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Conocimientos, actitudes y practicas sobre el paludismo en la poblacion del
distrito de Pichari, provincia de La Convencién, Valle del Rio Apurimac. 2010.

Autor : Bach. Efrain Huaman Huachaca.
Asesor : Mg. Serapio Romero Gavilan.
RESUMEN

El presente trabajo de investigacion sé realizé con el objetivo de evaluar los
conocimientos, actitudes y practicas sobre el paludismo en la poblacién del
distrito de Pichari. A partir de una poblacion de 5 768 personas se tomd una
muestra de 396 personas. La técnica utilizada para la recoleccion de datos, fue
la entrevista usando un cuestionario estructurado; previamente validado y el
consentimiento informado. Los resultados de la investigaciéon determinaron que
el 83,8% de Ia poblacién conocen que es el paludismo, 93,8% y 88% del sexo
femenino y masculino respectivamente saben que el paludismo se transmite por
picadura del mosquito, la poblaciéon independientemente de su grado de
escolaridad, estd emparentado con el conocimiento de que el paludismo se
transmite por picadura de un mosquito, la determinacién del conocimiento esta
sobre el 80%. El 68% y 83,8% de la poblacion masculina y femenina
respectivamente reconocen al zancudo como el agente del paludismo, solo el
11,1% y 18,8% de la poblacion con educacion secundaria incompleta y completa
respectivamente, reconocen al Plasmodium como el agente del paludismo, un
elevado numero de personas mantienen actitudes y practicas coherentes con los
métodos de prevenciéon de la enfermedad implementados por los organismos
correspondientes. El 100% de la poblaciéon estan dispuestas a donar sangre,
65,7% se cuidan con mosquiteros, 93,3% eliminan los charcos de agua, 62,9%
mantienen limpio los charcos de agua, 93,3% tienen mosquiteros en casa, 63,8%
lo usan siempre y 54,3% no usan repelentes. En conclusién, la poblacion tiene
mayores conocimientos sobre el paludismo, a la vez tienen actitudes positivas y

practicas adecuadas.

Palabras clave: Conocimientos, actitudes, practicas, paludismo.



I. INTRODUCCION

La malaria o paludismo es una de las enfermedades mas antiguas. Existen datos
que sugieren su presencia en el bhombre prehistérico y se describe en papiros
egipcios y en los mitos chinos, donde se define como la accién conjunta de tres
demonios: uno con un martillo (simbolo de la cefalea), otro con un cubo de agua
helada (representativo de los escalofrios) y otro con un horno ardiente (la fiebre)
(Sojo y Col., 2005).

Las zonas endémicas de la enfermedad ocupan mas de 100 paises de Africa,
Asia, Oceania, Oriente Medio, América Latina y algunas islas del Caribe. Se
calcula que causa entre 300 y 500 millones de casos por afio con una mortalidad
alrededor de 1,5 millones de personas, 90% de las cifras citadas corresponden al
continente africano, afectando la salud y el bienestar econdémico de las
comunidades mas pobres del mundo. A finales de 2004 habia zonas de riesgo
de transmisién de malaria en 107 paises vy territorios, y unos 3 200 millones de
personas vivian en zonas de riesgo de transmision (Sojo y Col,, 2004).

Entre el ano 2000 y 2010, en 43 de los 99 paises con transmisidon se ha
registrado una reduccion de casos de paludismo de mas del 50%. Se calcula que

en el 2010 se produjeron unos 216 millones de casos de paludismo, de los que



aproximadamente el 81% (174 milones de casos), se registraron en la Regioén

de Africa (OMS, 2011).

Los conocimientos, actitudes y practicas que las personas tienen respecto a la

malaria como producto de lo aprendido en su experiencia individual, grupal y

social, ocurre dentro de una comunidad y un marco cultural o contexto de vida

que brinda las pautas, para que las personas actuen o tengan una percepcion

frente a este flagelo que castiga por generaciones.

Los estudios sobre conocimientos, actitudes y practicas de la poblacién de riesgo

respecto a la malaria se ha desarrollado principalmente en los paises

endéhicos, considerados por los organismos responsables de velar por la salud

de las personas en el mundo (OMS, 2011).

El conocimiento sobre malaria es producto del aprendizaje en la experiencia

individual, grupal y social. Para explorar el nivel de conocimientos, actitudes y

practicas sobre la malaria en la poblacion del distrito de Pichari, provincia de La

Convencion, Valle del Rio Apurimac. 2010, se desarrollé6 un estudio cualitativo-

cuantitativo, de corte transversal.

El objetivo general del trabajo de investigacién consistié en: evaluar los

conocimientos, actitudes y practicas sobre el paludismo en la poblacion del

distrito de Pichari, provincia de La Convencion, Valle del Rio Apurimac, 2010;

teniendo como objetivos especificos:

e Determinar los conocimientos sobre el paludismo de la poblacién del distrito
de Pichari.

¢ Identificar las actitudes sobre el paludismo de la poblacion del distrito de
Pichari.

¢ Identificar las practicas sobre el paludismo en la poblacion del distrito de

Pichari.



Il. MARCO TEORICO

2.1.‘ Antecedentes

Pineda y Agudelo (2005), en el Amazonas Colombiano realizaron una
investigacion cualitativa con la técnica de grupos focales, demostraron que las
personas con mayor riesgo a contraer la malaria, conocen mas, pero no los
ponen en practica, existen dificultades de acceso al diagnéstico y tratamiento de
la malaria y problemas de automedicacién en poblaciones de alto riesgo.

Sojo y Col. (2004), en la poblaciéon de la Parroquia Yaguaraparo, estado Sucre,
Venezuela, mostraron que el 927% consider6 que su comunidad tenia
problemas de salud y 88,8% cit6 malaria en primer lugar empleando la palabra
paludismo. Como causa del paludismo, 68,3% senald al mosquito y 11,5% aguas
estancadas y basuras. El die;gnéstico local en mayor frecuencia incluyé fiebre
(30%) y dolor de cabeza (21,3%). La primera accion ante la fiebre fue “ir a
tomarse la lamina” (57,7%), 84,5% respondi6 que la malaria se cura con el
antimalarico oficial, 77,2% consideré que la malaria es evitable, mencionaﬁdo un
471% ‘mantener la casa y el ambiente limpios™ y 19,7% el “uso de
antimalaricos” y “eliminacion del vector”, 86,2% de los encuestadds negd usar

mosquitero, 43% opind que el insecticida aplicado por Malariologia no era



efectivo, 48,3% calific6 como bueno el servicio local de salud y 93,2% declar6
usarlo.

Sojo y Col. (2005), con el objetivo de investigar conocimientos, practicas y
percepciones sobre malaria, condujeron un estudio descriptivo en Bokshi, etnia
Bari del municipio J. M. Semprun, estado de Zulia, Venezuela occidental, donde
demostraron que el antecedente malarico fue de 64%, con percepciéon de malaria
como un problema de salud importante y buen nivel de conocimiento respecto a
su diagndstico clinico; 67% sefald al mosquito como causa; mas de 90%
relacioné su cura con el medicamento antimalarico y 61%, neg6é el uso de
mosquitero. Los niveles de conocimiento sobre prevencion fueron menos
consistentes y fue relacionada principalmente al control quimico convencional del
vector. Ser agricultor se asoci¢ significativamente al antecedente malarico.
Llanos y Col. (1995), determinaron los conocimientos y percepciones de los
trabajadores de salud sobre la distribucion, criterios de uso y pasos del
Parasight-F(r) en Sullana-Piura-Perd. La mayoria sefald que la falta de
laboratorios en los Puestos de Salud motivéd la distribucién, recibiendo
indicaciones poco claras sobre cuando utilizarlo. Todos manifestaron haber
recibido capacitacion tedrica y practica respecto a las condiciones de uso; sin
embargo, pocos explicaron cada paso del procedimiento, la mayoria desconocia
la fecha de vencimiento, pero manifestaron no tener problemas para su uso,
considerandolo confiable. Todos sefialaron que su utilidad se debia a la rapidez
en diagnostico y tratamiento, especialmente en zonas alejadas.

OPS (2008), el Programa regional de accion y demostracion de alternativas
sostenibles para el control del vector de la malaria sin uso de DDT en América
Central y México, realizé una encuesta sobre conocimientos, actitudes y

practicas (CAP) sobre la malaria, donde la mayoria de los encuestados (58%)



llaman a la malaria como “drawuan’, un porcentaje significativo (32%) la conocen
como malaria y un porcentaje muy bajo la desconocen o la confunden con otras
patologias (16%). El 40% de los entrevistados informan haberse enfermado de
malaria alguna vez. En referencia a los conocimientos sobre la etiologia de la
enfermedad, el 71,4% identificéroﬁ a los mosquitos como los transmisores de la
malaria, sin embargo, no se indagd si las personas identificaban al Anopheles,
como el vector especifico o si incluso tenia un nombre propio. Cuando se les
pregunta a las familias que malestar produce la malaria, la mayoria identifico los
sintomas mas importantes: fiebre alta (29,8%), escalofrios (27,7%) y dolor de
cabeza (23,4%). Con respecto al diagnéstico, el 93,9% reconoce que el examen
de sangre es la forma de diagnéstico de la malaria. Con respecto a quien es el
responsable de realizar la prevencion, el 38,8%, respondié que el MINSA, igual
porcentaje correspondio a la familia (OPS, 2008).

| Ventosilla y Col. (2005), entre 2003 y 2004 realizaron un estudio de
conocimientos, actitudes y préacticas sobre malaria y dengue en Salitral
(intervenida) y Querecaotillo (control), en Piura. 51,8% y 26,9% de encuestados
en Querecotillo y Salitral, respectivamente, consideraron como sintomas de
malaria: sentir fiebre, escalofrios, dolor de cabeza, y otros sintomas. El 90% de
encuestados en Salitral contestaron que la gota gruesa sirve para diagnosticar el
paludismo, y en Querecaotillo el 82,2%. El 94,3% y 89,6% de los encuestados en
Salitral y Querecotillo respectivamente, afirman no conocer personas con
malaria. En Salitral, los pobladores subrayan notoriamente la intervencion de la
comunidad en este logro, dando como razones que estan mas informados,
sensibilizados y preparados. En Querecotillo se refieren pocos casos de malaria
en este ano, y los pobladores consideran que tuvieron una participacion mediana

en el hecho. El 25,3% de los encuestados en Salitral y 24,7% en Querecotillo



dijeron conocer al vector. Con respecto a como evitar la malaria, el 61,2% de los
pobladores de Querecotillo y elk 49,4% en Salitral consideran la proteccion
personal como la primera opcién, seguido del manejo del medio ambiente. La
medida de control mas usada fue el mosquitero (57,5% y 51,2% de encuestados
de‘SaIi'tral y Querecotillo respectivamente). El 16,9% vy el 12,1% de encuestados |
de Querecotilo y Salitral respectivamente usan sahumerios. En los grupos
focales se encontré el uso de las siguientes medidas: cambiar de agua, lavar y
tapar los depdsitos de agua, tapar charcos, usar mosquiteros e ir a la posta.
Rodriguez y Col. (2004), determinaron los conocimientos, actitudes vy
percepciones (CAP) sobre malaria en médicos y estudiantes de medicina en
Venezuela. En el grupo de médicos 60% reprobaron el examen, en tanto que en
el grupo de estudiantes 83,34% (p=0,01). La mayor proporcién de respuestas
incorrectas en los médicos fueron en relacion a la definicién de recaidas (80%),
criterios de malaria severa (70%), contraindicaciones del tratamiento antimaléarico
(60%) e indicaciones de gota gruesa (GG) (60%). En los estudiantes de
medicina fueron indicaciones de GG (95%), distribucion geografica de la
enfermedad (85%), tratamiento (80%), definicion de recaida (70%) y criterios de
malaria severa (70% ).‘

2.2. Base tedrica

2.2.4 Conocimiento

Proceso en virtud del cual la realidad se refleja y reproduce en el pensamiento
humano, dicho proceso esta condicionado por las leyes del devenir social y se
halla indisolublemente unido a la actividad practica. El conocimiento que se
apoya en la experiencia, en la practica se inicia con las percepciones sensoriales
de las cosas que rodean al ser humano. Por ofra parte es el estado de quien

conoce algo (Rosental y Ludin, 1965).



2.2.2. Actitud

Tienen en comun el caracterizarla como una tendencia a la accién adquirida en
el ambiente en que se vive y derivada de experiencias personales y de factores
especiales a veces muy complejos. En general, el término actitud, designa un
estado de disposicion psicoldgica, adquirida y organizada a través de la propia
experiencia, que incita al individuo a reaccionar de una manera caracteristica
frente a determinadas personas, objetos o situaciones. Las actitudes son
consideradas variables intercurrentes al no ser observables directamente pero se
sujeta a inferencias observables (Rosental y Ludin, 1965).

2.2.3. Practica

El concepto de “practico” se refiere a toda experiencia que se guia por principios,
objetivos y procedimientos apropiados o pautas aconsejables que se adecuan a
una determinada perspectiva normativa o a un parametro consensuado, asi
como también toda experiencia que ha arrojado resultados positivos y negativos
de acuerdo a la opcidén que percibe. En realidad es un conjunto de acciones
producto del conocimiento y/o experiencias adquiridos a partir de la realidad
observable y estan orientados a ser plasmados en su contexto que lo rodea
(Rosental y Ludin, 1965).

2.2.4._Malaria o Paludismo

Es una enfermedad endémica causada por el protozoario del género
Plasmodium y transmitida por el mpsquito 0 zancudo hembra del género
Anopheles. Es una enfermedad parasitaria aguda de evolucidon crénica,
caracterizada por fiebre o abscesos febriles intermitentes (Atias, 1982). |

Caso de Malaria

Cualquier caso de infecciéon paludica confirmada por observacion microscopica

de la presencia del parasito en la sangre, se aprecien o no sintomas clinicos. En



la fase de vigilancia todos los casos de paludismo diagnosticados se clasifican,
segun el origen de la infeccion como: autéctonos, importados, introducidos,
recidivantes e inducidos (FDCM, 2011).

2.2.5. Agente causal

Las especies de plasmodios que clasicamente infectan al hombre son
Plasmodium falciparum, P. vivax, P. ovale y P. malariae, que producen las
fiebres terciana maligna, terciana benigna, terciana ovale y malaria cuartana
respectivamente (Londofo, 2000).

Sin embargo, hay reportes recientes en el sudeste asiatico de infeccién natural
en humanos por Plasmodium knowlesi, especie propia de simios (Oon y Col,
2008).

Ubicacién taxonémica

La clasificacion taxonémica de Plasmodium segun Oon y Col. (2008), es:

Reino Protista

Sub reino Protozoa

Phylum Apicomplexa
Clase Sporozoea

Sub clase Coccidia

Orden Eucococcidida
Sub orden Haemosporididea
Familia Plasmodidae
Género Plasmodium

Sub género - Plasmodium
Especie P. vivax, P. ovale, P. Malariae, P. knowlesi
Sub género Laverania

Especie P. falciparum.



2.2,6 Ciclo bioldgico.

Ciclo esporogonico (sexual) en el vector

Se inicia cuando el mosquito hembra hematdfaga Anopheles spp. Ingiere la
sangre de un individuo infectado con Plasmodium spp, tomando las diferentes
formas evolutivas circulantes (trofozoitos, merozoitos, esq'uizontes y
gametocitos). En el estémago del insecto son destruidas las formas asexuadas
(trofozoitos, merozoitos y esquizontes) junfo con los gldbulos rojos y sobreviven
las formas sexuadas (gametocitos), los cuales continian su desarrollo hacia la
diferenciacion (gametogénesis) en gametos masculinos (microgametos) y
gametos femeninos (macro- gametos). La maduracion del gametocito femenino
(macrogametocito) se lleva a cabo sin muchos cambios morfologicos. El
gametocito masculino divide su nucleo formandose ocho nucleos originando
ocho microgametos. Para la formacion de los microgametos los nucleos migran a
la periferia del gametocito y alli se forman largas estructuras citoplasmaticas muy
moviles, este fendmeno se denomina exflagelacién y ocurre en pocos minutos y
esta condicionado por la disminucion de la temperatura. La fecundacion del
macrogameto por €l microgameto da inicio al proceso de fertilizacion y la fase
sexual del ciclo de vida del parasito. Posteriormente, se forma el cigoto que sélo
podréa continuar su maduracion en un periodo de 18 a 24 horas. El cigoto
adquiere movilidad (oocineto) y atravieéa la pared del estomago del mosquito,
penetra hasta el espacio entre la capa muscular y la membrana externa donde
se enquista, dando lugar a un cuerpo circular ooquiste, cuyo citoplasma y nucleo
se dividen en elementos alargados Ilarhados esporozoitos, los cuales salen del
ooquiste y migran hacia las células de las glandulas salivales, para ser

inoculados al hospedador en una préxima ingesta de sangre (FDCM, 2011).



Ciclo esquizogoénico (asexual) en el humano
a. Sub fase ezquisogonica (exoeritrocftica)

Se inicia cuando los esporozoitos (formas infectantes del plasmodio) son
inoculados en el torrente sanguineo por el mosquito infectado durante la
picadura, los que circulan por la sahgre periférica por un periodo de 30 a 60
minutos, hasta que penetran a las células del parénquima hepatico
(hepatocitos) por la via de las células de Kupffer, ocurre una interaccion
ligando- receptor, donde esta involucrada la proteina circunsporozoitica CS,
que tiene afinidad por un receptor presente a nivel del higado, el heparan
sulfato. Los esporozoitos se diferencian, maduran y multiplican dando origen
a los esquizontes pre eritrociticos o exoerictrociticos, este proceso tiene una
duracién aproximada de 15 a 16 dias 0 mas segun la especie de plasmodio.
Como consecuencia de la ruptura del esquizonte hepatico, se liberan los
merozoitos que caen al torrente circulatorio e invaden a los glébulos rojds e
inician la sub fase esquizogonica eritrocitica. Esta ocurre a partir de la
interaccién de receptores especificos en la superficie del parasito con
ligandos de la membrana plasmatica del giébulo rojo, la cual es responsable
de las manifestaciones clinicas de la malaria.

En P. vivax y P. ovale algunos esporozoitos no evolucionan en el
hepatocito, por alguna razon desconocida permanecen en estado de
fatencia, por un periodo de uno o mas meses, dependiendo del aislado del
parasito, para reactivarse posteriormente. Estas formas evolutivas se
denominan hipnozoitos y son las que originan las recaidas en el paludismo.
En P. falciparum y P. malarie todos los esporozoitos no forman los

hipnozoitos, contindan inmediatamente después de la infecciéon su desarrolio
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esquizogonico exoeritrocitico e inician inmediatamente la sub fase

eritrocitica.

b. Sub fase eritrocitica

Cuando el merozoito invade el eritrocito, se transforma en trofozoito joven o
anulér, due evolucionan a trofozoito joven o ameboide, esquizonte pre
segmentado (inmaduro) y esquizonte segmentado o maduro. Al estallar el
glébulo rojo parasitado ocurre la liberacibn de merozoitos, toxinas y
pigmento malarico. Los merozoitos invaden otros gldbulos rojos sanos y
algunos se diferencian sexualmente en el interior del globulo rojo
inmediatamente o después que se han producido varias generaciones de
merdzoitos, originando los gametocitos, que pueden ser hembras
(macrogametocito) y machos (microgametocito). Estos gametocitos maduros
tienen diferentes formas en las diferentes especies de plasmodios. Estas
formas evolutivas no se dividen en la sangre y circulan aproximadamente

sesenta dias, representando la forma infectante para el mosquito.

2.2.7. Factores de riesgo

Segun Last (1995), un factor de riesgo es definido como “un aspecto personal de

conducta o estio de vida, una expresion ambiental o una caracteristica

hereditaria, el cual en base a evidencias epidemioldgicas, es conocido por ser

asociado a una condicién relacionada a la salud.

Segun Gilles y Warrel (1993), la ocurrencia de la malaria en cualquier lugar y

momento depende de la interaccion de tres elementos basicos tales como:

Hospedero humano

Agente (parasito y vector)

Ambiente (fisico, biolégico y econdmico).

11



Los factores de riesgo para la malaria son todas aquellas variables que cuentan
en el incremento o magnitud de la incidencia malarica en determinados lugares.
Pueden incluirse caracteristicas, atributos, condiciones y/o circunstancias que
incrementan la posibilidad de ocurrencia malarica en un momento determinado
(Martens, 1995).

Para que la transmision de la malaria ocurra (malaria autéctona) se requiere la

presencia de:

Especies de Anopheles que sean genéticamente capaces de desarrollar el

ciclo del Plasmodium.

e (Criaderos de mosquitos en numero suficiente para mantener una densidad
minima o critica de Anopheles y una tasa de alimentacion sanguinea en
personas de la localidad.

e Sobrevivencia prolongada de los Anopheles antropofilicos en condiciones
climaticas locales, para completar el ciclo esporogénico.

e Seres humanos portadores de gametocitos en sangre y susceptible a las
infecciones por Plasmodium.

Sin embargo, oftras determinantes de la trasmision malarica incluyen la

temperatura, altitud, pluviosidad y humedad, estacionalidad, cambios

ambientales hechos por el hombre, movilizacién de las poblaciones, factores
socio-econoémicos, zoofilia, proteccion personal, efectos de las medidas de

control vectorial y de las drogas antimaléricas en uso (Manguin y Col., 2008).

2,2.8. Sintomas

Si hay algo que caracteriza al paludismo son precisamente los casos febriles.

Golgi establecié que se produce una brusca subida de temperatura coincidiendo

con la sincrénica ruptura de muchos glébulos rojos. Los accesos febriles

comienzan con una intensa sensacion de frio, castafieo de dientes y escalofrios,

12



el paciente esta palido con la piel de gallina. Luego de aproximadamente una
hora, aumenta la temperatura a 39°C y hasta 49°C, el pulso es rapido y lleno,
hay cefalea, vomitos muchas veces y convulsiones en los nifios pequefos. El
paciente suda abundantemente, su temperatura desciende y la cefalea
desaparece, de modo que en pocas horas se encuentra otra vez asintomatico,
aunque agotado, el acceso febril dura habitualmente de seis a ocho horas.

Al comienzo de la infeccién, puede ocurrir que la fiebre sea continua debido a la
posibilidad de una infeccién mixta provocada por varias especies o cepas de
plasmodio luego de algunos dias, solo uno de ellos prevalece y adquiere el tipico
ritmo de la terciana o de la cuartana.

Las manifestaciones clinicas de malaria severa segun Carrol y Col. (1981), son:
¢ Postracion

¢ Alteracion de la conciencia

e Respiracién acidética y distress respiratorio

¢ Convulsiones multiples

e Colapso circulatorio

¢ Edema pulmonar

e Sangrado anormal

e Ictericia

2.2.9 Diagnéstico

El diagnéstico de la malaria puede ser convencionalmente dividido en clinico,
epidemiolégico y de laboratorio, que a su vez se clasifica en métodos de
diagndstico parasitologico, inmunolégico y de biologia molecular. El aspecto mas
importante en el diagndstico clinico son los sintomas clasicos de la malaria, pero
estos pueden estar alterados por el uso de medicamentos o por la inmunidad

adquirida, de ahi la importancia de una cuidadosa historia clinica enfatizando el
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riesgo epidemioldgico o riesgos de exposicion, por via transfusional o parenteral
para confirmar con el diagnostico de laboratorio. A continuacién se describen los
principales métodos de diagndstico de laboratorio. El diagndstico de malaria se
confirma con frotis de sangre tomados en intervalos de seis a doce horas, donde
se pueden visualizar directamente a los parasitos en el interior de los éritrbcitos
con tincién especial. El nimero de paréasitos guarda relacion con la gravedad de
la enfermedad.

El diagnodstico diferencial segin MINSA (1992), debe realizarse con las
siguientes enfermedades:

o Meningoencefalitis

o Epilepsia

o Fiebres hemorréagicas

o Fiebre amarilla

o Hepatitis

o Colangitis

o Fiebre inducida por drogas

0 Leptospirosis

o Septicemia

o Enfermedad de Chagas en fase aguda

o Dengue

o Infeccion urinaria.

2.2.10. Influencia climatica

En la malaria, la influencia climatica es particularmente importante por que
influye sobre el vector de la enfermedad, alargando o acortando el ciclo vital y
. también sobre el parasito albergado en el hospedero. A su vez su morbilidad y

mortalidad por malaria pueden también variar con la estaciéon y los cambios
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bruscos del tiempo. La malaria se trasmite con mayor rapidez durante los meses
calidos que coinciden con los de mayor densidad anofelinica. En este fenomeno
influye también el tiempo que la gente pasa en el exterior de casa durante la
noche en las épocas calurosas, lo que posibilita un mayor contacto entre el
hombre y el vector.

Ademas de la temperatura influyen también de manera importante en la
transmision de malaria la precipitaciéon pluvial y la humedad relativa. Estas tres
caracteristicas climaticas sirven para identificar situaciones epidemiolégicas
diferentes de importancia en el andlisis del grado de endemicidad imperante en
un drea determinada. El reservorio es el hombre enfermo o portador, que se
constituyen en la cadena epidemiolégica de la enfermedad, en el eslabon mas
importante. La fuente de infeccién debe distinguirse claramente de la fuente de
contaminacién (MINSA, 2001).

2.2.11. Vector del paludismo

Son mosquitos del género Anopheles en los que el Plasmodium termina su ciclo
sexual y, por consiguiente, puede transmitir la enfermedad en condiciones
naturales. La hembra del Anopheles es la que inocula los parasitos al picar al
hombre para chupar la sangre que sirve de alimento y de la cual se extrae los
elementos que sirven para la maduracién de los huevecillos.

Los Anopheles adulto tienen la cabeza, térax y abdomen bien diferenciado, tres
pares de patas y un solo par de alas. Pertenecen al orden Diptera y a la familia
Culicidae (Mendo, 2002).

2.2.12. Ciclo bioldgico de los mosquitos.

Los mosquitos hembra generalmente depositan sus huevecillos, en la superficie
del agua que va a servir de criadero, éstos quedan sueltos o arracimados a

manera de ‘balsas”, los huevos de Anopheles tiene a sus costados unas
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expiaciones que sirven a manera de flotadores. Los huevos al madurar,
eclosionan y liberan ‘Ias larvas, esta fase del ciclo es esencialmente acuatica,
aunque la cantidad de agua requerida para su desarrollo puede variar segun la
especie. Las larvas se alimentan de microorganismos acuéticos y a su vez servir
de alimento para eépecies predadoras (peces, cangrejos, aves y larvas de otras
especies); hay cuatro estadios larvarios que por regla duran dos dias cada uno.
En el primer estadio las larvas miden aproximadamente 12 mm, en el cuarto de 8
a 10 mm. El cuerpo de las larvas se caracteriza morfolégicamente por tener una
cabeza bien notoria seguida de una seccion alargada, el cuerpo de la larva esta
recubierto de escamas y pelos que sirven para su identificacion al ser
observados al microscopio. Después del cuarto estadio larvario, se origina la
pupa o0 ninfa que aunque también es acuatica, se mantiene en reposo y sin
alimentarse. De uno o tres dias después, emerge el adulto o imago, que antes
de volar reposa sobre la envoltura pupal que permanece flotando en la éuperficie
del agua, la duracion del ciclo, desde huevo hasta adulto varia segun la especie
y las condiciones climaticas. En la mayoria de los mosquitos, este ciclo dura de
una a tres semanas. La hembra del mosquito es fecundado por el macho y
busca sangre para alimentarse pues requiere de la hemoglobina para que
maduren sus huevecillos, dicha sangre puede ser del hombre o de animales
diversos (mamiferos, aves y reptiles). Si pican exclusivamente al hombre los
mosquitos se consideran antropdfilos y si prefieren picar animales, se consideran
zoodfilos (Vargas, 2003).

2.3. Formas de prevencion.

Anopheles es un mosquito bastante sensible a la medida mas comun de

proteccion antimosquitos, se basa principaimente en cuatro premisas
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Conocer la existencia de riesgo

Existen practicamente en todas las zonas tropicales de la tierra.

Evitar la picadura de los mosquitos

Los mosquitos pican mas frecuentemente al anochecer y de noche, por lo tanto
entre la puesta y la salida del sol, se deben cubrir las puertas y las ventanas con
una red antimosquitos (de trama fina e impregnada de insecticida, tales como la
permetrina o piretrinas) o bien colocar la red alrededor de la cama.

Usar ropa que cubra todo el cuerpo como pantalones largos, calcetines largos y
gruesos, chaquetas de manga larga, etc. para evitar las picaduras, pero es dificil
seguir este consejo en climas calidos. También es conveniente evitar las ropas
de color oscuro y utilizar aromas o perfumes fuertes.

Uso de los repelentes de los mosquitos

Una crema repelente de DEET (dietil toluamina) se recomienda como la forma
mas efectiva de tratamiento preventivo. Tiene perfiles de seguridad muy buenos
en adultos, nifos y mujeres embarazadas. Otros productos son menos efectivos
pero también pueden se utilizados. El aroma de limén parece que repele a los
mosquitos.

Redes anti mosquitos

La Instalacién de una red anti mosquitos impregnada en insecticida alrededor de
su cama, reduce de un modo significativo el riesgo de infecciéon. La red debe
tener una trama fina y debe ser integra y sin agujeros, debe rematarse por
debajo del colchon y la sabana inferior. Durante el dia se debe enrollar para
evitar que los insectos entren dentro mientras no se usa. El insecticida con que
se impregna suele mantenerse efectivo de seis meses a un afio; una vez

impregnada la red no se debe lavar.
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Quimioprofilaxis

Se usa la Cloroquina y Mefloquina, esta uUltima recomendada por la Organizacién
Mundial de la Salud como el medicamento de primera eleccidon para la
prevencidon del paludismo en las zonas en las que hay resistencia de P.
falciparum a la Cloroquina.

Diagndstico precoz

Para hacer un tratamiento temprano de los casos diagnosticados.
Otras medidas de prevencion competen a las autoridades sanitarias, como la
erradicacién del mosquito, el estudio de la sangre que se utilizard en
transfusiones etc. Se investiga en la actualidad vacunas para esta enfermedad,
pero de momento no existe ninguna altamente efectiva (MINSA, 2001).

2.4. Magnitud y distribucion de la malaria

La malaria en el mundo

Su distribucién mundial es amplia. Por el norte se han registrado casos hasta a
64° de latitud en Arcangel, Rusia, por el sur a 32° de latitud en Cordova,
Argentina. Asimismo se han registrado casos a 400 metros bajo el nivel del mar
cerca del mar muerto y a 2 800 metros sobre el nivel del mar. P. vivax tiene el
mayof rango geografico; es prevalente en muchas zonas templadas, pero
también en los trépicos y sub tropicos. P. falciparum es comun en los trépicos y
sub trépicos, aunque puede ocurrir en algunas zonas templadas. P. malariae se
encuentra en los mismos rangos que P. falciparum, pero es mucho menos
comun. P. ovale se encuentra casi exclusivamente en el Africa tropical, pero
también ocasionalmente en el pacifico oeste, actualmente el 40% de la poblacion
mundial vive en é&reas de riesgo para malaria. La enfermedad estuvo
anteriormente mas diseminada y fue eliminada de varios paises con climas

templados en la mitad del siglo veinte. Hoy, la malaria se encuentra en regiones
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tropicales y sub tropicales del mundo y causa mas de 300 millones de episodios
y al menos un millén de muertes al afio, 90% de estas muertes ocurren en Africa .v
sub sahariana, principalmente en nifios pequefos (Ventosilla y Col., 2005).

La malaria en América y en el Pera

En América, el 38,4% de la poblacion vive en zonas de condiciones ecolégicas‘l
propicias para la transmision de la malaria. En €l afio 2000, de los 1,14 millones
de casos notificados en las Américas, 53,6% se presentaron en el Brasil, seguido
por 9,45% en Colombia, 8,65% en el Ecuador, 6,12% en el Perﬂ, 4,68% en
Guatemala, 3,08% en Honduras, 2,76% en Bolivia, 2,61% en Venezuela, 2,11%
en Guyana, 1,48% en Haiti y 1,15% en Surinam. La malaria es endémica en el
Peru y tiene un patron definido caracterizado por ser ciclico y estacional y estar
asociado geografica y ecoldégicamente a zonas tropicales amazoénicas vy
desérticas irrigadas de la costa Norte. El 32% de la poblacion nacional, se
encuentra en riesgo de contraer malaria. El drea de transmision de la malaria
involucra al 75% del territorio nacional, distribuido en tres grandes escenarios
epidemioldgicos; la cuenca amazoénica, valles occidentales de la costa Norte y
valles Interandinos hasta los 2300 m.s.n.m. El 8% de los distritos del pais
(147/1828) presentan transmision activa de malaria P. falciparum y el 24%
(430/1828) lo son para malaria vivax (OMS, 2011).

Tendencia de la malaria en el Peru

Desde hace casi cuatro décadas se observa un crecimiento progresivo de casos
diagnosticadds de malaria en el Pery, el cual ha aumentado su velocidad en
forma notable desde inicios de la década pasada, llegandose a contar en 1998,
212 642 casos. Entre los afos 1993 y 1999 se reportaban anualmente mas de

100 000 casos confirmados de maléria, a partir del afo 2000 estas cifras se
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redujeron considerablemente, sin embargo, en el afio 2002 se volvié a observar
un incremento de 28% con respecto al ailo anterior, sumandose 85 742 casos.
Entre los afios 1993 y 1997 se notificaron entre 90 000 y 130 000 casos de
malaria vivax, con porcentajes de variacion que se redujeron de un ano a otro, es
decir con una tendencia al descenso de casos (OMS,‘2011 )

El Centro Poblado de Natividad en el distrito cusquefio de Pichari, es la
comunidad mas vulnerable a la malaria por ser el que mayores casos ha
presentado, segun reportes de la Oficina de Epidemiologia de la Red de
Servicios de Salud Kimbiri - Pichari, en el aflo 2000 se presentaron 1 898 casos,
en el 2001, 1 542 casos, en el 2002, 1 602 casos, en 2003, 2 122 casos; en
tanto que en el afo 2004 y 2005 los casos fueron 3 396 y 3 004
respectivamente. Desde el afio 2006 los casos disminuyeron, ese ano se tuvo
1 296 casos, en el 2007 baj6 a 488 casos y el afio 2008 se cerrd con 284 casos,
en el 2009, 202 casos; pero en el afio 2010 se triplicé a 778 casos y, para el ailo
2011 a la semana 44 casos la proyeccion iba en aumento a los 679 casos ya

registrados (Centro de Salud de Pichari, 2011).
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ll. MATERIALES Y METODOS
3.1. Ubicacion del lugar de estudio
La capital del distrito de Pichari, se encuentra ubicado en Ié margen derecha del
Rio Apurimac, provincia de La Convencién, region Cusco. Su ambito territorial se
encuentra a una altitud de 550 m.s.n.m. y la longitud aproximada de la ciudad de
Huamanga a la ciudad de Pichari es de 204 km. El acceso al distrito de Pichari,
se realiza por via terrestre desde la ciudad de Huamanga hasta el distrito de
Ayna — San Francisco, el viaje dura aproximadamente seis horas y de Kimbiri a
Pichari dura media hora de viaje.
3.1.1. Poblacion
Estuvo conformado por 5 768 de personas que habitaban en el distrito de
Pichari. La unidad de muestreo constituyd un hogar del distrito de Pichari. Con
ayuda de los registros de la municipalidad distrital de Pichari, se obtuvo el listado
del numero de viviendas y los jefes de familia y/o persona mas representativa
de cada una de las viviendas, quienes conformaron la unidad’de observacién

(INEI, 2007).



3.1.1.1. Criterios de inclusion

e Pobladores jefes de familia con mayoria de edad (18 anos)

e Pobladores de ambos sexos

e Residente minimo un afio en el distrito

3.1.1.2, Criterios_de exclusion

e Personas que estuvieron de visita

e Pobladores con residencia menor de un afio

3. 2. Muestra

3. 2.1. Tamario de muestra

Constituida por 396 jefes de familia de la capital del distrito de Pichari. Se

calcul6 en base a la siguiente formula el tamafio muestral (Wayne, 1991).

. Z?2PQN

" E?(N-1) + Z2PQ
Z=196

P=50%

Q=50%

E=5%

n = tamafo de muestra

N=5768

3.2.2. Tipo de muestreo

Muestreo no probalistico por conveniencia.

3.2.3. Seleccién de muestra

la parte norte de la ciudad, teniendo en cuenta los criterios de inclusién hasta

completar el nimero requerido de entrevistados.
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3.3. Técnica e instrumentos de recolecciéon de datos

3.3.1. Técnica

Entrevista estructurada

3.3.2. Instrumento

Cuestionario estructurado para evaluar conocimientos, actitudes y practicas
sobre paludismo en la poblacion del distrito de Pichari (Anexo N° 1),

3.4. Validacion del instrumento

La técnica usada fue la validacion en campo, se realizé aplicando en un 10% de
la poblacién, cuyos items fueron modificados de acuerdo al nivel de
entendimiento de la poblacién (Hernandez y Col., 2006).

3.4.1. Consentimiento

Antes de proceder con la entrevista, se hizo firmar un documento de
consentimiento a la persona mayor de edad escogida en la familia (Anexo N° 2).
3.5. Aplicacion de la entrevista

La técnica utilizada, fue la entrevista cara a cara, usando un cuestionario
estructurado. Todo el proceso de recoleccion de datos estuvo a cargo del
responsable del proyecto; ubicada la casa y aceptada la participaciéon de la
persona mayor, se procedid a la entrevista; una vez terminada, se realizé
inmediatamente el control de calidad para volver a repreguntar 0 en caso
contrario anular.

3.6. Control de calidad

Se revisaron cada una de las entrevistas para constatar el correcto llenado de
las preguntas, en forma completa sin enmendaduras ni borrones, el 10% de los

encuestados no cumplieron con estos requisitos por lo tanto no fueron incluidos.
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3.7. Analisis estadistico
Los datos fueron procesados mediante la estadistica descriptiva, Chi Cuadrado

con la ayuda del software SPSS version 20 (Alarcon y Croveto,, 2004).
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VI. RESULTADOS



CUADRO N° 1.

Evaluacion de los conocimientos sobre el paludismo en la poblacién del distrito

de Pichari, provincia de La Conyencién, Valle del Rio Apurimac, 2010.

Pregunta | Frecuencia I Porcentaje
¢ Qué es el paludismo?
Sabe 332 83,8
No sabe 64/396 16,2
¢Sabe como se transmite?
Si 366 924
No 30 /396 7,6/100
¢Forma de transmisién?
Alimentos 19 4.8
Picadura de mosquito 366 924
No sabe 11/396 2,9
¢ Conoce el agente?
Si 358 90,5
No 38 9,5
¢Quién es el agente?
Plamodium 23 5,7
Zancudo 317 80
no sabe 57 14,3
¢Es maortal el paludismo?
Si 260 65,7
No 64 16,2
No sabe 72 18,1
Sintomas
fiebre, dolor de cabeza y escalofrios 279 70,5
dolores musculares 45 11,4
vomitos y diarreas 15 3,8
Todos 34 8,6
LEl diagnéstico es gratuito?
Si 343 86,7
No 53 13,3
¢.Cual es el tratamiento?
Cloroguina 34 8,6
Primaguina 11 2,9
Ambos 147 371
No sabe 192 48,6
Otros 11 2,9
¢Hora que pica?
Manana 19 4.8
Tarde 60 15,2
Noche 317 80
¢Donde se reproduce el zancudo?
agua estancada 279 70,5
Arboles 68 17,1
Otro 49 12,4
¢ Quiénes deben prevenir?
Familia 72 18,1
MINSA 170 42,9
Municipio 8 1,9
Todos 147 371
¢ Coémo se previene?
Con mosquiteros 192 48,6
Con humeros 8 1,9
Con repelente 23 5,7
Eliminando charcos 4 1,0
Todos 170/396 42,9 /100
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CUADRO N° 2,

Identificacion de actitudes y practicas sobre el paludismo en la poblacion del

distrito de Pichari, provincia de La Convencion, Valle del Rio Apurimac, 2010.

Pregunta | Frecuencia | Porcentaje
¢Donaria sangre?
Si | 396 | 100
Se cuida con
Mosquitero 260 65,7
Repelente 42 10,5
ropa larga - 7 1,9
Oftro 87 21,9
¢ Elimina charcos de agua?
Si 369 93,3
No 27 6,7
¢Mantiene limpio los charcos de agua?
Si 249 62,9
No 147 371
¢ Tiene mosquitero en casa?
Si A 369 93,3
No 27 6,7
Frecuencia de uso del mosquitero
a veces 117 295
Siempre 253 63,8
Nunca 26 6,7
¢Usa repelente?
Si 181 45,7
No 215 543
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CUADRO N° 3.

Determinacién de conocimientos sobre la forma de transmisién del paludismo

con relacion al género en la poblacion del distrito de Pichari, provincia de La
Convencion, Valle del Rio Apurimac, 2010.

Forma de transmision

Picadura
Género Alimentos i No sabe Total
mosquito
N % N % N % N %
Masculino 12 12 87 88. 0 0 99 100
Femenino 7 25 279 93,8 11 38 297 100
Total 19 4,8 366 92 11 2,8 396 100
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CUADRO N° 4.

Determinacién de conocimientos sobre la forma de transmision del paludismo
con relacién al grado de escolaridad en la poblacion del distrito de Pichari,

provincia de La Convencion, Valle del Rio Apurimac, 2010.

Forma de transmision
Grado de Alimentos. Picadura No sabe Total
escolaridad mosquito

N % N % N % N %
Analfabeto 0 0 34 80 4 10 38 100
Primaria incompleta 0 0 86 92 7 8 94 100
Primaria completa 11 | 14,3 68 85,7 0 0 79 100
Secundaria 0 0 102 100 0 0 102 | 100
incompleta
Secundaria completa | 8 12,5 52 87,5 0 0 60 100
Superior incompleta 0 0 19 100 0 0 19 100
Superior completa 0 0 4 100 0 0 4 100
Total 19 | 48 366 92 11128 | 396 | 100
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CUADRO N° 5.

Determinacion de conocimientos sobre el agente del paludismo con relaciéon al

género en la poblacién del distrito de Pichari, provincia de La Convencioén, Valle
del Rio Apurimac, 2010.

- Agente del paludismo

Género Plasmodium Zancudo No sabe Total
N % N % N % N %
Masculino 11 12 64 68 19 20 94 100

Femenino 12 3,8 252 83,8 38

12,5 302 100
Total 23 5,7 316 80 o7

14,3 396 100

P>0.05
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CUADRO N° 6.

Determinacion de conocimientos sobre el agente del paludismo con relacion al
grado de escolaridad en la poblacién del distrito de Pichari, provincia de La

Convencion, Valle del Rio Apurimac, 2010.

Agente del paludismo
Grado de escolaridad Plasmodium | Zancudo No sabe Total

N % N % N % N %

Analfabeto 0 0 34 90 4 10 38 100
Primaria incompleta 0 0 79 84 |15 | 16 94 100
Primaria completa 010 64 81 15 19 79 100
Secundaria incompleta 11 11,1 69 | 66,7 | 22 22 102 | 100

. Secundaria completa 11 18,8 4 181,21 0 0 60 100
' Superior incompleta 0 0 19 | 100 | O 0 19 | 100
Superior completa 0 0 4 100 | O 0 4 100
Total 22 57 269 | 80 |5 | 14,3 | 396 | 100
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V. DISCUSION

a. Conocimientos

El analisis de los resultados demostré que el 83,8% sabe qué es el paludismo,
92,4% sabe c6mo se transmite y su transmision es por picadura del mosquito,
90,5% conoce el agente, 80% reconoce al mosquito como el agente de la
enfermedad, 65,7% dice que la enfermedad es mortal, 70,5% reconoce como
sintomas la fiebre,dolor de cabeza y escalofrios, 86,7% sabe que el diagnostico
es gratuito, 37,1% sabe que la bloroquina y primaquina se usan en el
tratamiento, 80% sabe que el mosquito pica mas de noche, 70,5% sabe que el
zancudo se reproduce en agua estancada; 42,9% reconoce que es el Ministerio
de Salud quien debe encargarse de prevenir y controlar la enfermedad, 48,6%
considera el uso de mosquiteros para prevenir y 429% consideran el uso de
mosquitero, humero, repelente y no deben haber charcos de agua cerca de la
casa (Cuadro N° 1).

Se sabe que el paludismb es una de las patologias con un alto poder epidémico
y que es endémica en muchos paisés de Africa, Asia y Anﬁérica.

OMS (2011), indica el 41% de la poblacion mundial esta expuesta al paludismo.
Bl efecto invernadero, los desplazamientos internacionales y la creciente

resistencia del Plasmodium a algunos medicamentos e insecticidas pueden



llegar a expandir la enfermedad en un mediano plazo. A medida que pasan los
afos diversas investigaciones y la exhaustiva vigilancia, prevencién y control en
esta enfermedad ha llevado a promover estrategias de caracter global para el
manejo y control dél paludismo, asi como, el manejo efectivo del paludismo
endémico y epidémico, diagndstico y tratamiento rapido de los enfermos, medios
mdltiples y rentables para prevenir la infeccién, vigilancia y rapida respuesta a
las epidemias, conocimiento publico del paludismo y la investigacién en un
enfoque comun coordinados por el ente sanitario del pais.

MINSA (1992), advierte que la malaria cuando pasa al estado grave, puede
producir la muerte, a menos que se administre el tratamiento oportuno y rapido;
se presenta principaimente cuando los enfermos, especialmente en la edad
infantil y mujeres embarazadas, no reciben atencién médica oportuna, €l riesgo
de fallecer es universal si se deja que la parasitemia aumente sin control; en
consecuencia la severidad de la malaria esta estrechamente relacionado a
factores que favorezcan la proliferacion del parasito y los zancudos en la sangre
y el ambiente respectivamente; por ello es necesario evaluar los c.onocimientos y
la sensibilizacion de la poblacion al respecto, para luego en base a los
resultados, en caso necesario, aplicar intervenciones para su mejora. Por estos
motivos, el control de la malaria considera como primer elemento técnico el
diagndstico certero y temprano seguido de un tratamiento inmediato, con el
control de los factores de riesgo predisponentes, condicionantes vy
desencadenantes, vale decir los antropoldgicos, sociales, biolégicos y servicios
de salud (Beaglehole y Col., 1994).

Rodriguez y Col (2004), en la Universidad de Los Andes, Trujilo, Venezuela
aplicé un examen de conocimientos en malaria a meédicos y estudiantes, 60% de

los médicos y 83,34% de los estudiantes reprobaron el examen; nosotros

.
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encontramos que por encima del 80%, la poblacién cuenta con conocimientos
sobre el paludismo, el agente y la forma de transmisién, a todas luces cifras
superiores a lo encontrados ‘por los investigadores antes mencionados.

Ventosilla y Col. (2005), encontraron que 51,8% y 26,9% en Querocotillo y
Salitral respectivamente, consideraron como sintomas de la malaria la fiebre,
escalofrios, dolor de cabeza, 90% en Salitral y 822% en Querocotillo
manifestaron saber el uso de la gota gruesa. En Salitral los pobladores subrayan
notoriamente que para controlar la enfermedad debe participar la comunidad
debido a su alta sensibilizacién.

MINSA (2001), demostré que los factores de riesgo de la malaria fueron el
desconocimiento del tratamiento (Inferencia estadistica Odds Ratio (OR) 19), no
frecuentar lugares de tratamiento malarico (OR 9), niveles de educacién primaria
o menos (OR 6). En Loreto, no confiar en el promotor (OR 8,8), ser atendido por
un familiar o curandero (OR 8,03), no conocer los medicamentos para el
tratamiento de la malaria (OR 3,43), no frecuentar lugares con transmisién
malarica (OR 3,17), no sospechar la malaria cuando comenzé la enfermedad
(OR 3,1), recibir remedios caseros cuando tiene fiebre (OR 285) y
desconocimiento del tratamiento de la malaria (OR 2,58).

OPS (2008), el programa regional de accion y demostracién de alternativas
sostenibles para el control del vector de la malaria sin uso de DDT en América
Central y México demostré que el 58% de los entrevistados llaman a la Malaria
como “drawuan’, 32% la conocen como malaria y un porcentaje muy bajo la
desconocen o la confunden con otras patologias, el 71,4% identificaron a los
mosquitos como los transmisores de la malaria, como los sintomas maés
importantes identificaron la fiebre aita (29,8%), escalofrios (27,7%) y dolor de

cabeza (23,4%), el 93,9% reconoce que el examen de sangre es la forma de
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diagnéstico de la malaria, el 93,9% respondi6 que tomaba las pastillas
suministradas por el personal de salud, llama la atencién €l porcentaje tan bajo
(4,17%) del uso de la medicina tradicional, ain cuando es una poblacién 100%
indigena. Finalmente 38,8% de la poblacién responsabilizan al MINSA y la
familia de realizar la prevencion. |

Sojo y Col. (2004), con respecto a los conocimientos sobre la malaria,
demostraron que de 123 personas encuestadas, dos declararon no saber y de
las 121 que respondieron, uno transfirid6 al médico la capacidad de diagnosticar
la enfermedad. En general, el patrén mas frecuente elaboré un cortejo
sintomatico que incluyé dolor de cabeza (21,3%), frio/escalofrios (19,7%), fiebre
(18,1%), dolor en el cuerpo (16,1%) y fiebre con frio (11,9%), 64,2% contestd
que se curan con las pastillas que da el Ministerio de Salud, 19,5% afirmé que
con la combinacién de pastillas y tratamiento casero, lo cual concedié a las
pastilas una proporcion de 83,7% de confianza en la poblacién encuestada,
68,3% contestd que el agente del paludismo es el mosquito/el zancudo/la plaga,
9,8% dijo aguas sucias estancadas, 6,5% contesté que a un parasito. Las aguas
limpias estancadas y basuras se registraron en 0,8% cada una, 77,2% respondi6
que el paludismo es prevenible, 14,5% dijo No y 8,1% dijo no saber.

Sojo y Col. (2005), en Burd, demostré que 66,7% (24/36) de la poblacion saben
sobre la enfermedad, 84,6% (33/39) de los encuestados dio alguna respuesta;
entre 86 menciones coherentes con el saber formal, 20,9% de los entrevistados
dijeron tembladera/temblor,15,1% dijeron escalofrios, 4,7% dijeron frio, 12,8%
dijeron fiebre, 12,8% dolor de cabeza, 11,6% voémitos y 9,3% dijeron dolor/dolor
en los huesos/dolor en el cuerpo. Respecto a la causa de la enfermedad, 66,7%
respondié que la malaria se debe a la picada del zancudo/mosquito/plaga, 8,3%

atribuyé la malaria a las aguas sucias estancadas, 2,7% afirmé que se debia a
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las aguas limpias estancadas, y 2,7% a un parasito y ofros afirmaron que la
causa era el exceso de vegetacion

Rodriguez y Col. (2003), en la costa de Chiapas (México), demostraron que el
conocimiento sobre el paludismo fue pobre y sélo 48% lo asociaron con
picaduras de mosquitos. Los beneficios peréibidos del rociado intradomiciliar de
insecticidas' se asociaron con la reduccion de mosquitos, cucarachas y ratas,
pero solo 3% asocidé el rociado con la prevencidon de la malaria. La mayoria
(97,6%) estuvo de acuerdo con €l rociado intradomiciliar con insecticida.

En nuestro trabajo mostramos que el 70,5% de la poblacién de Pichari reconoce
los sintomas del paludismo a la fiebre, dolor de cabeza y escalofrios; respecto a
los factores de riesgo, 80% de la poblacién sabe que los zancudos pican mas de
noche, 70,5% mencionan que los zancudos se reproducen en agua estancada,
48,6% previenen la enfermedad con el uso de mosquitero; datos coincidentes a
los reportados por los autores consultados en el presente trabajo.

b. Actitudes y practicas

El 100% de la poblacién de Pichari declar6 que donaria sangre sin ningin
reparo, 65,7% usa mosquitero, 93,3% eliminan charcos de agua, 59% no tiene
charcos fuera de su casa, 62,9% mantiene limpio los charcos, 93,3% tiene
mosquiteros en casa, 63,8% usa siempre el mosquitero, 54,3% no usa repelente
(Cuadro N° 2). Resultados muy semejantes fueron reportados en Bari, quien
mostnd que el 100% de la poblacion entrevistada donaria sangre; 93,3% eliminan
charcos de agua de las cercanias de su casa; 59% no tiene charcos en las
cercanias de su casa; 62,9% mantiene limpio los charcos de agua; 93,3% tienen
mosquiteros en casa; 65,7% se cuidan con mosquitero; 63,8% usan siempre los

mosquiteros y 54,3% no usa repelente (Sojo y Col., 2005).
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El programa regional de accidon y demostracién de alternativas sostenibles para
el control del vector de la malaria sin uso de DDT en América Central y México,
demostré que la mayoria de enfermos por malaria refieren asistir a un servicio de
salud formal, el 100% de los encuestados manifesfaron mantener canales y
zanjas limpias, el 96% rellena los charcos o criaderos, y un porcentaje apenas
del 12% usa mosquiteros o repelentes, resultado muy inferior a un 63,8%
encontrado en nuestro trabajo (63,8%) con respecto al uso de mosquiteros o
repelentes (OPS, 2008).

Desafortunadamente, el analfabetismo, desempleo, carencia de tierra, territorio,
las altas tasas de morbilidad y mortalidad por causas evitables, entre ellas la
malaria, y las grandes limitantes en el acceso y utilizacion de los servicios de
salud por barreras geograficas, econdmicas y culturales, son problemas que
afectan a la mayoria de comunidades indigenas. Este proceso se ve restringido
por el desconocimiento de las formas de vida, cultura y cosmovision de los
pueblos indigenas y se cita como una de las limitantes mas graves en el
abordaje adecuado de la salud en poblaciones diferenciadas (OPS, 2008).
Rodriguez y Col. (2003), en Chiapas (México), mostraron que 99% poseian
mosquiteros y 75,7% los usaban todo el afo, nosotros hallamos que 93,3% de la
poblacién tiene mosquiteros en casa y 63,8% lo usan siempre. Otras medidas
empleadas para prevenir las picaduras de mosquitos fueron el humo y espirales
antimosquito. Por arriba de 40% indicé que se automedicaba en caso de fiebre
en algun miembro de la familia, 38% acudia al centro de salud oficial y 11%
visitaba a un médico privado. 61% usaba pesticidas agricolas y 55% lo aplicaban
ellos mismos. L.as mujeres tuvieron mayor participaciéon como promotoras de la
salud y cerca de 70% de las amas de casa estaban a cargo de la

implementacion de medidas preventivas.
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La experiencia a nivel mundial muestra que la malaria se perpetia como
resultado de la pobreza, fendmenos culturales, procesos migratorios vy
condiciones de vida insalubres que favorecen la transmision. De alli que los
modelos de intervencidon orientados solamente a los aspectos bioldgicos o
ambientales, sin tener en cuenta las creencias y practicas de los pobladores de
las regiones endémicas, se traducen en medidas de control que no estan
acordes con las condiciones y necesidades locales, lo que en parte puede
explicar por qué los programas de control no alcanzan la meta de erradicacién
de la malaria (Botero y Restrepo, 1992).

Sojo y Col. (2004), hallaron que las actividades de prevencion fue de 47,1%
sefalaron evitar aguas estancadas, mantener la casa y el ambiente limpios y
evitar basuras, un valor muy inferior a lo nuestro (93,3%), 19,7% consideraron la
eliminacién del vector a través de la fumigacién, empleo de un quimico eficiente
que elimine el vector expresado como zancudo y/o matar la larva. Como
medidas de proteccién, 86,2% no usa mosquitero, 62,6% contestd que usa
humo/plaquitas/ espirales insecticidas, 27,6% contesté que usa ventilador, 6,5%
contesté que no hacia nada, 2,4% dijo que usaba mosquitero y 0,8% declaré
limpiar.

Vargas (2003), dice que la malaria, conocida también como paludismo, es una
enfermedad parasitaria producida por protozoarios heméaticos del género
Plasmodium y es transmitida por la picadura de mosquitos hembra del género
Anopheles. Sélo cuatro especies del género Plasmodium (P. vivax, P.
falciparum, P. malariae, P. ovale) producen enfermedad en humanos. Sus
manifestaciones clinicas mas importantes son fiebre, escalofrios y dolor de
cabeza, y cuando progresa la enfermedad, ictericia, anemia y visceromegalia,

entre otras. Las caracteristicas clinicas mas especificas y la gravedad de Ila
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enfermedad dependen de la especie de Plasmodium involucrado en su
transmision, siendo la enfermedad transmitida por P. falciparum mas grave y
eventualmente mortal. La transmisién natural de la malaria se produce por la
exposicion de mosquitos Anopheles hembras infectadas. La fuente de la malaria
humana es casi siempre una persona enferma o un portador asintomatico de
parasitos de la malaria. Sélo en Africa tropical se ha identificado a chimpancés
como reservorio de P. malarie.

La alternancia entre el hospedero humano y el mosquito constituye el ciclo de
vida del parasito y la transmision de la enfermedad de un portador humano
(donador) a una nueva victima humana (receptor) corresponde a la cadena de
transmision. Aunque infrecuentemente, la malaria también puede ser transmitida
por transfusiones sanguineas, compartir agujas hipodérmicas, por transmision
vertical (madre infectada a su hijo) y hasta hace varios afios, de modo deliberado
como pérte de ensayos clinicos y como tratamiento para la neurosifilis. La
traémisién natural de la malaria depende de la presencia y relaciones de tres
factores epidemiol6gicos basicos, él huésped, el agente y el medio ambiente. Si
bien los Plasmodios son los verdaderos agentes causales de la malaria, los
Anopheles siendo los huéspedes vertebrados del parasito participan como
agente de la transmisién (PAHO, 2007).

Pineda y Agudelo (2005), en el amazonas colombiano, hallaron que la poblacién
enuncié como origen de la malaria al zancudo, no reconocen como Anopheles, la
falta de aseo y basura estan relacionados con la proliferacion del zancudo, la
desnutricion y beber agua contaminada son factores de riesgo de la enfermedad.
Los sintomas asociados son la fiebre, dolor de cabeza, escalofrio, vomito,
anemia, suefo, pérdida de apetito, reconocen que la enfermedad se presenta

todo el afo y no por épocas, y especialmente asociada al verano. Se previene
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eliminando criaderos, aseo, recogiendo latas, limpiando canales y tanques,
evitando tener agua estancada, evitando charcos o utilizando toldillo y lav
fumigacion.

El Cuadro N° 3, muestra que el 93,8% y 88% del sexo femenino y masculino
respectivamente sabe que el paludismo se transmite por picadura del mosquifo;
asimismo, la poblacion independientemente de su grado de escolaridad, esta
emparentado con el conocimiento de que el paludismo se fransmite por picadura
de un mosquito, la frecuencia del conocimiento esta sobre el 80% (Cuadro N° 4);
no existe diferencia estadisticamente significativa entre el género y el
conocimiento del agente del paludismo con una p > 0,05 (Cuadro N° 5), solo el
11,1% y 18,8% de la poblaciéon con educacion secundaria incompleta y completa
respectivamente, reconocen al Plasmodium como el agente del paludismo
(Cuadro N° 6). Resultados que muestran que no hay diferencia al menos
porcentual en el conocimiento sobre el paludismo relacionado al género, el grado
de escolaridad, ni tampoco con respecto al género y agente del paludismo; de
acuerdo a las informaciones recibidas in situ, la poblaciéon ha manifestado haber
recibido capacitacion con respecto al tema por los profesionales de salud y
algunas veces de la municipalidad, habiendo entendido elios, que la Unica forma
de lucha efectiva contra este flagelo es involucrando a la poblacion en general en

la prevencion de esta enfermedad.
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1.

VL. CONCLUSIONES
El 83,8% de la poblacion conocen que es el paludismo, el 93,8% y 88%
del sexo femenino y masculino respectivamente saben que el paludismo
se transmite por picadura del mosquito, el 68% y 83,8% de la poblacidén
masculina y femenina respectivamente reconocen al zancudo como el
agente del paludismo.
La poblaciéon independientemente de su grado de escolaridad, esta
emparentado con el cbnocimiento de que el paludismo se transmite por
picadura de un mosquito, la determinacion del conocimiento esta sobre el
80%.
Sélo el 11,1% y 18,8% de la poblacion con educacién secundaria
incompleta y completa respectivamente, reconocen al Plasmodium como
el agente del paludismo.
El 100% de la poblacion estan dispuestas a donar sangre, el 65,7% de la
poblacion se cuidan con mosquiteros, 93,3% eliminan los charcos de
agua, 62,9% mantienen limpios los charcos de agua, 93,3% tienen
mosquiteros en casa, 63,8% lo usan siempre y 54,3% no usan

repelentes.



V. RECOMENDACIONES

1. De acuerdo con la tendencia actual de esta enfermedad que,
acondicionado por el cambio clmatico va produciendo maés
morbimortalidad, en especial en los paises pobres, se recomienda para
aplicar la primera medida de prevencion, averiguar el nivel de
conocimientos en otras poblaciones donde la enfermedad es endémica,
para de esta manera involucrar a la poblacién en la aplicacion de
medidas preventivas.

2. A la Red de Servicios de Salud Kimbiri — Pichari, implementar politicas
de sensibilizacién y fortalecimiento de las estrategias existentes de
prevencién y control de enfermedades metaxenicas.

3. Alos estudiantes de Escuela Formacion Profesional de Biologia, realizar
trabajos de investigacidn con enfoque cualitativo en conocimientos,
actitudes y practicas en otras poblaciones endémicas, para de esta

forma involucrar a la poblacién en medidas preventivas.
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ANEXOS

Anexo N° 1. Instrumento de recolecciéon de datos
I. DATOS GENERALES

Edad..................... Sexo M ( ) F( ) Tiempo de residencia.....afios

Nivel de instruccion .

Primaria Incompleta ( ) Primaria Completa ( ) Secundaria Incompleta ( )
Superior Incompleta () Superior Completa ( )

- Ocupacién

Ama de casa ( ) Agricultor ( ) Comerciante ( ) Empleado publico () Otro
(especifique)

Tipo de vivienda
Material noble ( ) Material rdstico ( ) Madera ( )
Il. CONOCIMIENTOS
1. ¢Conoce Ud. qué es el paludismo?  Si( )No ( )
2. ;Sabe como se transmite el paludismo? Si( )No( )
3. ¢Como cree que se transmite el paludismo?
Alimentos ( ) Picadura de mosquito ( ) No se ( )
¢El paludismo puede matar? Si ( ) No ( )No se ()
¢ Qué malestares produce el paludismo?
Fiebre, dolor de cabeza, escalofrios ( ) Dolores musculares ( ) Vomitos y
diarreas ( ) Todos ( )
¢Sabe Ud. que el diagnéstico del paludismo es gratuito? Si( ) No ()
7. ¢Sabe cudl es el tratamiento para el paludismo?
Cloroquina ( ) Primaquina ( ) Ambos ( ) No se ( )
8. ¢Sabe Ud. cudl es el agente (bicho) que causa el paludismo?
Plasmodium ( ) Zancudo ( ) No se ( )
9. ;Sabe quien transmite el paludismo?
Anopheles ( ) Aedes ( ) Plasmodium ( ) zancudo ( ) No se ( )
10. ¢Sabe donde se reproducen los zancudos?
Agua estancada () Arboles ( ) Otros ( )
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11.

12.

13.-

14.

v.

15.

16.

17.

18.

¢ Quienes deben prevenir el paludismo?

La familia ( ) ministerio de salud ( ) municipio ( ) todos ( )

¢ Sabe cudles son las formas de prevenir el paludismo?

Usando mosquiteros () Usando humeros ( ) Usando repelente (
eliminando charcos ( ) Todos ( )

ACTITUDES

$Ud, donaria sangre?

Si()No()

¢ Como se cuida para no enfermarse de paludismo?

Con mosquitero () Con ‘repelente ( )Ropalarga ( ) Otros ( )
PRACTICAS

:Mantiene limpio los charcos de agua? Si( )No ( )

¢ Tiene mosquitero para cuidarse de los zancudos? Si( )No ( )
¢ Con que frecuencia usa los mosquiteros?

A veces ( ) Siempre ( ) Nunca ( )

¢Usa repelentes contra los zancudos? Si ( ) No ()

Gracias.
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Anexo N° 2. Documento de consentimiento

Acepto participar voluntariamente en esta investigacién, llevado a cabo por
EFRAIN HUAMAN HUACHACA, estudiante de la Escuela de Formacion
profesional de Biologia de la UNIVERSIDAD NACIONAL DE SAN
" CRISTOBAL DE HUAMANGA. He sido informado (a) de que el objetivo de
este estudio es evaluar los conocimientos, actitudes y practicas sobre el
paludismo en la poblacién del distrito de Pichari, provincia de la Convencion,
Valle del Rio Apurimac. 2010.

Me ha indicado que tendré que responder cuestionarios y preguntas en una
entrevista, lo cual tomara aproximadamente 10 minutos.

Reconozco que la informacidn que yo provea en el curso de esta
investigacion es estrictamente confidencial y no sera usada para ningln otro
propodsito fuera de los de este estudio sin mi consentimiento. He sido
informado de que puedo hacer preguntas sobre el proyecto en cualquier
momento y que puedo retirarme del mismo cuando asi lo decida, sin que
esto acarree perjuicio alguno para mi persona.

Entiendo que una copia de esta ficha de consentimiento me sera entregada y
que puedo pédir informacién sobre los resultados de este estudio cuando

éste haya concluido.
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Anexo N° 4. Ubicacién de domicilio para entrevista a los pobladores.

2010/04/06

Anexo N° 5. Entrevista a pobladora del distrito de Pichari 174 281

2010/04/06
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Anexo N° 6. Entrevista a poblador del distrito de Pichari.

Anexo N° 7. Entrevista a pobladora del distrito de Pichari.
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Anexo N° 8. Criaderos naturales de mosquitos en el distrito de Pichari.
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Anexo N° 9. Anopheles hembra.
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Anexo N° 11. Frecuencia de las caracteristicas de la poblacion del distrito de

Pichari, provincia de La Convencioén Valle del Rio Apurimac, 2010.

Caracteristica | Frecuencia | Porcentaje
Género
Masculino 94 23,8
Femenino 302/396 76,2
Grupo etario
17-22 120 30.5
23-28 57 14.3
29-34 38 9.5
35-40 75 19
41-46 30 7.6
47-52 53 13.3
52 y+ 23/396 5.7
Grado de escolaridad
Analfabeto 38 9.5
primaria incompleta 94 23.8
primaria completa 79 20
secundaria incompleta 102 25.7
secundaria completa 60 15.2
superior incompleta 19 4.8
superior completa 4/396 0.95
Tipo de vivienda
material noble 204 51.4
material rustico 94 23.8
Madera 98/396 24.8
Servicios en vivienda

luz, agua y desagie 306 771
luz, agua y letrina 64 16.2
Ninguno 26/396 6.6
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RESUMEN

El presente trabajo de investigacion se realizd con el objetivo de evaluar los conocimientos, actitudes y practicas sobre el
paludismo en la poblacién del distrito de Pichari. A partir de una poblacién de 5 768 personas se tomé una muestra de 396
personas. La técnica utilizada para la recoleccibn de datos, fue la entrevista usando un cuestionario estructurado;
previamente validado y el consentimiento informado. Los resultados de la investigacion determinaron que el 83,8% de la
poblacién conocen que es ¢ paludismo, 938% y 88% del sexo femenino y masculino respectivamente saben que el
pakudismo se fransmite por picadura del mosquito, la poblacién independientemente de su grado de escolaridad, est4
emparentado con el conocimiento de que el paludismo se transmite por picadura de un mosquito, la determinacién del
condcimiento est4 sobre el 80%. El 68% y 83,8% de la poblacion masculina y femenina respectivamente reconscen al
zancudo como el agente del paludismo, solo e 11,1% y 18,8% de la poblacién con educacién secundaria incompleta y
completa respectivamente, reconocen al Plasmodium como el agente del paludismo, un elevado numero de personas
mantienen actitudes y practicas coherentes con los métodos de prevencién de la enfermedad implementados por los
organismos correspondientes, El 100% de la poblacién estdn dispuestas a donar sangre, 65,7% se cuidan con mosquiteros,
93,3% eliminan los charcos de agua, 62,9% mantienen limpio los charcos de agua, 93,3% tienen mosquiteros en casa, 63,8%
lo usan siempre y 54,3% no usan repelentes. En conclusion, la poblacién tiene mayores conocimientos sobre el patudismo, a
la vaz tietien actitudes positivas y practicas adecuadas.

Palabras clave: Conocimientos, actitudes, préacticas, patudismo.

ABSTRACT

Canried out the present work of investigation with the aim to evaluate the knowledge, attitudes and practices on the malaria in
the population of Pichari's district, From a total population of 5,768 persons there was calculated the size of sample of 396
persons across the sample formula for descriptive designs. Before proceeding with the interview, one made sign a document
of assent to the major person of age chosen in the family. The validation of the questionnaire was realized applying in 10 % of
the population. The technology used for the compilation of information, was the interview, using a structured questionnaire;
the house was focated and accepted the participation of the major person, one proceeded to the interview. Finished
happiness interviews the quality control was realized immediately to retum to re-ask or in opposite case to annul. . The results
of the investigation determined. 93.8 % and 88 % of the feminine and masculine sex respectively know that the malaria is
transmitted by sting of the mosquito, the population independently of his degree of education, are refated by the knowledge of
which the malaria is transmitted by sting of a mosquito, the frequency of the knowledge is on 80 %. 68 % and 83.8 % of the
masculine and feminine population respectively recognize the long-legged one as the agent of the malaria, only 11,1 % and
18.8 % of the population with secondary incomplete education and it completes respectively, they admit the Plasmodium as
the agent of the malaria, A high number of persons support attitudes and coherent practices with the methods of prevention of
the disease implemented by the corresponding organisms. 100 % of the population is ready to donate blood, 65,7 % looks
after himself with mosquito net, 93.3 % eliminates the water puddles, 62,9 % keeps the water puddles clean, 93,3 % has
mosquito nets in house, 63,8 % uses it always and 54,3 % does not use repellent.

Key words. Knowledge, attitudes, practices, malaria.

t. INTRODUCCION

La mataria o paludismo es una de las enfermedades mas
antiguas. Existen datos que sugieren su presencia en el
hombre prehistérico y se describe en papiros egipcios y en
los mitos chinos, donde se define como la accién conjunta
de tres demonios: uno con un martillo (simbolo de la
celalea), otro con un cubo de agua helada (representativo
de fos escalofrios) y ofro con un horno ardiente (la fiebre)
(Sojo y Col., 2005).

Las zonas endémicas de la enfermedad ocupan mas de
100 paises de Africa, Asia, Oceania, Oriente Medio,
América Latina y algunas islas del Caribe. Se calcula que
causa entre 300 y 500 millones de casos por afic con una

mortalidad alrededor de 1,5 millones de personas, 90% de
las cifras citadas corresponden al continepte africano,
afectando la salud y el bienestar econémico de las
comunidades méas pobres del mundo. A finales de 2004
habla zonas de riesgo de transmisién de malaria en 107
palses y temitorios, y unos 3 200 millones de personas
vivian en zonas de riesgo de transmision {Sojo y Col,
2004).

Entre el afio 2000 y 2010, en 43 de los 99 paises con
transmisién se ha registrado una reducciéon de casos de
paludismo de mas del 50%. Se calcula que en el 2010 se
produjeron unos 216 millones de casos de paludismo, de



los que aproximadamente el 81% {174 millones de casos),
se registraron en la Regién de Africa (OMS, 2011).

Los conocimientos, actitudes y practicas que las personas
tienen respecto a fa malaria como producto de lo aprendido
en su experiencia individual, grupal y social, ocurre dentro
de una comunidad y un marco cultural o contexto de vida
que brinda las pautas, para que las personas actien o
tengan una percepcién frente a este flagelo que castiga por
generaciones,

Los estudios sobre conocimientos, actitudes y practicas de
la poblacidn de riesgo fespecto a la malaria se ha
desarrollado principaimente en los paises endémicos,
considerados por los organismos responsables de velar por
la salud de las personas en el mundo (OMS, 2011).

El conocimiento sobre malaria es producto del aprendizaje
en la experiencia individual, grupal y social. Para explorar el
nivel de conocimientos, actitudes y précticas sobre la
mdiaria en la poblacién def distrito de Pichari, provincia de
La Conwericion, Valle del Rio Apurimac. 2010, se desarroll6
un estudio cualitativo-cuantitativo, de corte transversal.

El objetivo general del trabajo de investigacién consistié en:
evaluar los conocimientos, actitudes y practicas sobre ef
paludismo en la poblacion del distriito de Pichari, provincia
de L& Convencién, Valle del Rio Apurimac, 2010; teniendo
como objetivos especificos:

~ Determinar los conocimientos sobre el paludismo de la
poblacion del distrito de Pichari.

-~ identificar las actitudes sobre el paludismo de fla
poblacibn del distrito de Pichari.

Identificar las practicas sobre el paludismo en la poblacién
del distrito de Pichari.

lil. MATERIALES Y METODOS
3.1. Ubicacién del lugar de estudio
La tapital def distrito de Pichari, se encuentra ubicado en la
margen derecha del Rio Apurimac, provincia de La
Convenclén, region Cusco. Su ambito territorial se
encuentra a una altitud de 550 m.s.nm. y la fongitud
apfosimada de la ciudad de Huamanga a la ciudad de
Pichari es de 204 km. El acceso al distritc de Pichari, se
realiza por via terrestre desde la ciudad de Huamanga
hasta el distrito de Ayna — San Francisco, el viaje dura
aproximadamente seis horas y de Kimbiri a Pichari dura
media hora de viaje.
3.1.1. Poblacién
Estuva conformado por 5 768 de personas que habitaban
en el distrite de Pichari. La unidad de muestreo constituyé
un hogar del distrito de Pichari. Con ayuda de los registros
de la municipalidad distrital de Pichari, se obtuvo el listr =~
del mimero de viviendas y los jefes de familia y/o pers:
més representativa de cada una de las viviendas, quienes
conformaron la unidad de observacién (INEI, 2007).
3.1.1.1. Criterios de inclusién
~ Pobladores jefes de familia con mayorfa de edad (18
afios)
- Pobladores de ambos sexos
- Residente minimo un afio en el distrito
3.1.1.2. Criterios de exclusién
~ Personas que estuvieron de visita
-~ Pobladores con residencia menor de un afio
3. 2. Muestra
3. 2.1. Tamafio de muestra
Constituida por 396 jefes de familia de la capital del
distrito de Pichari. Se calculé en base a la siguiente formula
eltamafio muestral (Wayne, 1991).
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_ 2°PQN

T E2(N-1) +22PQ

Z2=196

P=50%

Q=50%

E=5%

n = tamafio de muestra

N=5768

3.2.2. Tipo de muestreo

Muestreo no probalistico por conveniencia.

3.2.3. Seleccién de muestra

Para efectos de llevar adelante el trabajo de investigacién,
se decidi6 iniciar por la parte norte de la ciudad, teniendo
en cuenta los criterios de inclusién hasta completar el
nimero requerido de entrevistados.

3.3. Técnica e instrumentos de recoleccion de datos
3.3.1. Técnica

Entrevista estructurada

3.3.2. Instrumento

Cuestionario estructurado para evaluar conocimientos,
actitudes y practicas sobre paludismo en la poblagion del
distrito de Pichari (Anexo N° 1).

3.4. Validacion del instrumento

La técnica usada fue la validacion en campo, se realizé
aplicando en un 10% de la pobfacion, cuyos ftems fueron
modificados de acuerdo al nivel de entendimiento de la
poblacién (Hernandez y Col., 2006).

3.4.1. Consentimiento

Antes de proceder con la entrevista, se hizo firmar un
documento de consentimiento a la persona mayor de edad
escogida en la familia (Anexo N° 2).

3.5. Aplicacién de fa entrevista

La técnica utilizada, fue la entrevista cara a ¢ara, usando
un cuestionario estructurado. Todo el proceso de
recoleccion de datos estuvo a cargo del responsable del
proyecto; ubicada la casa y aceptada la participacién de la
persona mayor, se procedi6 a la entrevista; una vez
terminada, se realiz6 inmediatamente el control de calidad
para volver a repreguntar o en caso contrario anular.

3.6. Control de calidad

Se revisaron cada una de las entrevistas para constatar el
correcto llenado de las preguntas, en forma completa sin
enmendaduras ni borrones, el 10% de los encuestados no
cumplieron con estos requisitos por lo tanto no fueron
incluidos.

3.7. Andlisis estadistico

Los datos fueron procesados mediante la estadistica
descriptiva, Chi Cuadrado con la ayuda del software SPSS
version 20 (Alarcon y Croveto., 2004).

3.7. Analisis estadistico

Los datos fueron procesados mediante la estadistica
descriptiva con la ayuda del software SPSS version 20
{Alarcon y Croveto, 2004).
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V. RESULTADOS ¢C6mo se previene?
Con mosquiteros 192 486
CUADRON? 1. Con hum:ro: 8 1,9
Evaluacion de los conocimientos sobre el paludismo en la !
poblacidn del distrito de Pichari, provincia de Ia Con 'repelente 2 57
Convenci6n, Valle del Rio Apurimac. 2010 Eliminando charcos 4 1,0
Todos 170/396 429 /100
Pregunta ] Frecuencia | Porcentaje
&Qué es el paludismo?
Sabe 332 838 CUADRON® 2.
Nosabe 547396 63 Identificacion de actitudes y practicas sobre el paludismo
Sabe cBmo se Gansmiic? : en la pablacion del distrito de Pichari, provincia de la
¢ se transmite Convencion, Valle del Rio Apurlmac. 2010.
Si 366 924
No 30 /396 7,6/100 Pregunta Frecuencia | Porce
Forma de transmision? ntaie
Almentos 1 ) ¢Donarfa sangre?
X 9 4 Si [ 396 [ 100
Picaduwra de mosquito 366 924 Se cuida con
No sabe 11/396 29 Mosquitero 260 65,7
sConoce el agente? Repellente ;2 10,5
ropa larga 1,8
Si 358 90,5 Gt i 219
No % 95 (Elimina charcos de agua?
£Quién es el agente? Si 369 933
Plamodium 23 57 N:n - o ok a27 5 6,0
JMantiene limpio charcos de agua
Zancudo 317 80 S 549 559
no sabe 57 14,3 No 147 374
2Es mortal el ¢ Tiene mosquitero en casa?
patudismo? Si 369 93,3
Si 260 65,7 No 27 67
No 64 16,2 Frecuencia de uso del mosquitero
a veces 17 295
No sabe 72 181 Siempre 753 638
Sintomas Nunca 26 5.7
Tiebre, dolor de cabeza | 279 705 ¢Usa repelente?
y escalofrios Si 181 457
dolores musculares 45 11,4 No 215 543
vomitos y diarreas 15 38
Todos 34 86 CUADRO N°3
> m .
é,E' diagndstico es gratuito? 567 Determinacion de conocimientos sobre Ja forma de
Si 343 ! transmision del paludismo con relacién al género en la
| No 3 133 poblacion del distrito de Pichar, provincia de Ia
#Cuil es el tratamiento? Convencitn, Valle del Rio Apurimac. 2010.
Cloroquina 34 8,6
Primaquina 1 29 Forma de transmision
Ambos 147 371 Género |Alimentos :"::dsi:: No sabe Total
No sabe 192 486 e Nq e VB 7 T
Otros 11 29 0 3 0 0
&Hora que pica? Masculino | 12 | 12| 87 | 88 | 0| 0} 99100
Mafiana 19 48 Femenino 7125279 1938 | 11 | 38 {297 {100
Tarde 60 15,2 Totat 19148 (366 | 92 | 11 128 |396 [100
Noche 317 80
¢Ddnde se reproduce el zancudo?
agua estancada 279 705
Arboles 68 17.1
Otro 49 12,4
£Quiénes deben prevenir?
Familia 72 18,1
MINSA 170 429
Municiplio 8 1,9
Todos 147 a7t




CUADRON"4.
Determinacion de conocimientos sobre la forma de
transmision  del paludismo con relacibn grado de
escolaridad en la poblacidn del distrito de Pichari, provincia
de la Convencion Valle del Rlo Apurimac, 2010.

Forma de transmisién

Grado de Alimentos Picadura No sabe Total
sacolaridad mosquito

NT % | N ] % [ N] % N %
Anakiabato G| 0 | 34| 9 | a| 0] 38| 100
PhmaTa
incompleta o]l o | 88| 2 [ 7| 8| 94| 100
Primaria 1ni143| 6 j87] a0 o] m | w0
Secundaria
incompleta o! o l12]10|a]| olf1w2] 100
Sacundaria
compieta 8 |125| 52 |e75] 0| a | 60| 100
Superior
incompieta al o1 |1w0]o| o] 1|00
Superior o o} 4 1000 o] a0
completa
Toml

19 48 | 366 | 92 | 11 | 28 | 398 | 100

CUADRON"S.
Determinacién de conocimientos sobre el agente del
paludismo con relacién al género en la poblacién del distrito
de Pichari, provincia de la Convencién, Valle del Rlo
Apurimac. 2010.

Agente del paludismo

Género flasmodium Zancudo No sabe Total
% N % N % N %
Masoulino {11 12 64 68 19 20 94 100

Fammenino |12 38 | 252 | 838 38 | 125 302 100

Yol {23 | 57 | 316 80 §7 | 14,3 396 100

P >0.05

CUADRO N°6.
Determinacion de conocimientos sobre el agente del
paludismo con relacién grado de escolaridad en la
poblacién del distrito de Pichari, provincia de la
Convencion, Valle del Rio Apurimac. 2010.

Agente del paludismo

Gradode Plasmodiu Zancudo No sabe Total

escolarida m

d N % N % N % N %

Anaifabsto 0 [3} 34 0 4 10 38 100
I Primana ) ] 7 & [ % % | 100
|_incompleta

Pranaria [} ° [ E] (3 ® 70 | 100
% T A4 | 68 | 667 | 22 2z 02 | 100
|_incompieta

Secundania " B8 | 40 | 812 ) 0 EY) 100

Superior () ) (I ) T 00

Intompleta

Supetior 0 3] 4 100 [ 0 4 100

Toeh = 57 | 268 | 80 6 | 43 | 39 | 100

V. DISCUSION
a. Conocimientos
El analisis de los resultados demostré que el 83,8% sabe
qué es el paludismo, 92 4% sabe cémo se transmite y su
transmision es por picadura del mosquito, 80,5% conoce el

agente, 80% reconoce al mosquito como el agente de la
enfermedad, 65,7% dice que la enfermedad es mortai,
70,5% reconoce como sintomas la fiebre, dolor de cabeza y
escalofrfos, 86,7% sabe que el diagnbstico es gratuito,
37,1% sabe que la cloroquina y primaquina se usan en el
tratamiento, 80% sabe que el mosquito pica més de noche,
70,5% sabe que el zancudo se reproduce en agua
estancada; 42,9% reconoce que es el Ministetio de Salud
quien debe encargarse de prevenir y controlar la
enfermedad, 48,6% considera el uso de mosquiteros para
prevenir y 42,9% consideran el uso de mosquitero, humero,
repelente y no deben haber charcos de agua cerca de la
casa (Cuadro N° 1).

Se sabe que el paludismo es una de las patologias con un
alto poder epidémico y que es endémica en muchos paises
de Africa, Asia y América.

OMS (2011), indica el 41% de la poblacibn mundial esta
expuesta al paludismo. B efecto invernadero, los
desplazamientos internacionales y la creciente resistencia
del Plasmodium a algunos medicamentos e insecticidas
pueden llegar a expandir la enfermedad en un mediano
plazo. A medida que pasan los aflos diversas
investigaciones y la exhaustiva vigilancia, prevencién y
control en esta enfermedad ha llevado a promover
estrategias de cardcter global para el manejo y controt del
paludismo, asl como, el manejo efectivo del paludismo
endémico y epidémico, diagnéstico y tratamiento répido de
jos enfermos, medios mdiltiples y rentables para prevenir la
infeccién, vigilancia y rapida respuesta a las epidemias,
conhocimiento publico del paludismo y la investigacién en un
enfoque comun coordinados por el ente sanitario del pais.
MINSA (1992), advierte que la malaria cuando pasa al
estado grave, puede producir fa muerte, a menos que se
administre el tratamiento oportuno y répido; se presenta
principalmente cuando los enfermos, especialmente en la
edad infantil y mujeres embarazadas, no reciben atencion
médica oportuna, el riesgo de fallecer es universal si se
deja que la parasitemia aumente sin  control; en
consecuencia la severidad de Ila malaria estd
estrechamente relacionado a factores que favorezcan la
proliferacion del paréasito y los zancudos en la sangre y el
ambiente respectivamente; por ello es necesario evaluar
jos conocimientos y la sensibilizacién de la pobiacion al
respecto, para luego en base a los resultados, en caso
necesario, aplicar intervenciones para su mejora. Por estos
motivos, el control de la malaria considera como primer
elemento técnico el diagnéstico certero y temprano seguido
de un tratamiento inmed<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>