermedad y su
conformacién como parte de la cultura global.

El control apropiado de la enfermedad

Como acto general de la cultura, toda decision de control debe adecuarse tanto
a las caracteristicas de los insectos como a la realidad global de los individuos. Es
decir, adecuarse a los niveles de vida que tienen las familias, a las formas de orga-
nizacion social y a los rasgos de la cultura. No puede existir un control “lujoso” de
la enfermedad cuando existe un contexto generalizado de pobreza. Puede decirse
que es necesario superar y eliminar la pobreza, y la afirmacion seria correcta; pero
habria que esperar que esto sucediera y puede tomar bastante tiempo. Por lo tanto,
es posible pensar en adecuar las medidas de control al nivel real de recursos y de vida
que tienen los campesinos. No se trata aqui simplemente de la alternativa de superar
la pobreza primero o controlar la enfermedad (Bucher & Schofield, 1981). Se trata de
producir, en una determinada situacién, medidas con las cuales se pueda controlar
la enfermedad y que estas acciones estén acordes con la poblacion especificay con el
grado de desarrollo de la sociedad global.

Una politica de control apropiado de la enfermedad debe, en consecuencia, fun-
darse en la decision de contar con los recursos propios; en una incorporacion de la
tecnologia local y tradicional; en una voluntad de superacion y mejoramiento de
dicha tecnologia; en una activa participacion de las personas en riesgo de contraer la
enfermedad; en una redefinicion de la relacion entre el Estado, representado por el
Ministerio de Salud, y la poblacién y, por tltimo, en la creacion, con todo lo anterior,
de una cultura global de proteccion de la salud, que, como en toda cultura, implica la
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existencia de conocimientos, tecnologia, manejo de recursos naturales y modos de
comportamiento y relacionamiento social.

Las siguientes son las principales caracteristicas que debe tener una politica de
control apropiado de la enfermedad.

Contar con los recursos autoctonos

La utilizacion de recursos autéctonos es un principio que se amplia, de acuerdo a
los niveles de complejidad del proceso al cual uno se refiere en cada sociedad deter-
minada. En el caso de la vivienda campesina implica, por ejemplo, el uso de la tierra
para la produccion de las viviendas en substitucion del cemento; es decir, la utili-
zacion de recursos directos de la naturaleza. Asimismo, puede también significar
la utilizacion de productos que esa sociedad produce en escala nacional y que se
pueden ajustar a esa poblacion, pero no para otros grupos sociales u otras circuns-
tancias nacionales. Es posible afirmar que en la sociedad venezolana se podria usar
la tierra-cemento mas que en otras sociedades; pues este producto es menos costoso
y escaso en Venezuela, donde se produce abundantemente. También en el caso de la
sociedad venezolana podemos ejemplificar con las laminas de zinc que son producto
nacional. Estas han tenido mucha difusion a nivel popular, a pesar de los incon-
venientes de ruido y calor que conllevan, y se han convenido en una alternativa
autoctona. Puede decirse que hay una escala en la cual se deben utilizar primero
los recursos del lugar, luego los de la region, del pais, y asi sucesivamente. Pues ello
implica costos y una sofisticaciéon cada vez mayor que debe evaluarse en relacion con
el beneficio obtenido y los productos alternos que pueden satisfacer la necesidad.

Contar con los saberes populares

La incorporacion de los saberes tradicionales es fundamental para poder garantizar
una adecuada accién de proteccion. Deben rescatarse saberes técnicos o construc-
tivos como serian el bahareque, adobe o tapia, con los cuales los campesinos han tra-
bajado durante siglos; sin embargo, estos conocimientos no pueden tomarse como
un acto de folklore que se deba conservar en si mismo. No se trata de un ejercicio
nostalgico ni una aferrada defensa de la tradicion; se trata de incorporar estos cono-
cimientos, confrontarlos con el conocimiento global de la enfermedad y el control,
e intentar producir, a partir de alli, alternativas de utilizacién. Los conocimientos
populares pueden y, en la medida que se ajusten a la poblacién usuaria, deben pro-
curar mejorarse con la incorporacién de nuevos materiales, herramientas o pro-
cedimientos (Schofield et al., s/f). Debe fomentarse la incorporacion de elementos
novedosos, como las mallas metalicas, para garantizar una mayor durabilidad en
el frisado de las paredes de bahareque o el uso de cemento en una fase final del
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friso; la utilizacion de ventilacion cruzada en las casas o, incluso, la incorporacién
de las ventanas que no existen en la vivienda campesina tradicional. También debe
fomentarse la utilizacién de nuevas herramientas que se ubiquen en el espiritu de
la tecnologia apropiada, como son las maquinas para la produccion de adobe con
presion mecanica. Por ejemplo, la CINVA-Raro inventada en Colombia a comienzos
de la década de 1950, que colocaba en la palanca de una maquina simple la fuerza
que en el adobe clasico hacia el pecho y los brazos del trabajador (Lunt, 1980); o
las versiones mejoradas que se han desarrollado en Inglaterra (Brepak), para el uso
en Africa, que sextuplica la presion de la CINVA-Ram, evita el uso del cemento y
vuelve casi piedra la tierra comprimida (Webb, 1985; Web et al., 1987); o la version
realizada en Paraguay que permite aumentar la producciéon de uno a tres bloques
por ejecutadal.

Los saberes populares deben, ademas de intentar mejorarse, procurar sistematizarse
y presentarse de manera tal que puedan ser difundidos en forma sencilla al resto
de la poblacién. El peso del modernismo ha sido tan notable en toda América que,
aun los conocimientos que por siglos se habian mantenido, tienden a perderse; pues
quedan como saberes restringidos al grupo de los de mayor edad, o si se mantienen,
lo hacen apenas de manera fragmentaria y degradada.

Un esfuerzo que en esa direcciéon hemos hecho en el Laboratorio de Investiga-
ciones Sociales ha sido la produccién de un manual para la construcciéon y el mejo-
ramiento de viviendas de bahareque; el cual significa, justamente, un intento de
recoger la experiencia constructiva de los campesinos e intentar organizarla, incor-
porarle las innovaciones técnicas y regresarla a la poblacion para su utilizacién pos-
terior (Laboratorio de Investigaciones Sociales/OPS, 1987).

Contar con la poblacion en riesgo

Los principales actores de una politica de control han de ser los propios individuos en
riesgo. Si admitimos que es muy dificil que alguien pueda hacer algo por la salud de
otro si este no desea hacerlo para si mismo, la consecuencia logica es que se requiere
de una participacion continua de las personas y de la comunidad en las acciones de
control de la enfermedad (Dias & Dias, 1985). Tres elementos deben considerarse
como importantes a este respecto. El primero, es que no tiene sentido una politica
de control, en especial, digamoslo asi, de mejoramiento de la vivienda, hecha parala
gente por parte del Ministerio de Salud. El problema es que los individuos tampoco
han producido una vivienda sana por si mismos; pues, como veiamos, la tendencia
es dejar la vivienda incompleta, ya que no tienen ni los recursos materiales, ni la
disposicion mental para hacer otra cosa.

Pero entonces, si el individuo no produce una vivienda, o no la mejora por su propia
cuenta, y resulta erréneo, por lo contraproducente de los efectos perversos, hacer esa

! Desarrollada por los Arq. T. Oarth y S. Rios en el Centro de Tecnologia Apropiada, Universi-
dad Catolica Nuestra Senora de la Asuncion, Paraguay.
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mejoria para el campesino, iqué se puede hacer? La postura que se considera apro-
piada es la de desarrollar un programa que combine los esfuerzos de la poblacion
y del Estado. Sin embargo, esta mezcla tiene sus dificultades: alli surge el segundo
punto que se desea resaltar. El segundo aspecto es la manera como lograr hacer
coincidir los intereses sanitarios del Ministerio de Salud con los intereses generales
de mejoria social de la poblacion. Para la poblaciéon, cominmente, la enfermedad
no constituye una meta de accion prioritaria; pues esta enfrentada a otras urgencias
y a otros riesgos mas inmediatos. En cambio, la vivienda si lo es. En una encuesta
global que aplicamos en 1987 en cinco zonas distintas del pais, les preguntamos a los
individuos cuales serian las tres primeras cosas que harian si se ganasen un cuadro
millonario de loteria: el 46,8% ofrecié repuestas relativas a la vivienda (Briceno-Leon,
1988b, pp.72-74). Parece que esto es bastante generalizado en América Latina. Hace
cerca de treinta anos, en una pregunta similar realizada en un estudio en Brasil, el
44% escogi6 obtener una mejor casa o apartamento (Kahl, 1968, pp.126-127); lo cual
muestra la gran importancia que tiene la vivienda para las personas como un modo
de sentir que tienen una mejoria social y de calidad de vida. En general, es posible
decir que la gente responde si se trabaja con ellos sinceramente y se les respeta (Dias
& Garcia, 1978).

Del Manual de construccion y mejoramiento de viviendas de bahareque para
el control de la enfermedad de Chagas. Lis-Laboratorio de Investigaciones
Sociales-UCV / OPS-Programa de Enfermedades Tropicales-Organizacion
Panamericana de Salud-OMS.
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Las medidas de control de la enfermedad tienen, entonces, un gran aliado en la
importancia que la poblacién le otorga a la vivienda. Lo que se trata es de negociar
los intereses sanitarios del Estado con los intereses habitacionales de los individuos
(Briceno-Leon, 1988c).

Eltercer aspecto se refiere ala forma de organizacion del trabajo. Cuando se habla
de participacién de la comunidad tiende a pensarse en formas de trabajo colectivo,
a que debe existir una comunidad que tenga presencia y organizacién propia y que
realice el trabajo de manera grupal. Creo que esto es erréoneo. La accién de mejora-
miento de la vivienda es y debe ser un acto individual familiar. Lo que es necesario
impulsar es la responsabilidad individual; en cierta medida, un incremento del indi-
vidualismo. Como lo ha mostrado la experiencia, las formas colectivas que desva-
necen la responsabilidad y el beneficio individual dificultan el trabajo y tienden al
fracaso. Lo que se presta a confusion es la utilizaciéon del término “comunitaria’,
porque se identifica con colectivismo o grupalismo. Es acertado hablar de partici-
pacién comunitaria en la medida que se refiere a una accion realizada por individuos
en riesgo de contraer la enfermedad, como algo distinto a las acciones realizadas por
el Ministerio de Salud. El término refiere, substancialmente, a la oposicion existente
entre las acciones del Estado y aquellas que emprende la sociedad civil?. “Partici-
pacién comunitaria” designa cualquier accion que realiza la comunidad para prote-
gerse del riesgo de contraer la enfermedad, como algo distinto a las realizadas por
el Estado, en ejercicio de sus practicas burocraticas. Estas acciones de la comunidad
pueden darse de manera aislada o en cooperacién con el Estado, pero son distintas
(Briceno-Leon, 1988a).

Reforzar la confianza de la gente en si misma

Las acciones deben, ademas de contar con la gente, procurar reforzar su confianza
en si misma, en su posibilidades y capacidades para controlar la enfermedad y con-
trolar la vida social. La participacién de las personas tiene un efecto importante
sobre el conocimiento de la enfermedad, asi como en el mantenimiento de los
logros. En dos comunidades del estado Trujillo, donde en una se habia realizado
el programa con participacion de las personas y en otra no, se preguntd, tiempo
después, sobre las razones por las cuales se habia hecho la mejoria de las casas: en la
comunidad donde no hubo incorporacién de la gente solo un 28% lo relacion6é con
la enfermedad, mientras que en la otra, el 63% lo relacion6 con el vector y el control
de la enfermedad de Chagas. Ademas, como veiamos en el analisis de la experiencia
de Cano Nuevo, esto repercute en la confianza global que los individuos tienen en
si mismos y eso es importante y util para muchas otras tareas y responsabilidades
de la vida social. También ayuda al mantenimiento de los logros, corno sucedi6 en
dos comunidades en Brasil donde, luego de varios afnos, las casas mejoradas con

2 En el sentido usado por A. Gramsci para la distinciéon y oposicion.
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participacién comunitaria en Bambui se mantenian en buen estado; mientras otras
hechas solo por el estado en Lapinha no lo estaban (Sequeda et al., 1986).

Se relaciona, también, con los niveles de satisfaccion del logro. En Cano Nuevo
se dejo que fuesen los propios campesinos quienes decidieran el tipo de techo que
iba a ser usado. Sabemos los problemas térmicos y sonoros del zinc y durante la pro-
gramacion de la accion muchas personas dijeron que no se podian usar las laminas
metalicas. El equipo investigador, contrariamente, asumié que la decision la debia
tomar el campesino; pues, al fin y al cabo, era un crédito y era él quien lo iba a pagar.
Se les mostraron las alternativas de techos con sus ventajas, defectos y precios. Todos
escogieron el zinc porque era lo mas barato y es lo que el resto de familias pobres
usan. Al poco tiempo le preguntamos sobre como se sentian bajo ese techo y todos
se mostraron satisfechos. Habia sido su escogencia.

La cultura del control

Un programa que controle la enfermedad, pero produzca inseguridad en las per-
sonas, esta limitando la posibilidad de una accién sanitaria permanente. Ademas,
esta inhibiendo a una poblacion a tomar parte en el desarrollo social global.

Tener confianza en el control de la enfermedad es poder controlar los recursos,
manejar y manipular la tecnologia y hacerlo con el propio esfuerzo. Cuando esto
sucede, se produce una cultura de autoconfianza que le permite al individuo creer
y ensayar en la posibilidad de controlar el propio destino, primero como persona y
familia y luego como grupo social y colectividad.

Durante un tiempo hemos creido que la enfermedad se controla con dinero
y recursos. Venezuela ha tenido dinero y recursos y solo tenemos un control
parcial porque no se ha logrado crear una cultura de la salud y de proteccién de la
enfermedad.

En la experiencia que se ha desarrollado, han intervenido distintos factores;
algunos de ellos son de caracter situacional, otros de tipo psicosocial. Sabemos que
ambos son necesarios, pero no sabemos aiun cémo es la relacion entre ambos y como
es el peso de cada uno en las acciones de los individuos; por lo tanto, se requiere
indagar en investigaciones futuras la diferenciacién entre las razones situacionales
y las psicologico-educativas para el cambio de conducta y la participacion de los
individuos en el control.
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Capitulo 8

La sociedad sana

La enfermedad de Chagas muestra con claridad cémo la salud es un hecho inte-
grado completamente a la situacion global de la sociedad. Su permanencia, transi-
toriedad o fragilidad dependen de la manera como la sociedad esta conformada, las
practicas que utiliza para su vida cotidiana, la manera como organiza la produccion,
las formas como distribuye la riqueza, los vinculos que establece con la naturalezay
las formas que concibe para el control de la enfermedad en el caso de su aparicion.

La enfermedad de Chagas existe porque existe la pobreza del campesinado
latinoamericano, porque sus viviendas estan construidas de una manera precaria,
porque el fruto de su trabajo apenas les da para sobrevivir, porque la historia de
fracasos los ha hecho tener poca confianza en si mismos, porque no han tenido los
modos de educarse y superarse como personas y como pueblo.

La salud es desarrollo, son buenas condiciones de vida en general para las per-
sonas, es una relacion adecuada con la naturaleza. La sociedad sana es mucho mas
que aquella donde no existe la enfermedad.

La salud depende de buenas condiciones de vida en general para las personas
y de una adecuada relacion con la naturaleza que, en el afan de un cierto modo de
desarrollo, se pierden. Es deseable, y quiza también posible, encontrar otro desa-
rrollo donde se puedan evitar estos efectos indeseables del bienestar. Aunque se sabe
que luego apareceran otros y asi sucesivamente.

Los caminos de la sociedad sana

En el proceso reciente de la sociedad venezolana, el desarrollo fue entendido como el
consumo de los ingresos petroleros para el control de la enfermedad y el mejoramiento
de las condiciones de vida. El dinero petrolero se ha usado para la compra de insecti-
cidas y la construccion de viviendas por parte del Estado, para ciertos grupos en riesgo.

Ciertamente, esto ha mostrado sus beneficios mas que en otras areas; pero este
es muy fragil, pues depende, por un lado, de los continuos altos ingresos petroleros.
Huelga decir que, ademas, este tipo de control es transitorio y depende de la rein-
festacion o del uso que los individuos le den a sus casas. El desarrollo también ha
sido entendido como el proceso de urbanizacion que en Venezuela y América Latina
ha contribuido a la disminucién de la enfermedad, al disminuir la poblacién rural
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en riesgo de entrar en contacto con el vector. Pero esta tampoco es la salida, pues se
requiere de poblacion rural para los trabajos del agro.

Por lo tanto, iqué significa desarrollo en el caso de la enfermedad de Chagas?
Fundamentalmente, puede decirse que se refiere a: una buena vivienda y un buen
trabajo, que proporcione ingresos suficientes para mantenerse a si mismo, cuidar
la casa y algo mas; y a educacion y confianza de los individuos en si mismos, en su
trabajo, sus acciones y su capacidad organizativa.

Los beneficios econémicos del control de la enfermedad son grandes. Se ha
estimado que solo en Argentina, Brasil y Bolivia representaria un beneficio de 2.840
millones de doélares (Bossert, 1988). Pero, icomo lograr esto? éQué implicaciones
tiene para la sociedad global el logro de estas modestas caracteristicas de vivienda,
trabajo y autoconfianza? De acuerdo con los resultados de nuestra investigacion,
expresados en los capitulos anteriores, es posible deducir algunos aspectos.

Una relacion diferente con la naturaleza

Es necesario pensar en un tipo de relacion distinta con la naturaleza que permita una
convivencia saludable para el hombre y la permanencia de la especie. Durante un
tiempo se penso que era posible someter radicalmente a la naturaleza a los caprichos
o deseos del hombre. Creyéndose, ademas, que este proceso de sometimiento era la
esencia de la cultura.

En el caso de la enfermedad de Chagas, en algunos momentos se pensé que
podia erradicarse la enfermedad a través de la desaparicion del vector, pero esto
no ha sido posible y no parece factible la erradicaciéon de una especie de insectos
como esta (Beckert, 1985). Tampoco son posibles los suefios romanticos e ingenuos
de armonia con la naturaleza.

Pero, entre la dominacién y la armonia es posible dialogar con la naturaleza. Un
dialogo donde se permita una convivencia, en la cual la construccion cultural del
habitat del hombre pueda hacerse con un nivel de respeto por la naturaleza, de una
manera sana para el hombre; permitiendo que el ciclo selvatico de la enfermedad
pueda continuar, esta vez, en el dominio de la naturaleza. Que se elimine el ciclo
doméstico, porque el habitat construido por el hombre asi lo logra. No se trata de
eliminar la enfermedad de la naturaleza, se trata de aislarla e impedirle su acceso al
ambiente construido por el hombre.

Un trabajo digno para todos

La existencia de un trabajo digno puede ser entendido como la eliminacion de
las antiguas formas de producciéon existentes en el campo y la presencia de una
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concentracion de la propiedad, que impida el acceso a nuevos productores de una
manera libre en el mercado. Pero no es solo eso.

Experiencias existen en nuestra sociedad, donde la eliminacion del latifundismo
no ha otorgado una respuesta satisfactoria a nivel de la produccién y la vida del
campo; tampoco lo ha sido el otorgamiento de créditos, pues todo esto en medio
de la sociedad petrolera se ha transformado en consumo de la renta, sin verdadera
produccion. Sin embargo, los notables esfuerzos que realizan los campesinos como
migrantes, en la busqueda de fuentes de trabajo e ingreso satisfactorio, dan prueba
de la posibilidad de éxito que tendrian en el trabajo del campo bajo circunstancias y
reglas justas y remuneraciones satisfactorias. Se requiere de una produccion rentable
para los individuos que consolide una cultura del trabajo. El fruto del trabajo debe
dar suficiente para que el individuo tenga ingresos que le permitan vivir modesta-
mente bien. Y estimulandole a que desee y pueda optar por vivir mejor.

El uso de una tecnologia adecuada

Pero el trabajo y el uso de la naturaleza debe hacerse en concordancia con un deter-
minado tipo de tecnologia que esté acorde con los tiempos presentes y con las cir-
cunstancias especificas de la sociedad y del grupo social en referencia. No es posible
usar tecnologia tradicional por el simple deseo folklorico de conservar lo antiguo, ni
la moderna por el hecho de asi serlo. Se trata de combinar ambos saberes, destrezas
y tipos de herramientas, en una propuesta bitecnolégica que permita adecuarse a
las circunstancias del grupo social, la region y la sociedad, a través de la utilizacion
indiferente, pero adecuada, de la mas antigua practica o del mas sofisticado y actual
procedimiento.

Una tecnologia apropiada debe a su vez hacer un uso prioritario de los recursos
naturales zonales, de modo tal que transforme sistematicamente la naturaleza, ade-
cuandola al servicio del hombre y aumentando la riqueza interna y propia.

La tecnologia adecuada es un principio que ha de aplicarse para la proteccion de
la enfermedad, pero también para las formas de organizacion del trabajo productivo
y para la conquista de la salud en general.

Un papel diferente del Estado

Un proceso de esta naturaleza requiere de la presenciay de la ayuda del Estado; pero,
el Estado ni es todo ni es la verdadera salida. La salida esta en la gente misma, por
eso el papel del Estado no puede ser el paternalismo ni la imposicion a través de una
injerencia completa. Las relaciones del Estado y de los organismos de salud con los
individuos deben fundarse en una relacion de respeto que el paternalismo sincero
0, su version corrupta, el populismo, no pueden ofrecer.
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El Estado debe garantizar el ejercicio de la libertad al ofrecer igualdad en las
oportunidades, respeto al acuerdo normativo y realizacion de acciones imposibles
de ejecutar por actores individuales aislados.

Normas claras y validas para todos

Se hace necesario un conjunto de normas que regule las relaciones entre los individuos
de manera diafanay transparente, para que puedan ser comprendidas por todas las per-
sonas; que existan de manera explicita, de modo tal que las personas puedan saber en
cada caso a qué atenerse; que sean difundidas. No puede suceder que las reglas existan
y nadie las conozca, pues no se ha hecho esfuerzo de comunicacién de las mismas. Es
necesario que sean aplicables para todos, lo cual implica que sean realistas; no simple-
mente la verbalizacion de buenas intenciones que luego quedan en el papel.

Estas normas deben ser de obligatorio acatamiento, por lo que su aplicacion
no puede ser indiferente para la sociedad. Su cumplimiento debe ser estimulado,
su infraccion debe ser penalizada. No puede ser indiferente para la colectividad el
que se cumplan o no las normas sociales, pues la indiferencia conlleva al estimulo
del incumplimiento. La sociedad requiere de sanciones para poder favorecer los
procesos deseables, y el papel disuasivo de la pena solo existe en la medida que la
punicioén es una realidad. La tolerancia es buena e importante, pero solo existe tole-
rancia y comprension en el contexto de la normay el castigo.

Una sociedad sana debe legitimar los procesos reales de funcionamiento y con-
vertirlos en normas sociales sancionadas o protocolizadas como hechos correctos; o,
simplemente, aplicar toda la fuerza posible a su prohibicién. La existencia de dobles
normatividades produce injusticias y, ademas, coloca los esfuerzos y las iniciativas
en el ambito de la picardia y la violacién de la norma legal, cuando pudieran usarse
para mejores propositos.

Un reforzamiento del vinculo esfuerzo-logro

La sociedad debe reivindicar, a través de las practicas tecnologicas, de trabajo y nor-
mativas, la relacion que existe entre el esfuerzo y el logro, entre el trabajo y la remu-
neracion, entre la dedicacion, el ahorro y la creatividad trabajadora y la riqueza.

Ni la salud, ni el desarrollo se obtienen de regalo o de gratis. La salud y el bien-
estar deben conquistarse. El establecimiento de metas que estimulen la accién
constructiva, el establecimiento de objetivos que sean realistas y retadores y su con-
secuente obtencion, luego de un proceso de actuacion encaminada a su logro, per-
miten el establecimiento, en la mente de los individuos, de un proceso de conexién
que propicie el mantenimiento de los logros en el area de la salud y el control de la
enfermedad; pero, también, garantizan un proceso social sostenidamente positivo.
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El refuerzo del individualismo

Se debe valorar la responsabilidad individual y respetar la libertad de escogencia,
incluso la de la enfermedad, en el caso de que solo afecte a la persona involucrada.
Debe garantizarse la informacion para que la libertad sea real y consciente.

Se debe permitir la diferenciacién social. La acciéon del Estado debe estar
orientada a permitir que se ejerza la igualdad, garantizandose libertad e igualdad
en las iniciativas; pero debe permitirse que exista la diferenciacién, producto de los
esfuerzos individuales que se desean estimular. Cualquier proceso que intente anular
la diferencia social producto de los esfuerzos e iniciativas individuales solo premia a
quienes no se esfuerzan. El problema aqui, como en otras partes, no es de ideologia
ni de posturas filosoficas, es de analisis de las consecuencias sociales deseables e inde-
seables que tienen las acciones o decisiones que se emprendan o se tomen.

El incremento de la solidaridad social

El refuerzo de la responsabilidad individual debe generar un incremento de la
legitima solidaridad social que solo es posible con individuos libres y conscientes,
que mantienen relaciones justas entre ellos y que entran, voluntariamente, en un
proceso de intercambio enriquecedor para todos. La superacion del tribalismo, o
de la indeseable presion de los grupos fundados en relaciones primarias, hace que
la solidaridad social se construya sobre la voluntad libre de los individuos de coo-
perar con otros; en el deseo de ofrendar dones de amistad y amor, para que, en
la reciprocidad, se vuelquen en crecimiento, superaciéon y sociabilidad para todos.
No es cierto que en las sociedades primitivas o en el precapitalismo se encontraba
una solidaridad que luego desaparece. En esas sociedades existian nexos de sobre-
vivencia obligatorios, que forzaban el intercambio de bienes y servicios que per-
manecen simbolicamente en la transicion hacia la sociedad urbana y capitalista y
luego desaparecen. Pero estan ahiy pueden volver a surgir; mas no en la obligacion,
pues ya no son necesarios, sino en la decisiéon individual de un mayor crecimiento
y solidaridad.

La conquista de la sociedad sana

Se ha repetido que la enfermedad de Chagas se acabara cuando se elimine el sub-
desarrollo. Se ha dicho que las enfermedades infecciosas y transmisibles desapare-
ceran con el cambio de estructuras (Zaidi, 1988) o cuando el gobierno se interese
(Brumpt, 1980); pero, iqué podemos hacer con caracterizaciones de este tipo?
{Como podemos cambiar o desarrollamos sin la activa y consciente participacion de
los actores del proceso?
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Pareciera que las alternativas de alli derivadas son que, o uno se dedica a la lucha
politica o la actividad econémica para garantizar el desarrollo, o se sienta a esperar
que un dia advengan esos cambios.

Mas, hay otra alternativa que se corresponde con el tipo de analisis que hemos
hecho: se trata de trabajar constructivamente en la transformacion de la condicién
de atraso y la conquista del control de la enfermedad al mismo tiempo.

El desarrollo no es un estadio del futuro, es la construccion del futuro en el pre-
sente. Una sociedad sana puede y debe empezarse a conquistar a cada instante. Cier-
tamente, los aspectos macros de la sociedad tienen un rol fundamental en el control
de la enfermedad; pero, éicomo se producen los efectos macros en la vida social si no
es a través de la infinita sumatoria de procesos pequeiios, de acciones limitadas, de
trabajos modestos?

En América Latina estamos cansados de los mesianismos que prometen las
grandes salidas y las soluciones rapidas de ancestrales problemas. No existen las res-
puestas inmediatas ni elaboradas. La salud no se obtendra ni con grandes cambios,
ni con capital, ni con regalos, ni con medicinas o insecticidas. Con todo ello se puede
evitar la enfermedad, pero no se puede conquistar la salud.

La salud es desarrollo. Y salud y desarrollo son la suma de muchas pequenas
acciones que hacen mas que las grandes propuestas. Las alternativas se encuentran
en la gente misma, en la proliferacion de esas pequefas acciones sanitarias que se
transforman en acciones politicas en la medida que construyen un modo de actuar
y de pensar distinto.

Acciones politicas y sanitarias que hacen que el proceso sea creciente e irrever-
sible, pues esta en las manos de la misma gente.

De este modo se trabaja en la construccion del desarrollo. Es una accién politica
orientada al control de la enfermedad de Chagas, pero va mas alla en la busqueda de
la salud en general. Mas ain, en la conquista de una sociedad autosostenida, de con-
vivencia respetuosay responsable entre sus individuos y la naturaleza. Una sociedad
sana no necesita ser opulenta, puede ser modesta en su cotidianidad; pero justa y
grande en la satisfaccion que produce en sus individuos, quienes han de poder lograr
alli, con su esfuerzo y trabajo, una vida feliz y saludable para todos.

En hechos o problemas singulares como es esta enfermedad se encuentran pre-
sentes todas las caracteristicas de la sociedad global y de sus individuos. En acciones
sencillas, como el mejoramiento de la vivienda rural, deben reflejarse los principios
que han de guiar la sociedad sana del futuro.
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 Este libro es un esfuerzo por hacer algo 1itil de la sociologia algo gue pueda ayudar a
"« controlar de una mejor y mas permanente manera esta exlrliana enfermedad.

Creemos que la sociologia es titil y necesaria para compren der los lastres y errores del
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