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Resumen. Este articulo es una reflexion sobre la participacion de las comunidades en dos proyectos de Salud Global que
usaron Administraciéon Masiva de Medicamentos (AMM). Dada su complejidad, se recomienda la participacion comunitaria
para adaptar las intervenciones que usan AMM a las condiciones locales. Sin embargo, los estudios que evaltan estas
intervenciones se centran mas en los problemas de cobertura y en los obstaculos que afectan la adherencia a los farmacos
mencionados por los participantes, que en las dinamicas sociales que afectan la participacion. En este articulo presento
parte de la investigacion de dos proyectos en Gambia, con un énfasis en como las estructuras, valores y dinamicas sociales
afectaron la adherencia. Finalmente concluyo que es mas relevante acoplar el proyecto a estas estructuras y dindmicas, que
enfocarse en “reparar” los problemas con informacion y educacion para la salud.
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mentos; acoplamiento estructural; presion social; Gambia.

[en] Social dynamics and structural coupling: Two key, yet often neglected, elements of
community participation in Global Health projects

Abstract. This article is areflection on communities participating in Global Health projects that use Mass Drug Administration
(MDA). Due to its complexity, community participation is widely recommended to adapt MDA interventions to the local
contexts. However, evaluation of MDA projects focusses more on coverage and reasons for non-adherence as mentioned by
project participants, than on the social dynamics that affect participation. In this article, I present part of the implementation
research of two MDA projects carried out in The Gambia, emphasising how social structures, values and dynamics affected
adherence. Finally, I argue that it is more relevant to couple the project with these structures and dynamics, than focusing on
“fixing” adherence problems with information and health education strategies.
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1. Introduccion Serensen y Torfing, 2022) de una serie de intervencio-
nes disefiadas para mejorar la salud y el bienestar de las
La participacion comunitaria es una estrategia amplia-  poblaciones en el marco de los Objetivos de Desarrollo

mente promovida en los proyectos de Salud Global> para  Sostenible (WHO, 2020). La participacion comunitaria
lograr el “aterrizaje” local o la “glocalizacién” (Ansell,  se entiende, ademas, como un principio ético y demo-
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La participacion comunitaria en proyectos de salud estda ampliamente documentada en la literatura. Ver, por ejemplo, las revisiones sistematicas
realizadas por Rifkin (2009, 2014), Pal (2021), Aini, Farhaini y Putra (2023), Haldane, Chuah, Srivastava, ez al. (2019).
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cratico: el derecho, pero no el deber, de las comunida-
des a ser parte activa en las actividades y decisiones que
conciernen a su salud (Oakley, 1989).

Cuando hablamos de “participacion comunitaria” en
proyectos especificos de Salud Global, donde la inter-
vencion esta predefinida, nos referimos, en primer lugar,
a las acciones derivadas de la “aceptacion”, entendida
como la disposicion de los miembros de la comunidad
a apoyar las iniciativas propuestas y cumplir con los
objetivos del proyecto. En un nivel mas alto de invo-
lucramiento, “participaciéon comunitaria” se referiria a
las diferentes modalidades —“colaboracion igualitaria”,
“en cascada”, “basado en la/s evidencia/s”, etc.— de co-
disefio de la estrategia de implementacion del proyecto,
en las que miembros de la comunidad activamente con-
tribuyen en todas o algunas de sus fases, ya sea en la
“ideacion”, el “disefio”, la “implementacion” y el “mo-
nitoreo y evaluacion”.

La participacion comunitaria, en sus diferentes gra-
dos —desde la mera informacion o consulta hasta la ple-
na colaboracion—y estilos —mdas o menos vertical, mas
o menos dialdgico—, se percibe como necesaria para
el éxito de la implementacién, un “requisito”, y final-
mente una “exigencia” que recae sobre los implemen-
tadores para que el proyecto consiga sus objetivos de
salud. En general se asume que, para que la comunidad
participe en un proyecto, los implementadores deben
involucrar y empoderar a la comunidad, transmitir ade-
cuadamente los mensajes de salud, colaborar con gru-
pos y asociaciones locales, relacionarse con respeto y
generar confianza. Pero a menudo se olvida que, como
sugirieron Pawson y Tilley (2004), no son los progra-
mas los que funcionan o no, sino cémo la gente utili-
za los recursos que se ofrecen. O que, parafraseando a
Appadurai (1986), los proyectos tienen una “vida so-
cial” que transciende los planes de los implementado-
res. O que los proyectos a veces funcionan por razones
ajenas a sus objetivos de salud, ya sean beneficios com-
plementarios o por presiones de distinto tipo derivadas
de las relaciones de poder intracomunitarias o con la
organizacion implementadora (Molyneux, Wassenaar,
Peshu, et al., 2005; Paré Toe, Ravinetto, Diericks, et
al., 2013; Egid, Roura, Aktar, et al., 2021; Masunaga,
Muela Ribera, Nguyen, et al., 2023).

En este articulo presentaré dos proyectos de Salud
Global en el campo de la eliminacion del paludismo?*:

Diversos autores han enfatizado la relevancia de usar enfoques par-
ticipativos para el control y, particularmente, la eliminacion del pa-
ludismo (Atkinson, Fitzgerald, Toaliu, ef a/. 2010; WHO, 2012). Sin
embargo, y si nos centramos en Africa, el continente més afectado
por la enfermedad —segtn la OMS, a finales del 2020 Africa con-
taba con el 95% de los casos y el 96% de las muertes globales—, los
proyectos que han incluido una clara y bien descrita estrategia de
participacion comunitaria parecen ser relativamente pocos. Unos 20
articulos hacen referencia a estrategias “consultativas” o “colabora-
tivas” de participacion comunitaria, segun los resultados prelimin-
ares de una revision de la literatura realizada por Masunaga, todavia
no publicada. Destacan: Adhikari, Pell, Phommasone, et al. (2017),
Ingabire, Hakizimana, Kateera, et al. (2016), Achonduh, Mbacham,
Mangham-Jefferies, et al. (2014), Chandler, Meta, Ponzo, et al.
(2014), y los articulos vinculados con el proyecto PRIME, por ejem-
plo, DiLiberto, Staedke, Nankya, et al. (2015), Staedke, Chandler,
DiLiberto, et al. (2013).
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MASSIV y RHOST, ambos realizados en Gambia con
dos estrategias distintas de administracion masiva de
medicamentos (AMM). La AMM consiste en adminis-
trar un régimen completo de tratamiento a toda la pobla-
cion (MASSIV) o, en el caso de las AMM focalizadas
(RHOST), a grupos predefinidos de poblacion, excep-
tuando en todos los casos a las personas en las que la
medicacion esta contraindicada (OMS, 2020).

Ambos proyectos contaron con un fuerte componente
de ciencias sociales, y ambos incluyeron en su estrategia
de implementacion la participacion comunitaria, aunque
de manera muy distinta: en el MASSIV se consultaron
detalles relevantes de la estrategia con actores clave de
la comunidad, que también participaron en la difusion de
los mensajes del proyecto y en la AMM; en el RHOST
se planted la participacion comunitaria desde su inicio,
como co-disefio “en cascada” y co-implementacion de
toda la estrategia. Esto fue asi, al menos en parte, porque
el MASSIV era una intervencién mas estandarizada, con
un diseilo habitual en las AMM, mientras que el RHOST
se contemplaba como una intervencion innovadora y de
compleja implementacion.

Las AMM tienen dos dificultades que las hacen un
campo de estudio interesante para la investigacion de
y para la implementacion —o IR, de implementation re-
search: la distribucion de los farmacos, por la compleji-
dad logistica, y la problematica de la adherencia al trata-
miento, porque las AMM sélo son efectivas si personas
saludables, sean portadores asintomaticos o no, aceptan
tomar la medicacidn con la frecuencia indicada (Jaiteh,
Masunaga, Okebe, et al., 2019). En ambos proyectos la
cobertura y adherencia a la AMM fue mas que satisfac-
toria, pero por razones escasamente mencionadas en la
literatura. Para comprender estos resultados es esencial
adoptar una perspectiva abierta y sistémica que trascien-
da la linealidad de los “marcos 16gicos” (o logframes) de
las intervenciones, todavia dominantes en el campo de
la Salud Global, asi como el sobre-énfasis en el papel de
la informacion-motivacion en la adquisicion de nuevas
conductas, incluyendo la adherencia a los farmacos sin
estar o sentirse enfermo.

En el primero de los apartados que siguen, y con el
caso del MASSIV, plantearé que, para comprender la
participacion en los proyectos de salud y la adherencia a
las intervenciones, es necesario estudiar tanto el proceso
de implementacion como el manejo, a menudo “invisi-
ble” y en paralelo, del proyecto por parte de las comu-
nidades. Me centraré en los mecanismos y estrategias
activadas en y por las comunidades para incrementar la
cobertura y adherencia a la AMM, asi como en las es-
tructuras y dindmicas sociales que les dan sentido.

En el segundo apartado, dedicado al RHOST, argu-
mentaré por qué el acoplamiento estructural de los pro-
yectos permite mayor adherencia y satisfaccion que la
educacion para la salud, aunque esta sea participativa.
Aqui describiré¢ el funcionamiento de los talleres y las
estrategias elaboradas participativamente en el contexto
del proyecto para “acoplarlo” a los pueblos. Finalmente,
recurriendo a ambos ejemplos, pretendo mostrar como
la participacion de las comunidades en los proyectos es,
o puede ser, desde la perspectiva de una poblacion em-
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pobrecida y con escaso poder politico, no s6lo un medio
para lograr mejoras de salud, sino que deviene un campo
de accion sociopolitica, por ejemplo, para reclamar visi-
bilidad e inversiones.

2. Las dinamicas sociales y el manejo “invisible” del
proyecto por parte de la comunidad

2.1. Una breve introducciéon al MASSIV

El MASSIV fue disefiado como un ensayo clinico alea-
torizado por conglomerados, basado en la comunidad.
El equipo de epidemiologia seleccion6 16 pueblos de la
Upper River Region de Gambia para realizar la inter-
vencion, y el mismo niimero de pueblos, con caracte-
risticas similares, como grupo control. La estrategia de
AMM consistia en tratar* a todas las personas elegibles
de los pueblos del “grupo intervencion”, mientras que
en el “grupo control” se seguia la pauta habitual de tra-
tamiento antipaludico. Al inicio y al final del MASSIV
se hicieron pruebas seroldgicas en los dos grupos para
evaluar epidemiologicamente el impacto del proyecto.
Las AMM del MASSIV tuvieron lugar durante dos afios,
2018 y 2019, de julio a septiembre, con tres rondas de
tratamiento por afio, y tres dias consecutivos de AMM
en cada una de las rondas —un total de nueve tomas por
afo (Dabira, Soumare, Lindsay, et al. 2020).

El MRC Unit The Gambia (MRCG) at the LSTMH
fue la institucion encargada de coordinar, con una dina-
mica interinstitucional e interdisciplinar, los equipos del
MASSIV. Los miembros del equipo de ciencias sociales
del MASSIV —tres trabajadores de campo y tres inves-
tigadores— realizamos nuestra investigacion a lo largo
de todas las fases del proyecto, desde la linea de base
hasta la evaluacion final®. Usamos un disefio de méto-
dos mixtos, con técnicas de investigacion cualitativas
—observacion participante y entrevistas informales, 210
entrevistas en profundidad, y 29 discusiones focales—, y
cuantitativas —un cuestionario con un total de 864 par-
ticipantes.

2.2. Los pueblos del MASSIV

Los pueblos que participaron en el MASSIV tienen en-
tre 150 y 700 habitantes, pero la mayor parte no llega
a los 400. La mayoria eran predominantemente fula,
aunque con familias mandinga o serahule. Pocos eran
considerados mandinga, y s6lo algunos de los mas gran-
des se percibian como multiétnicos. Pero independien-
temente de su composicion étnica, tanto los valores so-
ciales como la estructura sociopolitica de los pueblos,
basada en el parentesco patrilineal y la virilocalidad, son
muy similares. El elemento nuclear de los pueblos son
los compounds, unidades de residencia claramente de-

El tratamiento administrado en el MASSIV era una combinacion de
dihidroartemisina-piperaquina, un antipaludico, e ivermectina, un
compuesto ampliamente utilizado como antiparasitario oral que tam-
bién tiene efecto antimosquito.

Para el disefio, metodologia y resultados del estudio realizado por el
equipo de ciencias sociales, ver la tesis doctoral de Fehr (2022).
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limitados con muros o vallas que rodean las viviendas,
en las que habitan una o varias unidades domésticas.
Los compounds son también unidades de produccion, y
constituyen la base organizativa politica y economica de
las comunidades. Tanto las unidades domésticas como
los compounds tienen un jefe, normalmente el mayor de
los hermanos, y se organizan, por linajes, en kabilos.

Los representantes de los diferentes kabilos forman
el consejo de ancianos de cada pueblo, la maxima auto-
ridad politica tradicional, liderada por el alkalo. La auto-
ridad religiosa es el imam. Aqui es fundamental destacar
la importancia de la cohesion social® y la gestion de los
conflictos, con intensas negociaciones en los casos rele-
vantes, y en la que todos los jefes juegan un papel clave
en sus diferentes niveles, porque de ello depende no sélo
la estabilidad politica y social de los compounds y de
los pueblos, sino también su capacidad productiva. La
presion social, que como veremos juega un papel central
para la participacion en los proyectos, probablemente es
el principal mecanismo de cohesion.

A diferencia de las organizaciones citadas anterior-
mente, basadas en el parentesco, los kafos son horizon-
tales, e incluyen los grupos de jovenes y de mujeres,
cada uno de ellos con un jefe o una jefa. Junto con el
Comité para el Desarrollo del Pueblo (CDP), los kafos
tienen una funcion clave en las actividades colectivas,
por ejemplo, para realizar trabajos agricolas comunita-
rios, mantener los caminos, organizar eventos sociales,
limpiar el pueblo (set setal), reparar la mezquita, etc.
Otros actores clave son los Agentes Comunitarios de
Salud (ACS) y las Parteras Tradicionales (PT), elegidos
y elegidas por sus comunidades y formados en sus es-
pecialidades de salud por el gobierno. Los proyectos de
salud global en Gambia, incluyendo el MASSIV, sue-
len contar con la participacion, mas o menos activa, del
ACS, la PT, el CDP y los kafos, ademas del permiso del
alkalo y del comité de ancianos.

2.3. La distribucion de los farmacos en el MASSIV

En todos los pueblos las AMM tuvieron lugar en la pla-
za de reuniones (bantaba), donde un equipo de enfer-
meros y trabajadores de campo del MRCG aguardaban
con una lista de todas las personas que consintieron en
participar. A las mujeres en edad reproductiva se les hizo
una prueba de embarazo, con el objetivo de excluirlas
del MASSIV si resultaba positiva. Los implementadores
tenian también la mision de observar directamente que
cada participante ingiriese los farmacos.

Aunque la estrategia de distribucion fue la misma,
en el segundo afo del proyecto hubo un cambio de enfo-
que, lo que mejord considerablemente la comunicacion
y el involucramiento de los actores clave. Ademas, si-
guiendo la demanda de las comunidades, los enfermeros
del proyecto tuvieron una presencia mas regular en los
pueblos, lo que, junto con lo anterior, incremento la sa-

Uno de los resultados obtenidos en este estudio es que diferentes
formas de presion social a nivel de los pueblos pueden tener distintos
efectos en la cobertura y adherencia a la AMM. Para ello compara-
mos dos pueblos, uno con alta y otro con baja cobertura/adherencia
en la primera ronda de AMM (Fehr, Muela, Nieto, ef al., 2021).
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tisfaccion con el MASSIV, asi como la presion social
para fomentar la participacion en la AMM, exceptuando
aquellas personas con una “razon vdlida™ para no tomar
los medicamentos. La adherencia fue relativamente baja
en el primer afio, sobre el 60% (Fehr, 2022), pero parece
que aument6 sustancialmente en el segundo afio.

2.4. Caracterizaciones locales de la participacion

El concepto de “razon valida” para no participar es cla-
ve, y el significado que le atribuye la comunidad y sus
lideres, incluyendo los ACS, difiere sustancialmente de
lo establecido en el protocolo del proyecto. Segtin los
implementadores, las “razones validas” son médicas, y
tienen que ver con reacciones adversas, contraindicacio-
nes en caso de ciertas enfermedades cronicas, o los efec-
tos negativos de la medicacion en las mujeres embara-
zadas y niflos menores de seis meses. En la comunidad,
las “razones validas” para no participar son basicamente
morales, por ejemplo, ser demasiado viejo para soportar
todo el proceso, el miedo a los efectos adversos porque
se padece alguna condicion que se supone incrementa el
riesgo, o tener otras obligaciones consideradas indispen-
sables en el momento de la AMM, como estar trabajan-
do o salir de viaje.

De hecho, las causas de no adherencia mas men-
cionadas en el cuestionario fueron, casi por igual, pro-
blemas de salud que los participantes asociaron con la
ingesta de los farmacos, por ejemplo, vomitos, mareos,
dolor de cabeza o de estomago, o debilidad general, y
estar ausente, a veces de viaje, pero mas cominmente
trabajando en el campo®. Esta razon es importante, por-
que el periodo de la AMM coincide precisamente con la
época de maxima carga de trabajo agricola. En las en-
trevistas los informantes mencionaron tanto la demora
por las largas colas y el tiempo de espera para recibir la
medicacion por la mafiana, antes de ir al campo, como el
miedo a que los efectos adversos de los farmacos afecten
su ritmo de trabajo.

De todos modos, los lideres comunitarios saben bien
que estas razones, precisamente por ser socialmente va-
lidas, se utilizan también como excusa para no participar
en la AMM. De acuerdo con los jefes de compound en-
trevistados, las personas que mas utilizan estos pretextos
son los hombres jovenes, que de acuerdo con el estereo-
tipo local son los menos responsables con las obligacio-
nes comunitarias.

En el analisis de las narrativas codificamos seis tipos
de conductas vinculadas con la adherencia a la AMM
con sus correspondientes caracterizaciones y las posi-
bilidades que tienen los lideres locales de actuar sobre
ellas’. (1) Los adherentes son aquellos que “son respon-
sables”. De ellos y ellas enfatizan tanto su voluntad de
participar, incluso cuando es dificil por la presion del
trabajo o el peso de otras obligaciones. (2) Los cumpli-
dores son descritos como aquellos que “obedecen” o
“siguen las instrucciones”. En las narrativas “cumplir”

Las palabras o frases entrecomilladas y en cursiva hacen referencia a
términos o citas provenientes de las entrevistas.

8 Para mas detalles ver Fehr, Nieto, Muela, et al. (2021).

®  Ver Fehr (2022).
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se asocia con “respeto”, una actitud que se espera par-
ticularmente de los nifios, las adolescentes y mujeres
jovenes. A diferencia de la adherencia, el cumplimien-
to, al ser una actitud considerada “débil”, requiere un
constante refuerzo y “vigilancia”. (3) Los que no toman
la medicacidn porque tienen una razoén justificada médi-
ca o socialmente. Esto les excluye como participantes a
ojos de la comunidad. (4) Los evasores son aquellos que
evitan tomar la medicacion, los “que tienden a olvidar”,
0 “se esconden”, “no son responsables”, “son perezo-
sos”y “siempre encuentran excusas” para estar ausentes
durante la AMM. También se considera que son relativa-
mente “fdciles de convencer”. (5) Los desobedientes, un
grupo que tipicamente incluye a adolescentes y hombres
jovenes, son considerados por las autoridades locales
como “individualistas”, “egoistas”, “sabelotodo” (“lis-
tos, pero no sabios”). Los informantes suelen culpar al
“grupo de amigos” y la presion que estos ejercen sobre
las personas “poco maduras”. Es una actitud descrita
como dificil de manejar; que requiere estrategias coac-
tivas y autoridad. (6) Los que rechazan participar, des-
critos como “tozudos” y “dificiles de convencer”. En las
narrativas tipicamente se les asocia con hombres mar-
ginados o conflictivos. El rechazo a la AMM de estas
personas se considera una expresion de la libre voluntad
de individuos adultos, contra la que nada puede hacerse.

En general, lo que parece claro a partir del andlisis
de las entrevistas en profundidad, es que el incremento
de participacion y adherencia a la AMM en las comu-
nidades depende en buena medida (1) de la motivacion
de los jefes y autoridades locales para participar en la
AMM, y (2) de sus capacidades para activar estrategias
efectivas, enfocadas en vigilar a los cumplidores y cons-
tantemente reforzar su actitud, en convencer a los eva-
sores y a los desobedientes “débiles”, y en coaccionar a
los desobedientes “fuertes”.

2.5. La participacion activada desde la comunidad.
Contexto y estrategias

Antes de empezar este subapartado'®, es necesario des-
tacar la diferencia entre proyectos internos y externos:
Los internos son actividades que se deciden a nivel
de compound y de pueblo, y a menudo tienen que ver
con la produccion agricola, el mantenimiento de las
infraestructuras y la limpieza. Los proyectos externos
que requieren participacion comunitaria son proyectos
de desarrollo patrocinados por organizaciones publicas
y/o privadas. En el ambito de los proyectos de salud, el
MRCG juega un papel clave. La presion para participar
en los proyectos internos es muy elevada, pero en los
externos, como el MASSIV, depende basicamente de la
percepcion que los jefes locales tengan del proyecto y de
los intereses en juego. En este sentido, para comprender
la participacion y adherencia en el MASSIV es funda-
mental saber algo mas de los compounds y sus jefes.

Las tematicas aqui incluidas las hemos desarrollado mas extensa-
mente en un articulo todavia no publicado: Fehr, Muela, Nieto, et
al. “Rethinking ‘participation’: Local strategies for increasing cover-
age and community involvement in a MDA clinical trial for malaria
elimination in The Gambia”. Ver Fehr (2022).
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Ya he mencionado antes que los compounds son a
la vez unidades de residencia y de produccién. El nu-
mero de personas que los componen puede variar de
entre cuatro o cinco miembros a mas de cincuenta, lo
que implica que sobre todo en los compounds grandes se
valore mucho la cohesion social y la capacidad organi-
zativa del jefe. Este se encarga de la gestion del trabajo
agricola para la produccion destinada al mercado —reba-
flos y campos de cacahuetes y mijo principalmente—y el
dinero —procedente tanto de la agricultura como de los
miembros, casi siempre hombres jovenes, que emigra-
ron a la costa de Gambia o a Europa y Estados Unidos.
La primera esposa del jefe, en las unidades domésticas
poligamas, se ocupa de organizar el trabajo doméstico,
incluyendo cocina y limpieza, el cuidado de los nifios,
el trabajo en los huertos y la venta de excedentes en el
mercado local. En este contexto no es de extrafiar que
las tensiones y conflictos sean frecuentes. La autori-
dad moral de los jefes de compound y otros adultos, asi
como su capacidad para restablecer relaciones heridas y
delicadas, se considera clave para evitar la fragmenta-
cion del compound y el impacto negativo del conflicto
en la productividad.

Obviamente, que una persona del compound decida
participar o no en el MASSIV no supone una amenaza
para la estabilidad del grupo, pero mas que “libertad de
decidir”, puede entenderse como un signo de rebeldia a
la voluntad del jefe. ;Cuando, por qué y por quiénes no
participar en el MASSIV pas6 de considerarse “libertad
de decidir” a “rebeldia”? ;Como se logré la participa-
cion de los renuentes?

En primer lugar, para responder a estas cuestiones
cabe preguntarse cudl es el “ambiente” en relacion con
el proyecto a nivel de las jefaturas locales y los actores
clave de las comunidades. Después de las decepciones y
quejas del primer afio por no tener un enfermero estacio-
nado regularmente en los pueblos, y de solucionar una
serie de rumores como que en el MASSIV se roba sangre
o que la medicacion era de mala calidad, la percepcion
de los actores clave locales sobre la implementacion del
proyecto mejord considerablemente en el segundo afio.
La mejor y mas regular comunicacion entre implemen-
tadores y los actores clave, el cambio de ciertas estrate-
gias, por ejemplo para asegurar la confidencialidad en
las pruebas de orina para detectar el embarazo, asi como
la ya mencionada presencia regular de un enfermero,
que no solo actuaba en el marco del MASSIYV, sino que
convivia, aconsejaba y ayudaba en los problemas de
salud, mejoraron la confianza mutua y la activacion de
reciprocidades —o la participacion entendida como parte
del intercambio de favores.

El giro hacia una percepcion positiva del MRCG en
este proyecto alejo la mirada colectiva de las expectati-
vas no cumplidas y los rumores, para posarla en los be-
neficios de la intervencion. En las entrevistas sobre todo
del segundo afio, se enfatiza tanto el papel protector del
MASSIV para la salud de los individuos, como para evi-
tar el impacto negativo de la enfermedad en la economia
de los compounds, ya que el punto algido del paludismo
coincide con una maxima intensidad del trabajo agrico-
la. En este sentido, la AMM pas6 de percibirse como
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un impedimento para el trabajo, por el tiempo de espera
ya mencionado, a un beneficio, porque la proteccion de
la AMM incrementa las posibilidades de tener toda la
fuerza de trabajo activa. Este cambio de actitud parece
reafirmar que, en las comunidades, la capacidad protec-
tora de la AMM so6lo se concibe en el marco de una pro-
teccion mas general y visible que otorga el MRCG con
su presencia en los pueblos.

En segundo lugar, los entrevistados destacaron el pa-
pel clave de la personalidad de los jefes y los diferentes
tipos de liderazgo, como base de sus capacidades para
convencer o presionar a los renuentes. En los pueblos,
las estructuras de poder local se apoyan en una serie de
valores que guian y justifican las decisiones que se to-
man y sus consiguientes acciones. Entre estos valores
destaca el de “liderazgo fuerte” o “bueno”. En las na-
rrativas, a los jefes de compound “fuertes” se les descri-
be como lideres activos y buenos gestores. Su fortaleza
y pericia reside en la capacidad de mantener el orden
interno, pero tratando a todos los miembros de manera
justa, para que “el compound se desarrolle armonica-
mente”. Como gestores se espera de ellos que “supervi-
sen que todos los miembros ejecuten adecuadamente sus
funciones, de lo contrario el compound corre el riesgo
de colapsar”. En los compounds liderados por un buen
jefe, “la gente habla con una misma voz”, refiriéndose
a unidad y consenso, y los “intereses son compartidos”.
Del jefe se espera que tome las decisiones, pero siem-
pre escuchando a los demds —“‘e/ escucha, evalua y toma
una decision”. Una vez la decision esta tomada, todos
los miembros de un compound con “liderazgo fuerte”
la acatan. En este sentido, los entrevistados enfatizaron
que, si el jefe esta comprometido con un proyecto, en los
compounds “fuertes” la presion para participar es mayor
y mas efectiva que en los compounds “débiles”.

Una correlacion muy relevante, que se intuia en las
entrevistas y luego corroboraron los ACS que contribu-
yeron en la AMM, fue entre participacion, tamafo de
los compounds y cualidades del liderazgo. Asi, la ad-
herencia a la AMM en los compounds grandes parece
ser mas elevada que en los pequefios, porque gestionar
estos compounds requiere un liderazgo mas fuerte, mas
supervision, organizacion y estructuracion que para los
pequeios. Los datos cuantitativos de adherencia parecen
apoyar también esta hipotesis, pero como suponiamos,
no de modo concluyente.

En tercer lugar, estan los valores sociales vincula-
dos a “participacion” en los proyectos que la comunidad
ha aceptado. En las narrativas diferencian entre los dos
polos de un continuum, el “interés colectivo” o el “bien
comun”, relacionado con la responsabilidad ante la so-
ciedad, con deber y obligacion, y el “interés individual”,
un término utilizado para referirse a la voluntad y los
deseos personales. Seglin un informante, la adherencia
a la AMM es por “interés personal”, pero también un
acto de responsabilidad “hacia uno mismo, su familia
y el pueblo”. A veces, tomar la medicacion se describe
como un “pequernio sacrificio”. Por otro lado, la percep-
cion que se tiene de los que rechazan los farmacos sin
una razon valida es compleja, porque a veces se definen
como “egoistas” —en el sentido de que no cumplen con
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sus obligaciones hacia el grupo—, y a veces se destaca
que actan libremente, con el valor positivo subyacen-
te de la “libre voluntad de los individuos adultos”. De
acuerdo con los jefes de compound entrevistados, todos
los adultos, incluyendo los jovenes, son libres de tomar
sus propias decisiones — “siempre que esta decision sea
acorde con nuestra cultura y valores”—y de expresar sus
opiniones en las reuniones, pero siempre se espera de
ellos y ellas que actiien con responsabilidad.

En consecuencia, y generalizando un tanto simplista-
mente, se puede argumentar que cuando a los jefes no les
interesa el proyecto o, sin estar abiertamente en contra,
no lo ven claro, tienden a permitir que los miembros de
su compound participen, pero sin ejercer ningun tipo de
presion, y justificando las negativas por la “/ibre volun-
tad” de cada persona. Por otro lado, los jefes que si estan
interesados en el proyecto frecuentemente recurren a la
“logica de la obligacion” para justificar sus acciones en-
caminadas a corregir la conducta de los desobedientes o
evasores, considerada inapropiada o perjudicial para la
armonia o los “intereses del grupo”.

Finalmente mencionaré¢ las estrategias locales de im-
plementacion. Como ya vimos antes, en el segundo afio
la satisfaccion con el proyecto, la participacion y la ad-
herencia incrementaron sustancialmente. Las estrategias
locales activadas autonomamente para lograr esta mejo-
ra se basaron (1) en la “motivacién por la evidencia” y
(2) en la activacion de las presiones sociales.

1) La “motivacion por la evidencia” fue una estra-
tegia utilizada principalmente por los ACS y CDP en
las asambleas, pero también por los jefes de compound
en sus interacciones con otros jefes. Los entrevistados
destacaron que, para convencer a los jefes renuentes,
buscaron ejemplos de compounds que en el primer afio
no participaron en el MASSIV y tuvieron problemas de
salud, y los compararon con compounds que si partici-
paron, destacando los beneficios econdomicos y en bien-
estar de estos ultimos. Obviamente, eran s6lo anécdotas
generalizadas, pero muy probablemente contribuyeron a
generar un ambiente general favorable al MASSIV en el
segundo afio del proyecto.

2) Los jefes de los compounds y de las unidades do-
meésticas activaron distintas estrategias para incrementar
la participacion de los miembros evasores o desobe-
dientes, desde el apoyo positivo a diferentes formas de
coercion y coaccidn, que junto con la “imitacion” de los
pares o los lideres, fueron claves para mantener alta la
adherencia a la AMM en el segundo afio.

En las narrativas encontramos diferentes maneras de
ejercer la presion social, que tienen que ver tanto con las
caracteristicas de los compounds, como con las de los
jefes. En la mayor parte de los casos vistos en las en-
trevistas, las personas con autoridad en los compounds
reprendieron en publico a los incumplidores, para pro-
vocarles vergiienza y amplificar la presion social. Otros
métodos fueron abiertamente coercitivos, incluyendo
amenazas del tipo “si alguien rechaza tomar la medica-
cion, su hermano mayor o su madre lo amenazaran di-
ciéndole que si cae enfermo nadie le cuidara ni pagard
su tratamiento”. O coactivos, para “forzar” a alguien a
tomar la medicacion, por ejemplo, la mujer que nos ex-
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plicé cdmo su hija, una estudiante que rechazo6 tomar la
segunda dosis del farmaco porque tuvo dolor de cabeza,
fue seriamente reprendida por su padre, hasta que final-
mente “acepto tomar la medicina en todas las rondas”.

Pero lo que es mas importante aqui, es que en los
compounds “fuertes”, con gran cohesion social, y sus
miembros altamente involucrados en la vida social y la-
boral del compound, tanto los hombres adultos, como
los hermanos mayores, las mujeres de mas edad, y las
madres reproducen activamente y amplifican la presion
para que todos los miembros cumplan con las pautas de
la AMM. Como dijo un jefe de compound, la presion
social sigue una “linea de mando” que, como las ins-
trucciones para realizar tareas importantes, se basa en
la estructura de poder piramidal del compound. Conver-
gentemente, las autoridades locales como los ACS, los
comités de desarrollo, los grupos de mujeres o de jove-
nes suelen reforzar la presion para cumplir con la AMM.

Esta presion social piramidal, tanto a nivel de com-
pound como de pueblo es, en contraste con la presion
social de los pares, (1) jerarquica, porque sigue la estruc-
tura de poder local, (2) publica, al menos dentro de los
limites del compound, (3) socialmente legitimada, y (4)
reproducida y amplificada, en diferente grado, por los
“otros relevantes” y los pares.

Otras estrategias se centran mdas en la supervision
y el ejemplo. En una narrativa, el jefe de una unidad
doméstica describié como, después de levantarse por la
maiana, retine a todos sus familiares para dirigirse en
grupo adonde distribuyen la AMM. Alli “espero a que
todos sean identificados por sus nombres, con la carti-
lla. Cuando los llaman, les pido a cada uno de ellos que
se tome la medicacion delante de mi. Cuando todos la
han tomado y se van —a desarrollar sus actividades—, en-
tonces la tomo yo”. Los lideres entrevistados a menudo
mencionan la importancia de “enserniar con el ejemplo”,
es decir, ellos, como jefes y responsables, son los prime-
ros en tomar la medicacion delante de su familia o de la
comunidad.

En los pueblos, los ACD explican que la mayor di-
ficultad es convencer a los grupos de hombres jovenes.
Algunos jefes confrontan agresivamente a los “desobe-
dientes”, pero otros desisten. Los jefes locales estan de
acuerdo en que la “modernidad” (los valores “occiden-
tales™) es la razon principal por la que los jévenes y, en
menor medida las mujeres, no obedecen. Esto, enfati-
zan, puede afectar tanto a las formas de liderazgo como
a la cohesion social que, en el contexto “tradicional”,
garantiza el funcionamiento de la sociedad.

3. Los procesos participativos y el acoplamiento
estructural de los proyectos

3.1. Una breve introduccion al RHOST

En el apartado anterior ya planteé¢ la idea de que, si
la comunidad no acepta las estructuras y modos de
hacer introducidos por los proyectos, dificilmente se
activan los mecanismos sociales que conducen a la
participacioén y adherencia a la AMM. Son procesos



Muela Ribera, J. Rev. antropol. soc. 32(2) 2023: 155-168

sutiles de rechazo o aceptacion, que dependen de in-
teracciones, percepciones y expectativas. El objetivo
de la investigacion formativa es encontrar los “puntos
de encaje” y los mecanismos para lograr el “acopla-
miento estructural”!!, que en la implementacion de
proyectos implica la alineaciéon y acoplamiento de
las estrategias de la intervencion con las dindmicas
socioculturales y politicas de las comunidades. A di-
ferencia del MASSIV, la parte de investigacion en el
RHOST del equipo de ciencias sociales fue de y para
la implementacion, con un fuerte componente de tra-
bajo formativo, meticulosamente disefiado para la co-
creacion de estrategias.

Como el MASSIV, el RHOST también fue coor-
dinado por el MRC Unit The Gambia (MRCG) at the
LSTMH. La implementacion del RHOST tuvo lugar
en 2016 y 2017, en la North Bank Division de Gam-
bia, una regiéon con unos valores y caracteristicas so-
ciales, politicas y econdmicas muy parecidas a las de
los pueblos del MASSIV. A diferencia del MASSIV,
en el RHOST la AMM era focalizada, es decir, no se
administraba tratamiento a toda la comunidad, sino
que, una vez diagnosticado un caso de paludismo, se
trataba con antipaludicos'? a todas las personas resi-
dentes en el mismo compound que cumplian los cri-
terios de inclusion. Para este ensayo clinico se selec-
cionaron 17 pueblos donde realizar la intervencion y
17 como grupo control (Okebe, Muela, Balen, et al.,
2018).

En el RHOST, el equipo de ciencias sociales estaba
formado por tres investigadores y tres trabajadores de
campo, todos ellos y ellas con experiencia en investi-
gacion e implementacion de proyectos de salud. Para la
etnografia de la linea de base, la investigacion formati-
va, y el monitoreo y evaluacion, ademas de numerosas
observaciones, conversaciones y reuniones informales,
realizamos un total de 266 entrevistas en profundidad,
34 discusiones focales para la investigacion formativa,
y los 10 talleres —92 participantes— en los que se ela-
boro la estrategia definitiva para el segundo afio. Reali-
zamos estudios de caso en todos los compounds donde
se distribuyd tratamiento, con entrevistas en profundi-
dad y un cuestionario sobre adherencia con las personas
que, de acuerdo con el protocolo, eran aptas para tomar
la medicacion y estaban disponibles en el momento de
la entrevista (N=227). Con el equipo de epidemiologia
preparamos los cuestionarios que distribuimos en todas

En el marco de la teoria de sistemas elaborada por Maturana y Varela
el concepto de “acoplamiento estructural” hace referencia a la inte-
raccion estructurante de un sistema con su medio, o de dos sistemas.
Puede ser un proceso largo de adaptacion, o una rapida adopcion de
sinergias (Leyland, 1988). En este trabajo entiendo el “acoplamiento
estructural” como el proceso de alinear las estructuras del proyecto
con las de la comunidad de manera que funcionen juntas coordinada
y efectivamente. Es importante diferenciar los “puntos de encaje”
para el acoplamiento estructural, que son las areas en las que se pro-
duce el acoplamiento, de los “puntos de entrada” de un proyecto, que
son las puertas de acceso a la comunidad. Como veremos, los CLIH
fueron “puntos de entrada” que permitieron identificar los “puntos de
encaje” que permitieron el proceso de acoplamiento estructural.

2 En el RHOST se administro Coartem (Arteméter/Lumefantrina) en
los pacientes con paludismo diagnosticado y dihidroartemisina-pipe-
raquina (DP) como tratamiento en la AMM focalizada.
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las comunidades de intervencion y control, para la linea
de base (N=774) y la evaluacion final (N=741)".

El disefio del RHOST planteaba una serie de re-
tos importantes, porque: (1) La persona enferma debe
buscar activamente, entre los recursos terapéuticos ya
existentes, diagnostico y, de ser positiva, tratamiento, en
momentos de mucha carga laboral agricola y dificulta-
des de acceso a los recursos de salud —aqui la importan-
cia de un estudio previo de los itinerarios terapéuticos,
incluyendo acceso a los ACS y a los centros de salud; (2)
la persona enferma o su acompaiante debe recibir todas
las dosis correctas en sobres individualizados —la dosis
varia segun el peso— para tratar a todos los miembros
del compound que cumplen los criterios de inclusion;
(3) el embarazo en los tres primeros meses es uno de los
motivos de exclusion, por lo que es necesario detectar
a las mujeres embarazadas, y ya hemos visto que en las
comunidades el embarazo se mantiene en secreto duran-
te un tiempo; (4) una vez todos los sobres con los trata-
mientos estan en el compound deben ser distribuidos a
sus receptores. En los grandes compounds la dificultad
residia en que muchas de las personas encargadas de dis-
tribuir la medicacion no sabian leer, por lo que identifi-
car los sobres con el nombre anotado no era una opcion.

Conseguimos resolver estas problematicas de ma-
nera participativa, gracias a un disefio flexible y una
constante retroalimentacion durante el proceso de im-
plementacion, con diversos ajustes y reajustes en fun-
cion de los resultados de los monitoreos y la co-creacion
transdisciplinar de soluciones a problemas concretos. La
adherencia a la AMM del RHOST fue entre 85% y 92%,
dependiendo del método de evaluacion, un porcentaje
bastante mas elevado del habitual*.

En los talleres participativos del RHOST nos centra-
mos tanto en las campafias de informacion, como en el
desarrollo de una estrategia de implementacion que per-
mitiese elaborar los puntos de encaje del acoplamiento
estructural del proyecto en las comunidades. Lo describo
a continuacion, argumentando que el acoplamiento fue
mas importante que el conocimiento sobre el proyecto
para lograr una alta participacion y adherencia.

3.2. La eficacia oculta de los mensajes de salud, o a
veces cuenta mas la forma que el contenido

Ademas de un requisito ético, informar sobre el proyecto
y sus implicaciones es un paso previo fundamental para
que la comunidad lo acepte, pero esto no quiere decir
que la gente participe y tome la medicacion gracias a los
mensajes o al conocimiento adquirido en las campafias
de sensibilizacion o de IEC —informacion, educacion y
comunicacion. En el RHOST disefiamos cuidadosa y
participativamente las estrategias de IEC para cada uno
de los 17 pueblos donde realizamos la intervencion, con

Para el disefio, metodologia y resultados del equipo de ciencias so-
ciales del RHOST ver Muela (2018).

Estimar la adherencia requiri6 triangular entrevistas en profundidad
y un cuestionario —autodescripcion de la adherencia— con las bolsitas
de la medicacion y comprimidos devueltos (Jaiteh, Okebe, Masuna-
ga, et. al., 2021).
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diferentes actividades, incluyendo musica de percusion
en vivo y una corta obra de teatro.

En las representaciones actuaron los trabajadores de
campo de nuestro equipo, en los papeles del paciente, su
esposa y el enfermero del RHOST, y los ACS y otros li-
deres comunitarios de cada pueblo, que interpretaron sus
roles reales, con sus propias palabras, ideas, bromas y
anécdotas, a partir de un libreto meramente orientativo,
que explicaba el problema del paludismo en la zona, los
objetivos, estrategias y el funcionamiento del RHOST.
En total participaron mas de 2.000 personas, sin con-
tar los nifios pequefios, de un censo total de casi 4.000
habitantes. Al inicio de las actividades del RHOST en
el segundo afio realizamos un recordatorio en todos los
pueblos.

(Aprendieron algo nuevo los participantes sobre el
paludismo, sus mecanismos de contagio, la necesidad de
protegerse y como hacerlo, o sobre el tratamiento? Cier-
tamente no. Los resultados del cuestionario al comparar
tanto los de la linea de base (LB) con los de la evalua-
cion final (EF), como los pueblos de intervencion (PI)
con los de control (PC), no mostraron ninguna diferen-
cia destacable. Sabian lo mismo antes que después de las
campaias de IEC, incluso en los temas que enfatizamos
extensa e intensamente, en particular la cuestion de los
“portadores asintomaticos”. Aqui hay que destacar que
si bien el conocimiento antes del proyecto sobre causa,
sintomas y gravedad del paludismo era ya muy alto —por
encima del 90% en todos los casos—, en lo relativo a la
malaria asintomatica no llegaba al 75%. Precisamente
son estos datos los que nos permiten ver la relativa irre-
levancia en términos de adquisicion de conocimiento de
nuestra campafia [EC: en la LB, un 74,8% de los en-
trevistados en los PI y un 71,2% en los PC respondie-
ron afirmativamente a la pregunta sobre si el paludismo
“puede estar oculto en el cuerpo sin mostrar sintomas”,
mientras que en la evaluacion los porcentajes sorpren-
dentemente bajaron al 66,9% en los Pl y al 69,2% en
los PC.

En cuanto a la comprension de los objetivos y pro-
cesos del RHOST, o conocimiento practico, no fue nin-
guna sorpresa que la comprension del proyecto por par-
te de los actores clave de la comunidad —ACS, CDP, y
PT— fuese superior al del resto de los entrevistados y
encuestados. Al final del proyecto todos ellos sabian (i)
que el RHOST era sobre el diagndstico y tratamiento del
paciente y prevencion (al interrumpir la transmision) del
paludismo en el compound, (ii) que el ACS tenia prue-
bas de diagnostico rapido (PDR) y farmacos para tratar
a los pacientes, (iil) y que, una vez detectado un caso, se
trataba a todas las personas residentes en el mismo com-
pound, exceptuando a los nifios pequefios y las mujeres
en el inicio de su embarazo.

En el cuestionario de evaluacion final, en los pueblos
de intervencion preguntamos si habian participado en
las campafias de sensibilizacion —93,9% respondieron
afirmativamente— y “;Qué mensajes se mencionaron
durante la campafia de sensibilizacion del RHOST?”,
con cuatro respuestas posibles no excluyentes. Mien-
tras la mayor parte de los encuestados seleccionaron la
casilla “Tratar a los miembros del compound si hay un
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caso de malaria”, los porcentajes disminuyeron hasta el
61,8% para “Hacerse un PDR si se encuentran mal” y
el 61,2% para “Las mujeres embarazadas de menos de
tres meses no deben tomar la medicacion”. La “pregunta
trampa”, erronea en el RHOST, pero habitual en otros
proyectos, “El objetivo del RHOST es tratar unicamente
a los niflos que tienen malaria” fue marcada por el 29%
de los encuestados.

En la fase cualitativa de la evaluacion final, algo mas
de cinco meses después de la ultima campaia de sensi-
bilizacion, los entrevistados y entrevistadas recordaban
los tambores y el teatro, asi como la actuacion de los
ACS y otras personas de la comunidad, sobre todo si
tuvo elementos comicos. Pero en general, la memoria
sobre el RHOST parecia borrosa, incluso entre los acto-
res clave de los pueblos que participaron en el co-disefio
del RHOST. Casi todos los entrevistados mencionaron
que el RHOST era sobre salud y paludismo —algunos di-
jeron que era sobre salud reproductiva, una tematica so-
bre la que trabajan distintos proyectos en la zona—, pero
mientras que algunos podian mencionar detalles de la
implementacion —por ejemplo, el cambio en el segundo
afio de la unidad de tratamiento—, otros dijeron que era
sobre “limpiar los pueblos™ o “dormir en mosquiteras”
—mensajes tipicos de las campafias contra el paludismo.

En definitiva, mas que recordar un proyecto en par-
ticular, lo que muestran estas respuestas es que el cono-
cimiento sobre el paludismo y las estrategias para com-
batirlo tiene un efecto cumulativo, creado a partir de la
participacion en diferentes y consecutivos proyectos del
MRCQG y otras instituciones. Cuando dicen que “antes
los nifios morian de paludismo”, o que “antes el palu-
dismo era un gran problema”, pero que ahora el “pro-
vecto” estd reduciendo el impacto de la enfermedad, no
estan hablando s6lo del RHOST, sino de los beneficios
acumulados, en términos de salud, que supone la pre-
sencia del MRCG en los pueblos, con la llegada de cada
proyecto.

(Son, por lo tanto, irrelevantes las campaias de sen-
sibilizacion? Rotundamente no. De hecho, son impres-
cindibles, pero no por su componente de “educacion
para la salud”, sino porque, en primer lugar, ofrecen co-
nocimiento practico sobre el proyecto —la necesidad de
tratar a todo el compound si un miembro esta enfermo, o
que el ACS dispone de RDT y medicacion, en el caso del
RHOST. En segundo lugar, pero no menos importante,
porque las actuaciones se recuerdan en su forma mas
que en su contenido, como algo agradable y que rom-
pio la rutina, generando confianza hacia los equipos del
RHOST y una perspectiva “amable” del proyecto, aleja-
da de las intervenciones percibidas como “autoritarias”,
0 “sin respeto por la cultura local”.

3.3. Los CLIH como espacios de co-creacion

El disefio inicial del RHOST contaba con una estrategia
de implementacion basica, pero susceptible de ser refor-
mulada en cascada con procesos participativos. Como
veremos, los principales cambios del RHOST permitie-
ron el acoplamiento estructural del proyecto en las co-
munidades, al incluir a los ACS —en el disefio original
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del proyecto sélo se contemplaban los centros de salud—,
y cambiar la unidad de intervencion, de las personas que
“duermen en la misma habitacion”, al compound. Estos
procesos participativos se fueron estructurando paulati-
na e iterativamente desde las primeras charlas informales
y entrevistas en profundidad con lideres locales, hasta
los talleres participativos, que acabamos denominando
CLIH (Community Lab of Ideas for Health) (Masunaga,
Jaiteh, Manneh, ef al. 2021). Los CLIH se nutrian tanto
de la etnografia de la linea de base, los monitoreos inten-
sivos de los casos, y la investigacion formativa acumu-
lada, como de la informacion e ideas procedentes de los
talleres desarrollados en otros pueblos.

Los CLIH estaban estructurados en tres partes. En
la primera, se trataba el problema del paludismo, pero
con casos concretos de la comunidad, y de otras enfer-
medades —nos interesaba ver el conjunto de problemas
de salud—, incluyendo el acceso a la salud y los impac-
tos psicoldgicos y econdmicos de los casos que comen-
tdbamos. La segunda era sobre la implementacion del
RHOST, con un recordatorio de los objetivos y estra-
tegias del proyecto, y una discusion sobre sus dificulta-
des y problemas. La tercera parte estaba dedicada a la
buisqueda de soluciones adaptadas al contexto. Después
de una lluvia de ideas, conjuntamente se seleccionaban
las mejores y se discutia sobre sus ventajas e inconve-
nientes. Los resultados relevantes, en particular los que
permitieron el cambio de estrategia en el segundo afio,
los trasladabamos al resto de equipos del RHOST, para
evaluar tanto su relevancia epidemioldgica —por ejem-
plo, las implicaciones de tratar solo a los que “duermen
juntos” o a todos los miembros del compound—"5 como
su viabilidad y sostenibilidad practica y economica.

En los CLIH se disefiaron: (1) las campafias de sen-
sibilizacion del RHOST; (2) el sistema para identificar a
los receptores de la medicacion. Habia seis dosificacio-
nes distintas en funcion del peso de las personas, que no
era posible identificar con el nombre porque no siempre
era posible encontrar a alguien que supiese leer en los
compounds. Después de muchas discusiones y pruebas
se optd por usar dibujos de animales con los que esta-
ban familiarizados —gallina, cabra, oveja, asno, caballo
y buey. Cada persona sabia cual era su animal, y cada
sobre con la medicacion tenia su dibujo correspondien-
te. (3) La estrategia para excluir a las mujeres embara-
zadas de acuerdo con el protocolo del RHOST, sin que
la prueba levantase sospechas y rumores. (4) Los ACS
fueron plenamente incorporados al RHOST, coordinan-
do su trabajo con los centros de salud y los enfermeros
del proyecto. En los CLIH se decidi6 que fuesen ellos
los que se responsabilizasen de todo el proceso. (5) En
los CLIH se sugiri6 que la unidad de intervencion fuese
el compound, y se disefio la estrategia de distribucion
intradoméstica de los farmacos. Todas resultaron clave
para lograr la alta adherencia a la AMM.

Uno de los principales obstaculos del proceso de co-
creacion del RHOST fue la dificultad de salirse de las
ideas preestablecidas. La larga presencia de proyectos

5 El cambio de la unidad de tratamiento lo tratamos extensamente en
Jaiteh, Muela, Masunaga, et. al. (2021).
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de salud del gobierno y del MRCG en los pueblos del
RHOST, a menudo verticales, con mensajes parecidos y
estrategias casi idénticas, han generado un conocimiento
normativo muy soélido, principalmente sobre el paludis-
mo. Es como si cuando hablamos en el marco del pro-
yecto, las respuestas siempre se dan en la “caja” que las
muchas intervenciones han ido construyendo cumulati-
vamente: “Hay que educar a la gente” —cuando la gente
estd ya mas que “educada”, porque todos los proyectos
insisten en los mismos mensajes—; “El paludismo es
nuestro principal problema de salud”, “Los nifios mue-
ren de paludismo” —pero hay otras enfermedades que les
preocupan mas, y la mortalidad infantil por paludismo
en la zona es muy baja—, etc.

Por esto fue tan importante la etnografia, que nos dio
la base para sistematicamente pasar del estereotipo y la
generalizacion al caso concreto contextualizado. Tam-
bién fue clave en los CLIH el uso constante de “pregun-
tas generativas”, una técnica inspirada en Freire, para
activar el pensamiento critico. Utilizamos las preguntas
generativas para discutir temas como las espirales de
vulnerabilidad y su relacion con la economia y la salud,
el concepto de “proteccion” y sus implicaciones, o en un
terreno mas practico, para buscar alternativas factibles y
discutir sus implicaciones. Por ejemplo, si la comunidad
debia contribuir con su trabajo para compensar la dedi-
cacion de los ACS.

3.4. El acoplamiento estructural del RHOST

El acoplamiento estructural del RHOST fue un proceso
relativamente largo, que finalmente se asent6 sobre dos
“puntos de encaje”, los Agentes Comunitarios de Salud
—y en menor medida las Parteras Tradicionales—, y la
estructura y dinamicas internas de los compound. La et-
nografia que realizamos en la linea de base fue funda-
mental para identificar estos “puntos de encaje”, sobre
todo el estudio de los itinerarios terapéuticos y acceso
a la salud, y el de las micropoliticas de los pueblos y
compounds. Gracias a la muestra basada en el criterio de
“maxima variacion”, la etnografia fue también la fuen-
te principal de informacién para nuestra parte de la co-
creacion, sobre todo como contrapunto de las perspec-
tivas parciales y sesgadas, tanto del equipo de Ciencias
Sociales y los implementadores del proyecto como de
los diferentes actores clave de la comunidad (stakehol-
ders), incluyendo los jefes de los compounds. Veamos
con mas detalle los “puntos de encaje”:

1. De manera muy resumida y simplificada, pode-
mos decir que los ACS, junto con los marabouts, cuyo
ambito de sanacion son las aflicciones misticas, y las
“parteras tradicionales”, encargadas de la salud materno
infantil, configuran la primera linea del sistema de sa-
lIud en las comunidades. Los consejos de ancianos, con
el alkalo y otros lideres locales son los encargados de
seleccionar a los ACS de su comunidad, en base a su
“cardcter” y “dedicacion al pueblo”. La formacion la
reciben del gobierno, y en principio, sobre todo cuando
hay intervenciones de salud en la zona, estan en comu-
nicacion mas o menos regular con uno o varios de los
4 centros de salud de atencion primaria de la zona. Sus
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funciones principales son las de colaborar con los pro-
yectos, derivar pacientes al centro de salud o al hospital
y tratar ciertas afecciones, si disponen de tratamiento.

Con todo, el papel real de los ACS es mas el de fa-
cilitar las intervenciones del gobierno o los proyectos
que se implementan en sus pueblos, y el de mensajeros
de sus comunidades en temas de salud con el gobierno
o el MRCG, que el de proveedores de salud, debido a la
falta de recursos para el diagnostico y la terapia. En este
sentido, a nivel de sus comunidades tienen estatus, pero
no un rol terapéutico, mientras que para la administra-
cién son el ultimo, olvidado y desatendido, eslabon del
sistema de salud. De hecho, en el estudio de base, mas
del 80% de las personas entrevistadas acudian como pri-
mera opcion al centro de salud mas préximo en caso de
enfermedad, y menos del 15% al ACS.

La decision de incluir plenamente a los ACS en el
RHOST, a pesar de la complejidad del proyecto, fue de-
terminante para sus buenos resultados. Recordemos que
en el disefio inicial el proceso empieza por la persona
enferma acudiendo a un centro de salud y, si la prueba
rapida de paludismo es positiva, recibe la medicacion
para administrar en su compound. Pero al ser los itinera-
rios hasta el centro de salud complicados y costosos en
los pueblos alejados, se perdian los casos menos graves
de la enfermedad, que o no se trataban, o se trataban
fuera del proyecto. Para que la gente acudiese a los ACS
era necesario no solo que dispusiesen de pruebas de
diagnostico rapidas (PDR) y medicacion, sino que esto
se supiese.

Como ya he mencionado antes, el conocimiento y la
practica en relacion con los ACS cambiaron sustancial-
mente: en el cuestionario de evaluacion todos los entre-
vistados sabian que en sus pueblos hay ACS, y aumento
considerablemente el porcentaje de los que dijeron que
el ACS tiene siempre o casi siempre PDR, de 8,7% a
57,3%, y antipalidicos, de 11.3% a 53%. En el segundo
afio, los ACS realizaron un total de 654 PDR, por 346
los centros de salud.

La inclusion de los ACS en el RHOST no sélo tuvo
un impacto en términos de facilitar los itinerarios tera-
péuticos de las poblaciones, particularmente en las ale-
jadas de los centros de salud, sino que mejor6 su es-
tatus, precisamente porque podian desempenar su rol
médico adecuadamente, y este desempefio incremento
sustancialmente la confianza de la gente en ellos. En el
segundo afio del RHOST los ACS trabajaron auténoma-
mente, aunque en contacto regular por teléfono con los
equipos del RHOST, lo que reforzo el prestigio social
de los ACS, al ser percibidos como actores clave res-
petados por el MRCG, no unos simples ejecutores de
instrucciones.

2. Los compounds fueron el segundo “punto de enca-
je” para el acoplamiento estructural del RHOST. Desde
una perspectiva tanto social como epidemiologica, el
compound ofrecia ventajas sobre el cuarto de dormir,
por las interacciones sociales al anochecer y habitos
que incluian cambios de habitacion, por ejemplo, nifios
y parejas en el matrimonio poligamo. Sin embargo, los
grandes compounds planteaban, a priori, serias dificul-
tades para distribuir los fairmacos. Este fue un tema am-

Muela Ribera, J. Rev. antropol. soc. 32(2) 2023: 155-168

pliamente tratado en los CLIH y en las entrevistas con
los jefes de compound. Finalmente se decidi6 seguir las
estructuras internas de las unidades en términos de “cas-
cada de responsabilidades”, definidas por la edad y el
género. Asi, una vez una persona era diagnosticada de
paludismo en el centro de salud o por el ACS, los ACS
daban al jefe del compound la medicacion para todos los
miembros presentes y elegibles para la AMM, en bol-
sitas individuales con el dibujo del animal, y para los
tres dias del tratamiento. En lineas generales, el jefe las
repartia entre sus esposas, hermanos e hijos, éstos a sus
esposas, y las esposas a sus hijos menores. La motiva-
cion y el control, mas o menos estrictos, sobre la ingesta
de los farmacos, seguian unos cauces similares.

Ya vimos con el MASSIV que en la motivacion para
tomar la medicacion en las AMM pesa mas el impacto
econdmico del paludismo que el sufrimiento o el riesgo
de muerte. En efecto, en coyunturas de vulnerabilidad
donde se acumula una elevada carga de trabajo en los
campos, la escasez de recursos econdomicos previos a la
cosecha y la estacion paludica, la enfermedad no sélo
afecta por sus costes, particularmente si requiere despla-
zamientos, sino por el incremento de la carga de trabajo.
Y en el RHOST, a diferencia del MASSIV, cuando se
activaba la AMM ya se habia detectado por lo menos
un caso de paludismo en el compound, con todo lo que
implicaba en términos de organizacion de los cuidados,
sustitucion del trabajo y, sobre todo, porque esto au-
mentaba la percepcion del riesgo, un factor clave para
la adherencia. Ademas, al percibirse la posibilidad de
infeccion paludica como una amenaza real y concreta,
la presion para que todos los miembros del compound
participasen parecia ser mas alta que en el MASSIV.

En el RHOST, al ser un asunto familiar, la presion
social la activaba principalmente el jefe del compound.
En las entrevistas se resalta la necesaria confianza mu-
tua entre el jefe del compound y el ACS. Reforzar esta
confianza fue clave para el acoplamiento estructural del
RHOST. La siguiente cita ilustra claramente el poder
que se confiere al jefe para lograr la adherencia de todos
los miembros a la AMM: “El jefe del compound lidera
la familia, todos deben seguirlo porque él es quien los
alimenta. Si él toma la medicina, la familia debe tomar-
la también. Si él respeta al ACS, todos deben respetarlo.
Si alguien en el compound no lo sigue, él considerard
que esta persona es un traidor”. Si el jefe reduce la pre-
sion, también se reduce la adherencia, como pudimos
constatar en el caso del unico compound con varios ca-
sos de paludismo en dos meses del mismo afio.

Uno de los mensajes en las campafas de sensibili-
zacion del RHOST era sobre el efecto protector de la
medicacion, alrededor de un mes. Sin embargo, este
compound tuvo un caso de paludismo en agosto, y dos
mas en octubre. En agosto, de 36 personas a las que se
les dio el tratamiento, s6lo una no lo tomo, porque tuvo
que salir de viaje. Algunas refirieron efectos secunda-
rios leves, pero completaron todas las dosis. En octubre
la adherencia fue muy distinta: 32 miembros del com-
pound recibieron la medicacion, pero 11 no la tomaron,
algunos porque, segun dijeron, les senté mal, otros se
“olvidaron™, y otros porque tenian “mucho trabajo”.
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Aunque el jefe del compound nos comentd que ya sabia
que la proteccion no estaba garantizada, y que el segun-
do caso era por “la voluntad de Dios”, resultaba eviden-
te que, al descender la eficacia percibida de la AMM,
también disminuyo la presion social que, muchas veces
imperceptiblemente, ¢l ejerce.

4. ;Por qué participar? La utilizacién estratégica de
los proyectos por las comunidades

Lasrazones para participar en el MASSIV y en el RHOST
son muchas y diversas, algunas ya las he comentado a lo
largo del texto. Por un lado, estan los beneficios direc-
tos percibidos en términos de salud y vinculados con los
objetivos del proyecto, principalmente protegerse del
paludismo, a nivel tanto individual como familiar o del
pueblo, con todas sus implicaciones econdmicas, psico-
logicas y sociales. Por otro lado, y probablemente mas
relevante, el hecho de disponer de un enfermero y un
coche del MRCG regularmente en los pueblos, o por lo
menos accesible, les permite solucionar urgencias médi-
cas, no solo relacionadas con el paludismo, sino partos
complicados o cualquier otra emergencia.

Pero junto a los beneficios directos e indirectos para
la salud, hay muchos otros elementos para tener en
cuenta. Nuestros informantes manifestaron frecuente y
abiertamente que, aparte de “sacrificarse por el bien
comun”, los lideres y actores clave de la comunidad
también tienen “intereses particulares”, por ejemplo
“si el proyecto les puede poner algo de dinero en los
bolsillos”. O, en las palabras de un miembro del Co-
mité de Desarrollo del Pueblo: “Sabemos que el MRC
nos ayudara tratando a los enfermos, lo que estd bien,
pero ellos —los ACS— esperan que el MRC les apoye
financieramente, porque los ACS tienen que dejar su
trabajo —en los campos de cultivo— para ayudar en
las actividades —del MRCG”. Destaquemos aqui que
al considerarse los proyectos de salud como “activida-
des externas”, la comunidad, incluyendo los kafos, no
se siente obligada a apoyar a los ACS con su trabajo,
cosa que harian si el proyecto fuese “interno”. Por este
motivo es habitual, y esta bien visto, que los proyectos
apoyen con “incentivos” a los actores clave que partici-
pan en ellos —en el RHOST a los ACS les dieron sacos
de arroz para compensar el trabajo agricola perdido,
pero finalmente, y por cuestiones logisticas, les acaba-
ron dando el equivalente en dinero.

Los beneficios econdmicos van mas alla de estas re-
tribuciones, e incluyen los pagos por alojamiento y co-
mida de los implementadores y miembros de los equipos
estacionados en los pueblos. Otro de los beneficios clave,
de consecuencias complejas y a menudo ambivalentes,
es el prestigio social e incremento de las cuotas de poder
local de los ACS, ya que lideran actividades, convocan
a los demas lideres, pueden conectarse con los equipos
del MRCG —lo que incrementa la confianza de la co-
munidad, aunque a veces deviene abierta ostentacion de
influencia, que los ACS pueden usar como amenaza—, en
algunos proyectos reclutan personas para trabajar —por
ejemplo, colectando mosquitos en el MASSIV—, etc.
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En relacion con las actividades de sensibilizacion, en
las entrevistas formales e informales —con la excepcion
de un pueblo pequeiio, donde por razones religiosas no
permitieron la musica con tambores—, los entrevistados,
pero sobre todo las entrevistadas, destacaron el aspecto
ludico y socializador de las actividades, por ejemplo, la
“curiosidad por ver lo que hacen”, “divertirse”, “rom-
per la rutina” en tiempos de intenso trabajo en los cam-
pos, o interactuar con vecinas y amigas.

Sin embargo, el interés por participar tiene otros mo-
tivos fundamentalmente politicos y mas a largo plazo,
discutidos en las asambleas, y relacionados con los obje-
tivos y estrategias internas de desarrollo de los pueblos.
Cuando un informante dijo que “e/ MRC ya vuelve a
estar aqui” hacia referencia a una presencia relativa-
mente continua de la institucion en los pueblos, mucho
mas importante que los proyectos individuales. El Medi-
cal Research Council (MRC) britanico se establecio en
Africa en plena era colonial, en 1913, y en Gambia en
1948. El MRCG es una de las principales instituciones
globales de salud en Africa, con muchos proyectos en
Gambia, particularmente en las zonas donde realizamos
el RHOST y el MASSIV.

En las entrevistas los informantes describieron esta
larga interaccion con el MRCG —“El MRC viene a este
pueblo todo el tiempo, hay nifios que fiteron tratados en
sus proyectos y ahora son adultos”— y muestran su grati-
tud con la institucion, sobre todo por el hecho de tratar a
las personas enfermas durante la implementacion de los
proyectos —“Tener al MRC nos ha ayudado mucho, por-
que los que participaron en los proyectos tenian priori-
dad para ser tratados médicamente sin retraso, con lo
que evitaron tener que ir a los centros de salud, y perder
el tiempo alli para finalmente no recibir la medicacion”.
Este contacto ha generado confianza —aunque esta se
puede romper en cada proyecto que vaya mal—y, sobre
todo, reciprocidad e intercambio.

Como ya mencioné antes, la participacion puede ver-
se como un “retorno” de la comunidad al MRCG en esta
relacion. Esto podria explicar, al menos parcialmente, la
baja adherencia en el primer afio del MASSIV. Aunque
también, como sugiere esta ultima cita, el tratamiento
por parte del MRC puede entenderse como una “retri-
bucion” por participar, lo que supondria una especie de
“coaccion percibida” —el miedo a ser excluido en otros
proyectos venideros si no se participa—, como puede
verse en la siguiente afirmacion extraida de las entre-
vistas: “Si tu compound no participa en este proyecto,
no podra beneficiarse de futuros proyectos”. De todos
modos, como los beneficios de la participacion solo se
obtienen durante el tiempo que la intervencion esta ac-
tiva en los pueblos, es de gran interés por parte de los
lideres locales atraer el maximo de proyectos posibles.
Aqui, los ACS, en su funciéon mas “diplomatica” (Ma-
sunaga, Muela, Jaiteh, et. al., 2022), juegan, o se espera
que jueguen, un papel clave.

Otra razon fundamental para participar como co-
munidad en los proyectos del MRCG se vincula con el
poder de la institucion y los beneficios percibidos de co-
laborar y de estar bajo la “proteccion”, o de “contar con
la influencia”, y “la ayuda” del MRCG. En este sentido,
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la relacion con el MRCG implicaria, por un lado “capital
simbolico” para la propia comunidad y sus lideres, vy,
por el otro lado, la esperanza de que, mediante la in-
termediacion del MRCG con el gobierno, o con organi-
zaciones no gubernamentales, las comunidades puedan
acceder a otros proyectos de salud, de agricultura, o que
les puedan proporcionar paneles solares o agua potable.
Con todo, lo que cuenta para ellos, y piden sistemati-
camente, es que el “MRCG no nos olvide”. En general,
muchas expectativas que, en funcidén de si se perciben
cumplidas o no, y de quiénes perciben qué, reforzaran
o debilitaran las presiones por participar, inclinando el
fiel de la balanza hacia el polo de la “participacion como
una obligacion hacia la comunidad”, o hacia su opuesto,
“una decision que los individuos son libres de tomar”.

5. Discusion

Con los ejemplos del MASSIV y el RHOST he pretendi-
do llamar la atencidn sobre dos aspectos clave de la par-
ticipacion comunitaria, probablemente presentes, de una
manera u otra, en todos los proyectos, pero que tienden a
pasar desapercibidos en la implementacion de proyectos
de Salud Global, concretamente en el campo del control
y eliminacién del paludismo en Africa. El primero es
la participacion organizada y gestionada por la propia
comunidad, en paralelo a las estrategias elaboradas por
los implementadores. El segundo es el acoplamiento es-
tructural de los proyectos, y la necesidad de incorporar-
lo de manera planificada y participativa, pero siempre
flexible, en la implementacion de los proyectos. Ambas
tematicas son importantes y ofrecen algunos elementos
para reflexionar sobre las dindmicas y tensiones del aco-
plamiento estructural.

En primer lugar, destacaré lo que parafraseando a
Thompson (1979) podriamos llamar la “economia moral
de las comunidades participantes”. Esto es importante,
sobre todo en las dinamicas de aceptacion del proyecto,
tanto desde sus inicios como a lo largo del proceso, y
subyace en las respuestas a los incidentes o cambios de
la implementacion, en funcidén de si se cumplen o no
las expectativas generadas, como vimos sobre todo en el
MASSIV. En los pueblos de Gambia, la economia moral
de los participantes en relacion con el proyecto se basa,
en primer lugar, en el valor de la reciprocidad y el trato
justo que en principio se espera de cualquier tipo de in-
tercambio econdmico e interaccion social. En segundo
lugar, se basa en los vinculos historicos y las expectati-
vas generadas en su relacion con el MRCG, construida a
base de proyectos. De esta relacion, que se acepta como
desigual, se espera generosidad de los poderosos —el
MRCG y sus investigadores e implementadores—, segun
el ideal tradicional reforzado por el islam.

En los procesos de aceptacion del proyecto mediados
por la economia moral entran en juego lo que perciben
que el proyecto ofrece, y lo que perciben que las co-
munidades ofrecen al proyecto. En este sentido, invo-
lucrarse en los proyectos, aunque sea simplemente ir a
los puntos de distribucién para tomar los farmacos de
la AMM, se ve como un esfuerzo en momentos de mu-
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cha presion de trabajo, y un riesgo que puede afectar
la economia de los compounds, por los posibles efectos
secundarios de los farmacos.

Como ya vimos con el caso del MASSIV, del pro-
yecto esperan sobre todo la proteccion del MRCG, mas
alla de la salud, y mas alla de los beneficios concretos
que cada proyecto en particular pueda ofrecer. Si se
cumplen las expectativas, se considera un intercambio
justo: las comunidades reciben proteccion, y el proyecto
tiene éxito gracias a la participacion. Tanto la economia
moral como la aceptacion de los proyectos son proce-
sos sociales, construidos compartiendo experiencias, y
la valoracion de estas experiencias, pero también con la
difusién de rumores. Por ejemplo, el rumor de que el
MRCG “roba sangre”!'¢ para obtener beneficios econo-
micos con su venta esta latente en todos los proyectos,
pero se magnifica o se suprime en funcién de si se cum-
plen o no las expectativas, como vimos al comparar los
dos afios de la implementacion en el MASSIV.

El rumor funciona independientemente de si los
proyectos extraen sangre de la vena o unas gotas del
dedo. De nuevo, lo que tiene relevancia es un MRCG
genérico, mas que los proyectos concretos. Lo mismo
sucede con el rumor mas reciente, y mas vago, de que
los africanos son utilizados como “conejillos de indias”.
Ambos rumores enfatizan unos beneficios considerados
ilegitimos que, en momentos de descontento, refuerzan
la idea de un intercambio injusto con unas imagenes que
llaman a la indignacion y al rechazo. Cuando la per-
cepcion del MASSIV mejoré de manera sustancial en
el segundo afio del proyecto, los entrevistados negaron
vehementemente estos rumores, reduciéndolos a chis-
mes de personas envidiosas. Una funcion fundamental
del monitoreo es precisamente detectar el descontento,
analizar sus razones y las causas subyacentes, e intentar
negociar soluciones.

En segundo lugar, si el proyecto es aceptado y va-
lorado por la comunidad, ésta tiene recursos, mecanis-
mos y estructuras para activar la implementacion. Como
ya vimos, en el MASSIV esta activacion fue autdnoma
y tuvo lugar “en paralelo”, pero acoplandose desde su
perspectiva al proceso de implementacion desarrollado
por el proyecto. En efecto, en el segundo afio los lide-
res locales y los jefes de compound aplicaron una serie
de estrategias, a veces persuasivas, como el uso de la
“evidencia” para promover el involucramiento de otros
compounds, a veces mas coercitivas, como las destina-
das a reforzar y promover la participacion y adherencia
de lo que denominan “renuentes débiles”, es decir, los
“que se escaquean” de participar en la AMM, y los “des-
obedientes”. Entre estas estrategias destacamos el “rol
ejemplar” de los jefes, la reprension y aleccionamiento
delante de los demas, etc., pero sobre todo el ejercicio de
la presion social en el contexto de los valores y estructu-
ras de poder de pueblos y compounds.

El rumor de que los proyectos “roban sangre” es muy comun en Afri-
ca (Grietens, Ribera, Erhart, ef al., 2014), con la idea subyacente de
que los implementadores o investigadores obtienen beneficios mis-
ticos y/o economicos de su venta. En las entrevistas nos dijeron que
no sabian bien a quiénes la vendian, ni qué hacian los compradores
con ella, pero el motivo era, para ellos, claramente economico.
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En el RHOST, y gracias al estudio de las micropoli-
ticas en la etnografia de base, antes de iniciar los CLIH
ya teniamos un cierto conocimiento de aquellas estrate-
gias, estructuras y mecanismos propios de la comunidad
que, para facilitar la participacion, se activan habitual-
mente en los proyectos internos y trabajos comunitarios
organizados por los propios pueblos y los compounds.
Estas estrategias y estructuras las consideramos elemen-
tos clave para el acoplamiento estructural del proyecto.
Ya mencioné que los “puntos de encaje” basicos para
el acoplamiento estructural del RHOST fueron la inclu-
sion plena de los ACS y las estructuras del compound.
Una vez decidido que, en lugar de los dormitorios o de
las unidades domésticas, el compound seria la unidad
de tratamiento en el proyecto, en los CLIH se co-disefid
toda la estrategia de distribucion de la AMM en su inte-
rior, adaptable segtin el nimero de personas que lo com-
ponen, las dindmicas propias, y el estilo de liderazgo de
sus jefes.

Estamos convencidos de que una de las razones de
la alta adherencia en el RHOST se debio a que se pudo
combinar una estrategia de implementacion muy clara
en cada uno de sus pasos, el “qué hacer”, disefiada par-
ticipativamente, con la flexibilidad del “como hacerlo”.
Por otro lado, discutir todos los pasos de la implemen-
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tacion en los CLIH no sélo permitié avanzar los posi-
bles obstaculos y discutir una serie de soluciones, como
hemos visto con algunos ejemplos en el texto, sino que
posibilitd prever conflictos, como con las pruebas de
embarazo.

En cierto modo podemos decir que, comparando el
MASSIV con el RHOST, en el MASSIV fue la comuni-
dad quién buscé acoplar sus estrategias a las del proyec-
to, una vez aceptada la intervencion en el segundo afio
gracias a la inclusion y colaboracién con actores clave
de las comunidades. El RHOST fue co-disefiado para
acoplar el proyecto a la comunidad.

Finalmente, los resultados fueron buenos en ambos
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tuvo que cambiar tanto la intervencion (tratar a todo el
compound) como la implementacidn, pero la satisfac-
cion fue elevada, entre otras razones porque, al ser una
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estructural desde el principio y con un fuerte componen-
te de participacion comunitaria.
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