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RESUMEN

El presente estudio es Prospectivo de Corte
Transversal. Se realizé en el Barrio Arlen Siu
durante el periodo comprendido entre Enero-
Agosto del afo 2002 para analizar el impacto de
las actividades del MINSA en el desarrollo de
conocimientos y formacion de actitudes de la
poblacién ante el control y prevencion de la

malaria en el barrio.

El barrio estad conformado por 826 habitantes
distribuidos en 186 viviendas que represento el
universo del estudio. Se extrajo el 30% de este
universo como muestra que en cifra se traduce en
56 viviendas de las cuales seleccionamos de
manera intencional a los(as) jefes de familia o
bien a un miembro permanente de la misma para
ser entrevistado; la informacién se proceso6 con el
método de palote. Como resultado general
presentamos un andlisis de las tres variables del
estudio que son: Conocimiento, actitud vy

comportamiento de la malaria en el barrio.




Comparandose con otras cuatro variables de
relacion que son: Edad, Sexo, Etnia vy

Escolaridad.

Concluimos que lo ideal para lograr éxitos en la
lucha contra la malaria, la poblacion de asumir
una actitud en sentido positivo para asumir las
tareas de prevencion, sin embargo se ha logrado
hasta ahora conocimiento de naturaleza pasiva,
es decir, sin capacidad de actitud en la poblacion
ya que el estudio demostrd que la relacion entre
el conocimiento y la actitud el primero ocupa
siempre un nivel superior. En todas las variables

de relacién confirma la misma situacion.

Finalmente recomendamos reorientar el concepto
de educacion a la poblacién con conocimientos
que lleven a la acciéon evitando tendencias
monoétnicas y mas bien integrar el multilingliismo
y otros valores culturales de acuerdo a los rasgos
de la poblacion destinataria; también, ampliar la
comunicacion con la poblaciéon asegurando que
esta sea fluida tanto de la base hacia las

instancias correspondientes y viceversa.




I. INTRODUCCION:

1.1 Antecedentes:
Perfil del Paludismo

a) En el Mundo

La incidencia del paludismo es alarmantemente
alta con tendencia al incremento a nivel mundial.
Esta enfermedad amenaza actualimente la vida
del 40% de la poblacion mundial. Esto supone en
cifras mas de 2,200,000 de personas. Segun
calculos de organismos internacionales como la
Organizacion Mundial de la Salud (O.M.S.) y la
Organizacion Panamericana de la Salud
(O.P.S) cada afio se produce entre 300 y 500
millones de nuevos casos sintomaticos y cobra la
vida de mas de 1 millén de personas anualmente,
en su mayoria nifios. Segun las mismas fuentes el
90% de los casos observados en el mundo
corresponden al Africa; se observa también
indices altos en muchas zonas de Asia, América

Latina, Oriente Medio y Europa Oriental.




En la India, los informes indican con frecuencia
brotes epidémicos en nuevas zonas. La zona con
mayor riesgo actualmente en la India es
Bangladesh, donde el problema del paludismo ha
ido progresivamente empeorando desde finales
de 1980, tan tal que el numero de casos se ha
quintuplicado entre 1988 y 1994 en América
Latina, el pais mas afectado es el Brasil donde se
registra el 50% del total de casos positivos en

América Latina.
b) En Nicaragua

Los primeros datos sobre malaria en Nicaragua
se originan hace 100 afos, ya que desde el afo
de 1900, se conocen trabajos realizados por el
Dr. Daniel M. Molloy, quien inicia las
experiencias con peces larvivoros y participa en el
control de un brote de malaria en Masaya,
igualmente para 1930, ya existia la “Campana
Antipaludica”, que fue el primer grupo
organizado para controlar la malaria en el pais y
para 1950 se conformé la “82 Division
Sanitaria”, cuyo principal objetivo era el “Control

de Insectos y Enfermedades Metaxénicas”,




utilizando informalmente DDT en rociados

domiciliares.

En 1956 se aprobd la “Ley de Erradicacion de
la Malaria”. Creandose el “Servicio Nacional
de Erradicaciéon de la Malaria de Nicaragua”,
iniciando el ataque el 11 de Noviembre de 1957,
con Dieldrin, que fue aplicado por 8 meses y se
suspendioé por la resistencia del vector, y ya en
1959 se uso el DDT en aplicaciones semestrales.
Los primeros registros de la Campafa de
Erradicacién, datan de 1959 y reportan 1,907
casos de malaria, una IPA de 1.5 x 1000
habitantes, no hay registro de fallecidos y rociaron
425,575 viviendas, en 1960 los registros
mejoraron y se notificaron 7,528 casos, con una
IPA de 5.34 x 1000 habitantes, 731 fallecidos y

460,554 viviendas rociadas.

Desde esos primeros momentos, era evidente
que la malaria era una complicado problema de
salud y que la solucién al mismo, debia adaptarse
a esa situacién compleja y cambiante. Uno de los
graves contratiempos surgidos desde el inicio de

las acciones de control, ha sido la resistencia




creciente del Anopheles albimanus a los
diferentes tipos de plaguicidas. Después de los
organoclorados se utilizaron desde 1962 los
Organofosforados, en 1970 los Carbamatos vy
para 1979 se incorporan los Piretroides. Ademas
se utilizo verde Paris como larvicida y después el
Organofosforado, Fenthion el cual se dejo de
utilizar en 1996.

La situacion de la resistencia mas problemas de
tipo financiero han obligado a los Programas de
Control de las E.T.V, a buscar mayor precision, a
reducir los costos de operaciones y a realizar
acciones considerando los impactos en el medio
ambiente. Se aplico a gran escala, desde 1996
larvicidas bioldgicos: Bacillus sphaericus y
Bacillus thuringiensis, y se inicié en 1999 el uso
de mosquiteros impregnados con insecticidas, en
las zonas donde ocurria transmision por

Plasmodium falciparum
¢) En la Costa Atlantica

En el caso de la Costa Atlantica, el clima
subtropical humedo que caracteriza a la zona y la

escasa elevacion del terreno sobre el nivel del




mar condicionan ambiente muy propicio para la
reproduccion, desarrollo y proliferacion del
zancudo Anopheles, principal vector de
transmision del paludismo. Estas condiciones
naturales, sumado al profundo abandono que
sufre la regidn respecto al resto del pais privan a
la Costa Atlantica de acceso a las oportunidades
de servicio de salud, lo que explica que la Costa
Atlantica haya alcanzado indices historicos mas

altos de paludismo en el pais.




1.2. Planteamiento del Problema

El objeto del presente estudio es la incidencia de
la malaria y el impacto de la misma en la

conducta de los habitantes en el barrio Arlen Siu.

En esta perspectiva, tres variables principales
constituyen el interés del estudio: El conocimiento
de la poblacidn sobre los riesgos de la malaria; la
actitud de la poblacion por controlar la
propagacion y el comportamiento de la

enfermedad sobre las condiciones del barrio.

Segun estadisticas del Policlinico local “Ernesto
Hodgson W” el brote epidémico demostré un
comportamiento atipico durante el segundo
semestre del afo 2001. Esta novedad es el
elemento que llama la atencion y provoca el
interés del estudio. El atipismo del caso consistio
en que durante el periodo sefalado la incidencia
del paludismo de dicho barrio fue relativamente
alta en comparacioén con los casos observados en
los otros barrios de la ciudad siendo aque! barrio
con condiciones sanitarias mas favorables. Esto
contradice en la practica, teorias del paludismo en

el sentido que la propagacion o la incidencia es




mas alta en condiciones poblacionales mas

insalubres y viceversa.

Segun clasificacion de los barrios, en el
departamento de Higiene del medio del SILAIS,
este barrio se ubica en el grupo de los mas sanos
de la ciudad. Presenta condiciones como
ausencia de estancos naturales de agua, predios
baldios motosos, basureros clandestinos vy
buenas condiciones de circulacion; con estas
condiciones se supone que el barrio debe ser
receptor activo de las ofertas de los servicios de
salud y educacion que ayudarian a reducir la
proliferacion de la malaria. Sin embargo, en la
realidad se presento cuadro contrario, es decir,
resulto con mayor numero de casos positivos de
malaria falciparum, entonces a partir de estos
supuestos el estudio intenta conocer factores
reales que aun facilitan la presencia de la malaria

en el barrio.




1.3 Justificacion

La malaria aunque es un tema ampliamente
tratada en la ciencia medica y se han invertido
esfuerzos significativos, sin embargo, se
presentan cada afo nuevos casos en la
poblacién, los que provocan nuevas necesidades
y retos para la ciencia, en consecuencia

demandan esfuerzos complementarios.

Desde este punto de vista, este tema cobra
interés a nivel local porque el caso del barrio
Arlen Siu merece esfuerzos adicionales para
conocer mas detalles sobre el comportamiento de
la malaria. Logrando el conocimiento de o que ha
pasado en el barrio en alguna medida ayuda a
ampliar la vision de las instituciones y agentes de
salud que se interesan sobre los problemas

epidemioldgicos a nivel local.

Juzgamos que el estudio puede tener utilidad practica,

pues los resultados serviran de guias y orientaciones

para los organismos y agentes de salud implementar

esfuerzos de erradicacion con nuevos meétodos y

técnicas.




l OBJETIVOS

A. General

Analizar el impacto de las actividades del Ministerio de
Salud (MINSA) en el desarrollo de conocimiento y
formacion de actitudes de la poblacién ante el control y
prevencion de la malaria que ayuden a explicar las
posibles causas de su persistencia en el barrio Arlen
Siu, Bilwi , Municipio de Puerto Cabezas.

B. Especificos

1. Medir el grado de conocimiento de la poblacién del
barrio sobre los riesgos de la malaria segun las
variables de edad, sexo, grupo étnico y nivel de
escolaridad.

2. Conocer la actitud de la poblacién del barrio ante la
aplicacién de las medidas de control segun variables de
edad, sexo, grupo étnico y nivel de escolaridad.

3. Medir el conocimiento de los pobladores del barrio
sobre el comportamiento de la malaria en el barrio
segun variables de edad, sexo, grupo étnico y nivel de
escolaridad.

4. Encontrar las posibles explicaciones sobre los factores
que contribuyen a la persistencia de la malaria en el
barrio Arlen Siu.




MARCO TEORICO

Para referencias teéricas nos vamos a guiar utilizando
siete conceptos. Cada uno de estos conceptos son los
que se ajustan, a nuestro juicio, mas a las necesidades
de este estudio y a las caracteristicas epidemiologicas
del universo de estudio, de tal manera creemos que a
la luz de los siete conceptos utilizados podemos
aproximarnos a la comprension del fenédmeno en el

barrio; dichos conceptos son:
+ ;Qué es la Malaria?
+ Forma de Transmision de la Malaria.
+ Donde se crian los vectores de la malaria.
+ Cuales son los sintomas de la malaria.

¢ Comparacion de la malaria con otras

enfermedades.
+ Malaria en los ninos.
+ Malaria en las embarazadas.

+ Métodos de resistencia y malaria por migracion




°¢,Qué es la Malaria?

La malaria es una enfermedad que amenaza
aproximadamente el 40 por ciento de las personas que
viven en este mundo. Se estima que a escala mundial
entre 1.5 a 2.7 milones de personas mueren
anualmente a causa de la malaria. Alrededor de un
millén de estos muertos son nifios y nifias menores de
cinco afnos. Esta enfermedad se registra principalmente
en zonas tropicales, es decir, en lugares donde el clima

es caliente y cae bastante lluvia.

La malaria es un tipo de fiebre causada por un parasito
que se multiplica en la sangre y afecta varios 6rganos
del cuerpo humano. El parasito llega al cuerpo del
hombre a través del piquete de los mosquitos. Al picar
a una persona, los mosquitos inyectan en la sangre

humana el parasito que causa la enfermedad.

El parasito que genera la malaria es un protozoo del
genero Plasmodium. Existen principalmente cuatro
especies de Plasmodium que pueden causar la fiebre
de la malaria: Plasmodium vivax, Plasmodium
falciparum, Plasmodium ovale, Plasmodium

malaria. De los cuatro tipos mencionados, el vivax y




el falciparum son los mas ampliamente distribuidos en

el mundo y este ultimo es el mas peligroso.
2° ;Como se transmite la malaria?

La transmision se da a través de la picadura de los
zancudos del genero Anopheles. Como en todos los
seres vivos, en los zancudos Anopheles también

existen los machos y las hembras.

El Anopheles hembra es el Unico que pica al hombre
para conseguir una racién de sangre que le permite
desarrollar los huevos. Por lo tanto, son las hembras de
los zancudos Anopheles las que transmiten la
enfermedad de la malaria; su rol es lo de ‘vector,
quiere decir transportador biolégico de Plasmodium de

una persona a otra.

Cuando la hembra de Anopheles pica a una persona
enferma de malaria chupa su sangre. Los parasitos,
contenidos en esta, se desarrollan en él estomago del
mosquito y se reproducen sexualmente, es decir por la
unién de gametos machos y hembras (los gametos son
las células sexuales encargadas de la reproduccion).
Los Plasmodium que resultan de la reproduccion son

llamados esporozoitos y pasan a diferentes 6érganos del
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zancudo infectandolos; algunos llegan hasta las
glandulas salivales. Esto ocurre en un periodo de ocho
a treinta y cinco dias, segun la especie del parasito y la
temperatura a que esta expuesto el zancudo. Cuando
la hembra del zancudo vuelve a picar a otra persona
para conseguir su alimento de {a sangre, introduce, con
su saliva, en la sangre de la persona los esporozoitos
presentes en las glandulas salivales. Para el parasito,
la puerta de entrada en el hombre es la piel, a traves

de la picadura del zancudo Anopheles.
3° ¢ Dénde se crian los vectores de la malaria?

Los zancudos Anopheles se crian en el agua después
que la hembra pone sus huevos, estos sitios son

conocidos como criaderos o reservorios.

Los criaderos son lugares que contienen agua y
pueden ser muy pequefios como un charco muy
grandes como un pantano, una laguna o lago. Son
aguas acumuladas y estancadas, pero limpias con
acceso a la luz solar. La presencia de plantas acuaticas
favorecen la crianza de los zancudos, ya que las larvas
se alimentan de material organico y pueden tener
refugios en las plantas, escondiéndose de los

depredadores como los peces.

13



La cantidad de zancudo que existe en una area esta
intimamente relacionada con la cantidad de criaderos
que hay en ese lugar: mientras mas criaderos hay,
mayor sera el nUmero de zancudos. Esto es lo que
ocurre en invierno o época lluviosa. Las inundaciones
aumentan los numero de criaderos, durante el periodo
lluvioso se crian mas zancudos y se presentan

mayores casos de malaria.

En la época seca o de verano, se reduce la cantidad de
criaderos. Pero en lugares pantanosos o en las orillas
de lagos o rios, siempre quedan algunos criaderos que
no llegan a secarse. En estos criaderos permanentes
los zancudos se reproducen durante todo el afno
manteniendo en las comunidades cercanas, un alto

riesgo de enfermarse de malaria.

El zancudo Anopheles macho permanece en las areas
con matorrales alrededor de las casas o de los
criaderos porque en estos lugares encuentran su
alimento de origen vegetal. En la vegetacion como
jardines, arboles frondosos o cualquier lugar montoso,
hay presencia de grandes cantidades de zancudos
machos. Un criadero con mucha vegetacion o monte a

su alrededor es lugar perfecto para el mantenimiento

14



del los zancudos, ya que el Anopheles hembra se
encuentra en el agua del criadero y el Anopheles

macho en la vegetacion.
4° ; Cuales son los sintomas de la malaria?

Las formas clinicas de la malaria se dividen en leve,
moderada, grave y de urgencia. Esta clasificacion
depende de varios factores: La intensidad y duracién
7 de la fiebre y sintomas generales, el tipo y numero de
| parasitos en la sangre, la intensidad de la anemia y el

grado de compromiso de érganos importantes.

Antes de que se presenten los sintomas, el desarrollo
de la enfermedad pasa por algunas etapas que es

importante conocer:

e Periodo de Incubacion: Se inicia cuando el
mosquito infectado inocula los parasitos directamente
en la sangre del huésped humano y termina cuando

este manifiesta sintomas clinicos de la enfermedad.

e Cuadro Sub - Clinico: Antes de que se establezca
el cuadro clinico aparecen sintomas como dolor en los

musculos, decaimiento, cansancio, ganas de vomitar y

fiebre baja.

15
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e El Cuadro Agudo: Inicia con frio y escalofrios, la
piel se ve palida, los labios y las ufas de color morado.
La temperatura sube de 39 a 41 grados centigrados.
Las personas se siente caliente. A medida que
disminuye la temperatura se inicia una sudoracion
exagerada, el individuo se siente fatigado, débil y a
menudo se duerme. A veces hay dolor de cabeza y
vomito. En ocasiones el higado y el bazo aumentan de

tamano.

Normalmente estos sintomas se presentan cada tercer
dia, pero pueden variar segun el tipo de malaria y de
parasito causante. Por ejemplo el Plasmodium vivax
produce sintomas cada 48 horas y el Plasmodium
malariae cada 72 horas. Al principio del desarrollo de
la enfermedad los sintomas puede presentarse
diariamente. Algunas veces la fiebre se presenta de
forma irregular, sobre todo en personas que han
padecido antes de malaria o en nifios pequefos. Por
eso es muy importante que toda persona que sufra de
calenturas altas con escalofrios busque ayuda para
examinar la sangre y asi confirmar si tiene malaria o

no.




5° ¢Como distinguir el paludismo de otras

enfermedades graves?

Las complicaciones derivadas de la malaria se
asemejan a las de otras enfermedades. Ante cada
complicacion que se presente, examine al paciente
cuidadosamente y piense en otras causas posibles. Por
ejemplo, una puncion lumbar ayuda a distinguir un caso
de malaria comatosa de una meningitis. Si se realiza
una meticulosa exploracién del térax puede distinguirse
la respiracion caracteristica de la malaria de la
neumonia. Otras afecciones cuyos sintomas son
similares a la malaria pueden ser: hepatitis (que
produce ictericia), colapso renal (fallo del rifién) grave
que provoca la disminucion de la secrecién urinaria, y
diabetes, que causa respiracion acidotica profunda. Las
complicaciones causadas por el paludismo se
asemejan a la de otras dolencias, por lo que es vital
disponer de la historia medica y examinar al paciente,
seguido de analisis clinico para confirmar el

diagndstico.
6° Malaria en niifos

En nifios mayores de 5 afos de edad la malaria tiene la

misma evoluciéon que en los adultos. Sin embargo, en




nifos de edad preescolar no son visibles los signos
clinicos caracteristicos del paroxismo paludico.
Frecuentemente, esto conduce a un diagnostico
equivocado. En nifios de edad preescolar en regiones
endémicas la malaria por P. falciparum es responsable

de elevadas tasas de mortalidad y morbilidad.

Los nifios de regiones hiperendémicas comunmente no
contraen malaria durante los primeros dos meses de
vida porque tienen inmunidad transferida por la madre.
No obstante, después del primer afio la mayoria de los
nifos pueden contraer malaria. Si la especie causante
es P. falciparum, la evolucion de la infeccion puede ser

grave.

Cuando la desnutricion y otras infecciones acompanan
a la malaria, lo cual es comun, la evolucion suele ser
mas grave, aunque la malaria sea tratada
adecuadamente. En las formas graves de |la
enfermedad el agente etiologico es por lo general P.
falciparum. El coma se asocia con palidez,

convulsiones y vomitos.

Ocasionalmente se presenta dolor abdominal e
ictericia. Raramente la malaria por P. vivax en nifios

puede ser de evolucion grave. En este caso comienza

18



con cefalea intensa, nauseas, vémitos y convulsiones y

puede tener un desenlace fatal.
7° Malaria y embarazada

En las pacientes embarazadas la malaria evoluciona
con complicaciones con el de la frecuencias que en las
que no lo estan. En la primera mitad del embarazo se
observa una tasa de aborto hasta de un 30% y en la
segunda mitad hay evidencia de inmunosupresion
materna, lo que conduciria aun mas grave y no rara
evolucién fatal. Entre los factores que llevaria a dicha
inmunosupresiéon estarian los niveles elevados de
esteroides suprarrenales, gonadotropinas

corioplacentaria y de alfa-fetoproteina.

Una embarazada puede tener parasitemia mas alta (10
veces mas que una paciente no embarazada)
probablemente a la respuesta inmune insuficiente,
principalmente en pacientes infectados por primera
vez. Esto favorece las complicaciones en la evolucion

de la infeccion.

Desde el punto de vista clinico, la malaria es similar en
pacientes embarazadas y no embarazadas. Sin

embargo en las primeras las fiebres suelen ser mas




altas y los paroxismos pueden tomar mas tiempo para
estabilizarse. En la malaria por P. falciparum, la fiebre
es continua con tendencia a una evolucion mas grave,
principalmente entre pacientes infectados por primera
vez. La malaria predispone a toxemia gravidica, con
preeclampsia y eclampsia. En pacientes embarazadas,
la infeccion asociada con anemias es causa de aborto,

nacimiento prematuro y nifios de bajo peso al nacer.

Se desconoce el mecanismo que origina la malaria
congénita. Se sugiere que en embarazadas infectadas
no inmunes, podria haber una lesién placentaria y
pasaje del protozoario. Ofra posibilidad es la
contaminacién de la sangre fetal en el momento del
parto, en cuyo caso la infeccion debera considerarse

como malaria inducida.

Las caracteristicas clinicas de la malaria congénita son
similares a las causadas por oftras infecciones
adquiridas a través de la placenta. Con frecuencia los
recién nacidos pueden presentar fiebre discreta,
irritabilidad 'y  anorexia. Aunque se observa

hepatoesplenomegalia, la ictericia no es frecuente.




8° ;Qué es el método de resistencia y malaria por

migracién?

Se implementa normalmente dos métodos de control
de los vectores dentro de las actividades de Control
Selectivo de Vectores(CSV). Dichos métodos son el

biocontrol y control quimico

Biocontrol es la utilizacion de parasitos, predadores y
agentes patogenos para regular la poblacion de
anofeles. Esto incluye generalmente organismos
modificados de forma natural y genética y significa que
el agente debe estar vivo y ser capaz de atacar al
mosquito y sus larvas. Los agentes de biocontrol que
atacan a los mosquitos se controlan en laboratorios y
liberados en el medio ambiente. Los agentes
bioldgicos mas frecuentes son los peces. Los peces se
destacan en devorar las larvas que flotan en el agua.
Otro grupo de agentes de biocontrol muy eficaz son las
bacterias y los hongos. Con los métodos de
biocontrol no existe casi el peligro de resistencia. La
resistencia consiste en la capacidad de autoproteccion
que el mosquito o la larva del mismo ante la presencia

de los agentes predadores o sustancias quimicas.
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Método de control quimico

Los principales compuestos utilizados siguen siendo
insecticidas pertenecientes a los grupos de los
piretroides, organofosforados y carbamatos. En la
selecciéon de los métodos de control de los vectores se
deben tener muy en cuenta las caracteristicas
especificas de los diferentes vectores y las
condiciones en que viven. Muchos de los métodos
procuran llegar a los mosquitos teniendo en cuenta el
periodo de desarrollo de las larvas y los habitos de
alimentacion y reposo de los adultos. De lo contrario
con el tiempo los insectos y las larvas crean en su
organismo capacidad y mecanismos de tolerancia,
insensibilidad y capacidad de resistencia al ataque de
las sustancias. La capacidad de resistencia es mas
conocido en la aplicacién de los métodos de control

quimico.

La malaria por migracion es facilitado muchas veces
por el desarrollo y mejoramiento general de las
condiciones de vida, especialmente las carreteras,
medios de transporte y conformacion de nuevos
asentamientos humanos en torno a nuevos centros

laborales de origen forestal, mineral, etc. Todas estas




mejoras  facilitan aumentar el volumen de
comunicacién y transporte entre las distintas zonas
poblacionales facilitando la migracion de pacientes,

malaricos hacia sitios nuevos.
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. METODOLOGIA

Este estudio se llevd a cabo entre enero a agosto del
2002. El universo del estudio fue el barrio Arlen Siu de
la ciudad de Bilwi. Este barrio es uno de los 22 barrios
urbanos que conforman la ciudad. La poblacion
aproximada del barrio es de 826 habitantes, entre
nifios, jévenes y adultos distribuidos en 186 unidades
de viviendas. Al igual que la mayoria de los barrios de
la ciudad, la composiciéon poblacional es multiétnica
con presencia de Miskitos, mestizos, criollos y una

minima presencia de Sumu/Mayagnas.

El equipo de estudio escogi6 este barrio con el objetivo
de indagar por qué siendo un barrio céntrico y con
condiciones  higiénico- sanitarias evidentemente
favorables resulto ser el barrio mas afectado en
incidencia de malaria especialmente el falciparum
durante el segundo semestre del afo 2001, segun
indican las estadisticas del Policlinico “Ernesto
Hodgson W”. Otros rasgos interesantes del barrio se
asocian con la diversidad étnica y alta incidencia de
malaria falciparum pese a la escasa densidad

poblacional.
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El estudio fue de tipo prospectivo de corte
transversal. Las técnicas principales de Ila
investigacion de campo fue la observacion directa, la
entrevista en profundidad a una muestra poblacional,
investigacion bibliografica y la revisibn de datos
estadisticos del Centro de Salud y SILAIS.

Para la entrevista se aplico cuestionario de preguntas
abiertas y carradas relativas a cada una de las
variables. Este cuestionario fue procesado por el

método de paloteo.

El tema del estudio se subdividio en tres variables las

gue constituyen las unidades de analisis:

v El nivel de conocimiento de la poblacidon sobre los

riesgos de la malaria.

v La actitud de la poblacién ante las medidas de

prevencioén y control

v El nivel de conocimiento de la poblacién sobre el

comportamiento de la malaria en el barrio.

Los cuestionarios y las entrevistas fueron aplicados a
una muestra poblacional conformada por 56 miembros

de unidad familiar, independientemente de ser familia
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nuclear o amplia, siendo la Unica condicion que el
miembro entrevistado estuviese unido por lazos de
relaciones domésticas en un mismo hogar. De esta
manera se asegurd que la experiencia y el historial del
hogar pudiese servir de referencia para las respuestas
del entrevistado. En base a este criterio las unidades
de viviendas sirvieron de muestra poblacional,
escogiendo a 56 viviendas al azar. Representa esto el
31% del universo total de 186 viviendas del barrio.
Con esta proporcion de viviendas el grado de
confiabilidad de la muestra no se pone en riesgo segun
el limite minimo de 20% del universo establecido por la

teoria muestral.

Las tres variables del tema fueron analizadas de
acuerdo a opinion de los encuestados segun edad,
sexo, etnia y escolaridad, obteniendo estas
informaciones a la zar segun auto identificacion de los
encuestados en los datos generales de la hoja de

cuestionarios.

Algunos detalles de interés metodoldgico que cabe
aclarar todavia radican en los siguientes aspectos.
Primero, las bases que sirvieron para el calculo de las

relaciones porcentuales. En este sentido el 100% de
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los datos no esta en relacién con la muestra de 56
personas o viviendas entrevistadas. Si no que se
encuentra respecto a los sub totales de la muestra
divida en categorias de sexo, edad, etnia y escolaridad.
Ej. N=56: porsexo, n1= 20 mujeres y n2 =36
hombres. Entonces, a cada categoria de sexo se aplica

relacion porcentual especifica.

En segundo fugar, para el procesamiento de los datos
y controlar ordenadamente las operaciones de paloteo,
las categorias asociadas a cada variable de relacion
fueron codificadas y estructuradas de la siguiente

manera:

01. Edad: 01.1.23 -60 afos, Poblacidon Socialmente
Activa(PSA)

01.2. 61 aflos y mas, Poblaciéon Socialmente
Pasiva(PSP)

02. Sexo: 01.1.Hombre 02.2. Mujer

03. Etnia: 03.1. Miskito 03.2. Mestizo 03.3. Creol
03.2. Sumu/Mayangna

27
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04. Escolaridad: 04.1. Primaria 04.2.Secundaria
04.3.Universidad 04.4. Analfabeto

Finalmente, la clasificacion de las categorias de edad en
conceptos de Poblaciéon Socialmente Activa(PSA) vy
Poblacion Socialmente Pasiva (PSP) obedecen a
construcciones, criterios e iniciativas propias del equipo de
investigacion ante la carencia de términos técnicos mas
apropiados en la literatura de las ciencias sociales para
referir respectivamente a grupos de individuos que se
sitian, por razon de edad, con mayor probabilidad de
relaciones institucionales mas amplias y grupos de
individuos que por razones de edad tienen menos
posibilidad de establecer relaciones institucionales mas

amplias.




DESCRIPTOR

CONCEPTO

Conocimiento

Malaria

Sintomas

Tratamiento

Medidas de Prevencién

Grupo Etareo

Sexo

Etnia

Escolaridad

Actitud

Comportamiento  de
Enfermedad

- Entendimiento que tienen los pobladores sobre
malaria.

- Enfermedad febril causada por el zancudo que
se transmite por la picadura del mismo.

- Malestar fisico tipico de la enfermedad tales
como cefalea, fiebre con escalofrio, artraigia y
malestar general.

- Medicamentos utilizados para mejorar el estado
patolégico de la persona.

- Toda actividad desarrollada para evitar que los
pobladores se enfermen de malaria.

- Agrupacion de edades.

-  Diferencia fisica y constitutiva del hombre y la
muijer.

- Agrupacion natural de individuos de igual cultura
que admite grupos raciales y organizaciones
sociales varias.

- Nivel académico alcanzado de la persona en el
momento de ser entrevistado.

- Fuerza integradora fundamentaimente en el
desarrollo de la personalidad que dan
consistencia la conducta de! individuo.

- Cbémo se ha mantenido la enfermedad durante
un periodo.
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V. RESULTADOS

El cuestionario compuesto de 17 preguntas fue
aplicado a 56 personas del barrio, distribuyendo
diez preguntas a la variable conocimiento; cuatro
preguntas para la actitud y tres para el
comportamiento. Los principales resultados se

resumen a continuacion.
5.4.1. Conocimiento
PR.1: ;Qué es la Malaria?

Un 52% de los encuestados dieron respuesta
acertada afirmando que es enfermedad
provocada por el piquete de zancudo. Vista la
poblacién por grupos de escolaridad y etnia, el
nivel de escolaridad en secundaria acierta en un
72 %. En tanto, por el lado de la etnia el mestizo
acierta con un 71 % seguido del miskito con el
70%.

PR. 2: ;Tiene cura la Malaria?

El 86% de la poblacién responde
afirmativamente. Valorando los resultados por

variables  poblacionales, le corresponde a la
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escolaridad los niveles mas altos y bajos con 97
% 'y 67% para secundaria y analfabeto
respectivamente frente a las otras variables por

etnia, sexo y edad.

I PR. 3: Mencione los sintomas de la malaria

La respuesta predominante es la fiebre, dolor de
cabeza y malestar general en un 42% de la
poblacién. Tomando en cuenta que esta es la
respuesta correcta, resulta facil comprender que
l la mayoria de los encuestados no saben

reconocer los sintomas de la malaria. Esto es asi
aun en grupos de escolaridad, pues el 80 % de

los universitarios respondieron que no saben.
PR. 4: ;Como se puede prevenir la malaria?

Este es otra pregunta en la que muy bajo
porcentaje de los encuestados responden
acertadamente. Apenas el 46% global afirman
con limpieza de patios y eliminacién de criaderos
de vectores. El grupo con el porcentaje mas bajo
le corresponde a la denominada poblacion
socialmente pasiva que incluyen personas de 61

anos para arriba con un 25%.
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PR. 5: Mencione los tipos de malaria

Solamente el 29% de los encuestados pudieron
mencionar falciparum y vivax. En cambio un 71%
respondieron que no sabe incluso en el grupo de
escolaridad a nivel de universitarios solamente el

40% pudo identificar los dos tipos de malaria.
PR. 6: ;A qué edad ataca mas la malaria?
El 52% responden que ataca a cualquier edad.
En segundo lugar responden que a los nifios.
PR. 7: ¢A qué sexo ataca mas la malaria?

Un 46% responden que ataca por igual a ambos
sexo. Los restantes 54% se redistribuyen que
ataca mas solamente a hombres, solamente a

mujeres y no saben.

PR. 8: (Cree que la malaria es enfermedad

propia de los pobres?

Un buen porcentaje de la poblacién expresa que
la malaria no es enfermedad especial para los

pobres o ricos. El 70% de los encuestados

respondieron no es enfermedad propia de los




pobres; los restantes 30% opinan entre no sabe y

que si es propia de los pobres.

PR. 9: ;Cree que la malaria es enfermedad

propia de un grupo  étnico?

El 56% contestan que no es propia de un grupo
étnico.

PR. 10: ¢;Cree que la malaria es un problema

de salud?

Una mayoria de 74% de los encuestados

respondieron que si es un problema de salud.

Resumiendo, a nivel del barrio, la opinién en
conjunto de la poblacién dividida en variables de
edad, sexo, etnia y escolaridad presenta un 55%
de conocimiento sobre los riesgos de la malaria a
través de los indicadores presentados en los
cuestionarios. Pero un 45% restantes que
expresan desconocimiento resulta un indicativo
preocupante. Los programas de prevencion debe
de multiplicar esfuerzos grandes todavia para que
nuestra poblacion tenga un conocimiento mas

adecuado sobre la

36




4, 2 Actitud

A continuacion las principales respuestas a cada

una de las cuatro preguntas relativas a la actitud.
PR. 1: ;Con qué se puede tratar la malaria?

Soélo un 28% contestan tratamiento con cloroquina
y primaquina esto significa que un 72% de la
poblacién no conocen el tratamiento adecuado de
la malaria. Entonces para control recurren a
métodos de automedicacion o simplemente no
hacen nada, entonces su actitud hacia la actividad

de prevencion resulta muy baja.

PR. 2: ¢;Quiénes deben de participar en

actividad de prevencion de la malaria?

Presentan dos respuestas. Un grupo de 43%
indica que los organismo que deben de participar
en la aplicacion de las medidas de control son el
MINSA, MED, ALCALDIA. Los restantes 57% se
refieren que es el barrio o simplemente no saben.
De este 57% solamente el 24% consideran que el
barrio también es el responsable. Este dato

indica que el sentido de propia responsabilidad es

bajisimo en la gente. Al no involucrar al barrio




cualquier actividad que se desarrolle a iniciativa
de los otros organismo dificilmente pueda tener
impactos amplios por falta de cooperaciéon de la

propia poblacion.
PR. 3: ¢Para qué usan el mosquitero?

Dos respuestas que dan a esta pregunta son;
para proteccion y por costumbre. El 74% afirman
que usan el mosquitero para proteccion
incluyendo contra piquetes de zancudo, no
obstante es obvio que en este caso la proteccion
contra el piquete de =zancudo no implica
necesariamente conciencia sobre el peligro de la
malaria, sino por la molestia propiamente del
piquete en si. En el sentido de la proteccion
asocian también la privacidad que brinda el
mosquitero para viviendas multifamiliares, es
decir, en este caso el uso del mosquitero adquiere
un inmenso valor ético. Todo esto viene a
confirmar la importancia del mosquitero como un
bien muy preciado en la familia. Otra respuesta
que dan al mosquitero es el uso por costumbre.
En este caso expresan el sentido del arraigo que

tiene el mosquitero en la tradicion de la familia.
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PR. 4: (Qué precauciones merecen para

prevenir la malaria?

Un 43% responden que no saben. Otros 57%
afirman el tener limpio el patio y usar el

mosquitero.
4.3. Comportamiento

En este caso el interés del estudio se orienta por
valorar el conocimiento que tiene la poblacion
sobre el comportamiento de la malaria en
distintas circunstancias y su repercusion en el

barrio.

A este fin se presenta tres preguntas claves
relacionadas al comportamiento de la malaria,
cuyos resultados dan una valoracion general de
31% del conocimiento de la poblacién sobre el
comportamiento de la malaria. Este resultado
indica claramente que los pobladores del barrio
tienen muy limitado conocimiento sobre la
existencia de malaria en el barrio. Definitivamente

el estudio esta demostrando que un mayor

porcentaje de la poblacidon conoce los riesgos




des la malaria, en tanto el conocimiento sobre el

comportamiento resulta evidentemente bajo.

PR. 1: ¢(En que época del anno se presentan

mas casos de malaria en el barrio?

Las respuestas indican que las épocas mas
propicias para la proliferacién de la malaria son el
invierno y el verano. Un pequefio porcentaje
responden que no saben. El 89% opinan que es
el invierno y los restantes 11% opinan entre

verano y no saben.
PR. 2: ;Cuantos casos de malaria conocié?

Tres respuestas que presentan son: un caso,
varios casos y ningun caso. Pero la mayoria de

59% afirman que no conocid ningun caso.

PR. 3: ;Conoce usted si hubo casos de muerte

por malaria?

Presentan dos respuestas: "si" y "no". Pero una

mayoria de 87% se ubican en "no".
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VI. ANALISIS DE LOS RESULTADOS
6.1 Conocimiento

La variable clave del presente estudio es el
conocimiento, visto esto en dos sentidos. Uno, el
conocimiento de la poblacién sobre los riesgos de
la malaria, es decir las teorias elementales sobre
este flagelo. En el segundo sentido se refiere al
nivel de conocimiento que los pobladores del
barrio tienen sobre el comportamiento, Ila
incidencia o la realidad de la malaria en el barrio
en un tiempo determinado. Como hipdtesis se
asume que un conocimiento pleno y activo de los
pobladores del barrio sobre la teoria de la malaria
y el comportamiento de la misma en el barrio
contribuyen a que los pobladores desempefian un
rol mas positivo o negativo para cooperar con las
tareas de control y prevencion de la malaria que
las instituciones de salud despliegan en los
barrios. Este rol esperado, se define en el marco
del estudio con el concepto de actitud de la

poblacién.

La segunda hipotesis se plantea en el sentido

que las fuentes de conocimiento para los
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habitantes del barrio se originan en las tareas de
concientizacion, divulgacion e informacion que
los organismos de salud realizan. El conocimiento
sera de naturaleza activa si son capaces de
provocar actitud positiva o espiritu de cooperacion
en la poblacién ante las tareas de control y
prevencion, y pasiva en el caso contrario. Una
hipétesis final intentara dar respuesta al
fendmeno que constituye el problema central del
presente estudio. Esto es, abordar las causas
posibles que provocan constante proliferacion de
la malaria en el barrio Arlen Siu, siendo este
barrio relativamente mas limpio o libre de
criaderos de vectores. En este caso asumimos
que estamos ante el problema de actitud
negativa derivada de un bajo nivel de
conocimiento; de un conocimiento de naturaleza
pasiva o combinacion de los dos, es decir, poco
conocimiento y de naturaleza pasiva, dificil de

traducirse en actitud.

Por ejemplo un buen nivel de conocimiento
permite a la poblacién conocer con profundidad

los sintomas de la malaria. Este conocimiento

ayudaria a desarrollar actitud para distinguir los




sintomas de la malaria en comparaciéon con los
sintomas similares de otras enfermedades.
Conociendo bien los sintomas puede ayudar a la
actitud de evitar complicaciones del paciente
buscando tratamientos oportunos ya que las
complicaciones causadas por el paludismo se
asemejan a las de otras dolencias como hepatitis
que produce ictericia, colapso renal grave que
provoca la disminucion de la secrecién urinaria y
diabetes que causa respiracion asidética
profunda. En el caso de los nifios en edad pre-
escolar no son visibles los signos caracteristicos
del paracsismo paludico. Esto conduce a un

diagndstico equivocado.

En base a estas razones se afirma que el limitado
conocimiento con actitud negativa
correspondiente forman las razones principales
de la constante incidencia de la malaria en el
barrio. Con este proposito analizamos el
conocimiento de la poblacion visto desde los

angulos de edad, sexo, etnia y escolaridad.
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6.1.1 Edad:

Los resultados demuestran que la poblacion
identificada en el grupo P.S.A tiene mayor nivel
de conocimiento con 60% frente al grupo P.S.P
con 40%. Estos datos, a nuestro juicio,
obedecen a razones practicas. Entre algunas
razones se puede considerar que los individuos
del grupo P.S.A tienen més ventajas en cuanto a
tener acceso a espacios y oportunidades de
informacién. Esto nos indica que para mejorar el
nivel de conocimiento de la poblacién, la
informacién es un elemento clave, es decir que a
mayor nivel de informacién corresponde mayor
nivel de conocimiento como a menor nivel de

informacion , menor nivel de conocimiento.

Las condiciones que facilitan la informacion a los
individuos del grupo PSA es que estos individuos
son mas dinamicos, tienen mayor movilidad vy
relaciones mas amplias. A través de esa red de
relaciones tienen mas oportunidades de
informaciéon ya sea por medio de educacion
formal asi como informal en centros de estudios,

centros laborales y por medios masivos de
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comunicacion social. Otra razéon adicional que
podemos argumentar a favor de esta linea es que
la poblacion del grupo P.S.A son individuos que
se encuentran en la edad, reproductiva, por tanto
son generalmente padres y madres de familia con
relacion intima con los hijos. Esta relacion con los
hijos menores condiciona a este grupo estar en
comunicacién con los centros de salud a causa de
hijos malaricos donde la crisis del hijo constituye a
la vez oportunidad para mejorar el conocimiento
por medio de la informacion que reciben de parte
del personal de salud. Entonces la informacion y
la oportunidad de acceso a la informacion resultan

un binomio clave para favorecer el conocimiento.

En este panorama, una interrogante que salta a la
vista es porquée siendo la malaria una enfermedad
vieja sobre la cual la poblacion de grupo PSP
también debiera de tener alto nivel de
conocimiento y resulta lo contrario. En este caso
podemos observar la confirmacion de la hipdtesis
anterior respecto a la relacion oportunidad -
informacién - conocimiento, pues la poblacion
actual en edad pasiva que tuvo en su época

activa mayores deficit en Ila materia de
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informacion dado que las instituciones publicas
inviertian menos esfuerzos en educacién popular
y habia también menos cantidad de medios

masivos de comunicacion social.

En este caso la Ciudad de Bilwi se encuentra en
una situacion mas ventajosa actualmente, pues
cuenta con un canal de television y siete radio
emisoras emitiendo programas educativos. La
mayoria de los hogares cuenta en sus casas
receptores de radio y television. Entonces las
oportunidades de informacion de las décadas
actuales es mucho mejor que las de las décadas
pasadas, lo que contribuyen en gran medida el
nivel de conocimiento del grupo de poblacion

actualmente activa.
6.1.2 Sexo:

Los resultados en relacion a la variable sexo
resultan interesantes porque confirma nuestra
hipdtesis anterior sobre la importancia de la
relacion con los hijos para acceder al binomio
oportunidad - informaciéon. Los datos del
cuestionario reflejan que las mujeres tienen un

66% de conocimiento frente al 56% del hombre.
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Esto indica que las madres mejoran ventajas
sobre el hombre por la relaciéon de eilas con los
hijos y se podria agregar que funciona el criterio
de la crisis de la enfermedad o del hijo malarico
que obliga a la madre acudir a los centros de
salud se convierte en oportunidad de informacion,
ubicando a la madre en posiciones de ventaja
sobre el hombre en cuanto a conocimiento sobre

la malaria.
6.1.3. Etnia:

A nivel de la poblacion por etnia los datos
confirman un porcentaje alto de nivel de
conocimiento. El mestizo y el miskito se ubican en
niveles casi idénticos con 71% y 70%
respectivamente y el creol con 62%. Esta
proximidad del nivel de conocimiento entre los
grupos étnicos debe ser el resultado de la
existencia de igualdad de oportunidad de

informacion.

Un fendmeno interesante que se presenta en
este caso es observar que resulta mas facil
encontrar similitud en niveles de conocimiento

que en tipos de actitud entre dos o mas sectores
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étnicos, confirmando que el nivel de conocimiento
no se traduce automaticamente en actitud positiva
hacia la prevencion y esta relacion varia también
de acuerdo a los grupos étnicos. Demuestra esto
la complejidad de los trabajos de divulgacion que
los organismos de salud deben de realizar, capaz
de generar tipos de conocimientos de acuerdo a
los criterios étnicos de tal manera que los
conocimientos desarrollen actitudes positivas en
cada grupo étnico, de lo contrario el conocimiento
seria simplemente un elemento pasivo, sin

capacidad de transformacion.
6.1.4. Escolaridad:

De las cuatro categorias en las que fue dividida la
variable escolaridad, el grupo que apunta mayor
porcentaje de conocimiento es el de secundaria
con 73%, seguido de universidad con 66% y 34%
el grupo de analfabeto. La poblacion estudiada
demuestra un nivel de 59 % de conocimiento. La
expectativa de actitud seria inferior, lo que
demuestra la existencia del problema de
conocimiento limitado y pasivo por cuanto no se

convierte en actitud, entonces quedan pendientes
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mas esfuerzos para aspirar hacia un conocimiento

activo.
6.2. Actitud

A través del analisis de la variable actitud se
quiere observar la capacidad de respuesta de los
pobladores hacia las medidas control y
prevencion. en el marco de las hipotesis del
presente estudio se plantea que la actitud debe
ser el resultado del conocimiento correspondiendo
a mayor conocimiento mas actitud y a menor
conocimiento, menos actitud. De esta manera
clasificamos dos tipos de actitudes. Positiva, si la
cooperacion observada es amplia, y negativa en

el caso contrario.

En el caso real, si los pobladores tienen
conocimientos tedricos de que la cantidad de
zancudos que existe en una area esta
intimamente relacionada con la cantidad de
criaderos que hay en ese lugar, se esperaria una
actitud positiva de los pobladores cooperando en
las tareas de eliminacion de los criaderos. Segun
los resultados del estudio solamente el 24% de

los encuestados consideran que los pobladores
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son los que deben de participar en actividades de
prevencion, mientras que un 33% ni siquiera
saben quiénes deben de participar. Estos datos
indican claramente que en el barrio predomina la
actitud negativa, al igual que el nivel general de
conocimiento con apenas un 59%. Al igual que en
la variable del conocimiento, la actitud se analiza
tomando en cuenta la opinién de la poblacion
dividiéndola en categorias de variables de edad,

sexo, etnia y escolaridad.
6.2.1. Edad

El grupo de edad de poblacion socialmente activa
(P.S.A) demuestra nivel de actitud positiva con
63% ante el 68% de nivel de conocimiento del
mismo grupo. Estos datos de conocimiento y
actitud del grupo de PSA comprueban la
correlacion entre ambas variables, confirmando
que la actitud se mueve siempre en un nivel
inferior al conocimiento. O sea, para la poblacion
resulta mas dificil adquirir actitud positiva que
adquirir conocimientos. Esta relacion entre
conocimiento y actitud debe ser un punto de

atencion y preocupacién de los organismos de
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salud en las tareas de educaciéon a la poblacion.
Si observamos la correlacion de conocimiento y
la actitud en el grupo socialmente pasiva se
evidencia el mismo fendmeno, es decir, la actitud
se mueve relativamente inferior al conocimiento
con 40% de conocimiento y 31% de actitud. Esto
indica la necesidad de aumentar esfuerzos en la

actitud a partir del conocimiento.
6.2.2. Sexo

La mujer presenta un 64% de actitud positiva
frente al 46% del hombre. Es decir, la mujer es
mas receptiva a las tareas de control vy
prevencion. Significa que la mujer demuestra
mayor preocupacion ante los problemas de la
malaria. Esto por otro lado esta también en
relacion con el grado de conocimiento entre el
hombre y la mujer donde la mujer presenta un

nivel de 66 % ante el 56 % del hombre.

Pensamos que es coherente con la vida real que
las mujeres sean mas receptivas a las actividades
de prevencioén, dado que permanecen mas tiempo

en el hogar; visitan mas los centros de salud y en
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fin asumen mayor parte de la carga de la

actividad doméstica.
6.2.3. Etnia

Los tres grupos étnicos se ubican en una relacion
casi parecida en cuanto a la actitud, superada
ligeramente por el grupo criollo con 61%, seguido
del mestizo con 60 % y el miskitu con 59%. Es
posible suponer que en muchos de los casos de
diferencias etnicas, los datos vienen
determinados por las practicas de preferencia o la
exclusion étnica en la distribucién y ofertas de las
oportunidades. En materia de informacion es
frecuente observar que los mensajes y programas
de orientacion y capacitacion destinadas a la
poblacion van generalmente con énfasis hacia un
grupo étnico. Los mensajes por radio, TV vy
elaboracion de folletos de orientacién circulan con
versiones monolinglies. Este tipo de servicios
etnoexcluyentes  constituyen una  practica
generalizada en todas las areas de comunicacion
oficial. Esto agrega grado de dificultad en la
formacion de actitudes en ciertos grupos étnicos

en caso de lucha contra la malaria.
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6.2.4. Escolaridad

La actitud general segin grupos de escolaridad
es del 53%. El grupo de escolaridad con actitud
mas alta es el de secundaria con 66% y el grupo
de analfabetos con el nivel mas ajo de 34%. Las
consecuencias practicas de estos datos tienen
que ver con los métodos de trabajo con los
distintos estratos de la poblacion. Generalmente
se implementa una misma metodologia para
trabajar con distintas generaciones, sexo, etnia y
escolaridad. Esto en la practica se traduce en
desventajas de unos estratos ante ventajas de
otros por no concordar la metodologia con las
necesidades, capacidades y los rasgos del
estrato. En este sentido podemos analizar los
resultados de actitud en el grupo de analfabetos
que reunen apenas el 34% mientras el grupo de
primaria, secundaria y universidad retnen el 60%,
66% y 50% respectivamente. Para conocer la
actitud a nivel de las cuatro variables de edad,
sexo, etnia y escolaridad, la poblacion por etnia
demuestra actitud mas positiva con 61% como
promedio general y el nivel mas bajo corresponde

a la poblacién por edad con 47%.



En resumen, estos datos indican la necesidad de
implementar metodologias especificas de trabajo
correspondientes a cada uno de los estratos mas
significativos de la poblacion tanto en la
transmision de conocimientos como la formacion

de actitudes.
6.3. Comportamiento

Interesa valorar el grado de conocimiento que la
poblacién del barrio tiene sobre el
comportamiento de la malaria en la poblacion. El
comportamiento de la malaria se refiere a
aspectos especificos del mismo como el ntimero
de casos de muerte por malaria; épocas del afo
con mayor incidencia de malaria en el barrio o la
cantidad de casos de malaria que se presentaron
en el barrio. Conocimiento por parte de la
poblacion sobre estos aspectos de la malaria en
el barrio es importante y vital en la perspectiva del
presente estudio. Este conocimiento analizado en
conjunto con el conocimiento sobre los riesgos de
la malaria (primera variable) propiamente,
abordado en la primera seccion del estudio y

cdmo el conocimiento se traduce en actitud de la
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poblacién constituye el planteamiento central del
presente estudio, para asociar luego la actitud con
la persistencia de la malaria en el barrio,

fenomeno éste que el estudio pretende despejar.

Nuestra afirmacién es que la actitud es mas
importante que el conocimiento en la prevencion
de la malaria, pero la actitud es imposible sin el
conocimiento previo. A la vez, conocimiento sin
actitud también contribuye poco al esfuerzo de la
prevencion. De aqui que se plantea la
posibilidad de conocimiento activo o pasivo,
subrayando que lo que se debe pretender es el
conocimiento activo para transformar en los
pobladores los conocimientos en actitudes
positivas ante los compromisos de erradicacion y

control.

En este marco analizamos el conocimiento sobre
el comportamiento de la malaria en el barrio,
dividiendo la poblacion en variables de edad,
sexo, etnia y escolaridad. Como promedio global
de las cuatro variables presenta un nivel de
conocimiento de 31%. Este nivel de

conocimiento es evidentemente bajo, pero
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comprensible ante el nivel global de 59%
promedio respecto al conocimiento sobre los
riesgos de la malaria. En otras palabras, existe
una relacion entre la posibilidad de conocimiento
sobre los riesgos de la malaria y el conocimiento
sobre el comportamiento de la malaria, siendo
siempre el  conocimiento sobre los riesgos
relativamente superior a la posibilidad de
conocimiento sobre el comportamiento de la

malaria.

En datos concretos el estudio esta indicando el
nivel de conocimiento sobre los riesgos en un
59%; conocimiento sobre el comportamiento en
un  31% y una actitud global de 52%. A
continuacion los resultados especificos a nivel de

cada variable.
6.3.1. Edad

Como en los anteriores el grupo de la poblacién
socialmente activa demuestra un conocimiento
ligeramente superior sobre el comportamiento de

la malaria en el barrio respecto al grupo de la
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poblacion socialmente pasiva, situandose en 32%
y 29% respectivamente. Como se puede observar
en los grupos de edad el conocimiento sobre el
comportamiento se mueve relativamente uniforme

entre ambos grupos de edad.
6.3.2 Sexo

Los resultados en los dos grupos de poblacion por
sexo se presentan idénticos coincidiendo en un
31%. Este dato indica con fuerza el bajisimo nivel
de conocimiento por parte de la poblacion sobre

el comportamiento de la malaria en el barrio.
6.3.3. Etnia

Entre los tres grupos étnicos demuestran un 33%;
sin embargo a nivel especifico el grupo creole
observa con un nivel ligeramente superior de
39%, seguido del mestizo con 30%. Esto indica
que el grupo creol esta mejor informado sobre los
acontecimientos malaricos del barrio. Esto es
posible si admitimos que las familias criollas del
barrio son mas solidarias entre si en situaciones
de crisis sumados a otras caracteristicas del

criollo como el mejor nivel de escolaridad y la
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composicion del barrio que tiene un perfil criollo

bastante acentuado.
6.3.4. Escolaridad

De los cuatro grupos de escolaridad incluidos en
el estudio, a excepcion del grupo analfabeto que
se ubica en un 22% los grupos de primaria,
secundaria y universidad se ubican en una
relacion uniforme de 33% de conocimiento sobre
el comportamiento. Los grupos de escolaridad en
conjunto con los grupos de etnia, sexo y edad
presentan una posicion bastante uniforme limitado

al promedio del 31%.

En conlcusién, los resultados generales del

estudio estan indicando el

nivel de conocimiento global sobre los riesgos de
la malaria en un 59%; el nivel de actitud global en
un 56 % y el conocimiento sobre el
comportamiento de la malaria en un 51%.
Conjugando los dos niveles de conocimiento se
obtiene un grado de actitud ligeramente positiva
del
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56 %. Este dato tiene algun sentido practico con
la realidad del barrio. Pues se debe a este grado
de actitud de la poblacién ligeramente que el
barrio se mantiene relativamente favorable en
cuanto a condiciones higiénico-sanitarias. De tal
manera que en base a estos resultados no es
posible admitir que la persistencia de la malaria
en el barrio Arlen Siu se debe a la actitud
negativa de la poblacion ante las medidas de
control y prevencion. Nuestra conclusién es,
entonces, el factor de la persistencia de la malaria
en este barrio se debe a los casos de malaria
importada, malaria resistente a los métodos de

control o combinacion de ambos.
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Vil. CONCLUSIONES

El fendmeno que motivod iniciar el presente estudio es
la persistencia de la malaria en el barrio Arlen Siu,
aun siendo eéste un barrio relativamente limpio, libre
de criaderos de vectores, segun informaciones que
revelan el registro de control de barrios del
Departamento de Epidemiologia del SILAIS regional.
En esta perspectiva, el estudio centré esfuerzos por
analizar tres variables que ayuden a proporcionar
insumos para identificar los factores posibles que
contribuyen a dicha persistencia. Las variables de
analisis fueron: el conocimiento de la poblacion
sobre los riesgos de la malaria, conocimiento de la
poblacion sobre el comportamiento de la malaria en el
barrio y la actitud de la poblacién ante las tareas de

control y prevencion.

Con este propdsito, la hipotesis central y las hipotesis
secundarias que orientaron el estudio se plantean en
torno a la actitud de la poblacién como un elemento
clave. Una actitud positiva ante las actividades de
control y prevencién contribuyen a reducir los riesgos
de la malaria, asi como una actitud negativa produce

el impacto contrario. Se afirma que la actitud debe ser
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resultado de un cierto nivel de conocimiento. Es decir,
sin conocimiento no es posible desarrollar actitud. Por
eso el estudio incluye dos niveles de actitud
asumiendo que en base a los mismos serd posible
desarrollar en la poblacién un nivel deseado de

actitud.

Se plantea también dos hipdtesis mas. La importancia
de la informacién, sin la cual es imposible el
conocimiento. En segundo lugar, los riesgos
potenciales asi como reales de generar conocimiento
de naturaleza pasiva. Se necesita conocimiento
activo, esto es que el conocimiento contribuye a
desarrollar actitud positiva de la poblacion ante las

tareas de control y prevencion.

Con esta gama de supuestos, el analisis de los
resultados nos conducen a arribar a algunas
conclusiones parciales, las que se puntualizan a

continuacion.

e EI nivel de conocimiento y la actitud de la
poblacion en general demuestra oscilacion en una
linea superior de mas del 50% positivo. Esto esta
en concordancia con las condiciones fisicas y

reales del barrio, lo que se demuestra en la
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ausencia de los criaderos de vectores. Por lo
tanto no cabe atribuir la persistencia de la malaria
a causa de desconocimiento y actitud negativa de

la poblacion.

En este sentido se niega tales hipotesis explicitas
e implicitas en el estudio. En base a los
resultados finales del estudio, se prefiere admitir
que lo que sucede en el barrio Arlen Siu estamos
ante casos de malaria por movimiento migratorio y
casos de malaria por resistencia o combinacion de

ambos.

Por otro lado se reafirman las hipétesis en el
sentido de procurar proporcionar a la poblacién
conocimiento activo, es decir, continuo, cambiante
y transformador de acuerdo a las necesidades de
los nuevos desafios. El hecho de sospechar que
las tareas de control y erradicacion se enfrentan
casos de malaria por migracion y resistencia
confirman la necesidad de conocimiento activo.
Nuestra afirmacion de persistencia de malaria por
migracion y resistencia deben ser corroboradas y

confirmadas con investigaciones adicionales al
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respecto, aplicando metodologias y técnicas de

investigaciones adecuadas al caso.

Se entiende que la actitud debe surgir del
conocimiento. En este sentido el estudio
reveld que existe una relacién estrecha entre

el conocimiento y la actitud.

Como hipétesis implicita es que el MINSA en
la R.A.AAN ha invertido recursos financieros,
humanos, logistico y tiempo en magnitudes
suficientes dirigidos a proporcionar a la
poblacion conocimientos sobre los riesgos de
la malaria. Sin embargo, se ha logrado hasta
ahora conocimiento de naturaleza pasiva. Esto
se observa en la relacion entre el
conocimiento y la actitud, el primero ocupa
siempre un nivel superior. Se admite tambiéen
que desarrollar actitud positiva es un proceso

mas complejo que tener conocimiento.

La comparacion entre el conocimiento sobre
los riesgos de la malaria y el conocimiento
sobre el comportamiento de la malaria, la
distancia es mayor. Esto nos indica que para ir

a la actitud hace falta intensificar esfuerzo
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permanente para proporcionar a la poblacion
conocimiento activo que ayude a desarrollar

actitud.

e Se observa también la necesidad de poner
mayor atencion en las metodologias basados
en criterios basados en los valores culturales
de los grupos y estratos poblacionales. Los
datos en los grupos de escolaridad, el grupo
analfabeto reporta tan soélo 36% de
conocimiento frente al 73% del grupo
secundario. La misma comparacion en la
poblacién por etnia refleja el criollo con 61% y
el mestizo con 71% de conocimientos. Estos
resultados indican la  necesidad de
implementar las metodologias de informacion
con criterios basados en valores culturales de

los grupos.

La conclusiéon méas general del estudio es que las
condiciones higiénicas  del barrio  son
satisfactorias; el nivel de conocimiento general de
la poblacion es también satisfactoria asi también
la actitud de la poblacion es ligeramente mas

positiva que negativa, sin embargo con todos
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estos indicadores positivos alin persistié malaria
en el barrio con incidencia mayor que en los
barrios con menos condiciones, entonces nuestra
conclusién es que el barrio estd frente a
problemas da malaria resistentes o malaria
importada o combinaciéon de ambos casos pero
también no hay que obviar que esta forma de
persistencia es posible en una zona como Puerto
Cabezas que se caracteriza de clima tropical, es
decir donde el clima es caliente y liueve bastante
propicia los criaderos y como consecuencia
aumentan el numero de criaderos y como
resultado se crian mas zancudos y se presentan

mayores casos de malaria.
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VIII. RECOMENDACION

Reorientar el concepto de educacion a la
poblacién con conocimientos que conlleven a la
accion asi como tomando la poblacién como sujeto

Yy no como objeto de salud.

Evitar tendencias monoétnicas en actividades de
capacitacion 'y comunicacién integrando el
multilingliismo y otros valores culturales de

acuerdo a los rasgos de la poblacién destinataria.

Aprovechar de manera 6ptima la circunstancia de
crisis, como madre con hijo malarico, como
oportunidad de informacion, educacion vy
comunicacion en beneficio de informacion de la

madre.

Redoblar esfuerzos por disefiar metodologias
nuevas a la par de las tradicionales para enfrentar
los nuevos desafios que se presentan en el

comportamiento de los parasitos.

En temas de informacion a la poblacién incluir
también el conocimiento sobre el comportamiento
de la malaria en la poblacién y no solo los riesgos

sobre de la malaria.
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6. Ampliar la comunicacion con la poblacion

considerando que la malaria es una enfermedad
sujeta a vigilancia epidemioldgica y una de las
actividades basicas de Ila vigilancia es la
diseminacion de la informacidon sobre la
enfermedad y de los resultados de las medidas

aplicadas
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1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

IX. GLOSARIO

Actitud: Fuerza integradora fundamentalmente
en el en el desarrollo de la personalidad que dan

consistencia la conducta del individuo.

Artralgia: Dolor en las articulaciones que aparece

en proceso infeccioso como dengue, malaria, etc.

Atipico: Que no posee o pertenece a un tipo

regular.

Binomio: Expresion algebraica formada por la
suma o la diferencia de dos términos llamados

monomios.

Conocimiento: Entendimiento que tiene los

pobladores del barrio sobre la malaria.

Cefalalgia: Dolor de cabeza que con frecuencia se
combina con otra palabra para indicar un tipo

especifico de cefalea.

Corio: Prefijo relativo a cualquier membrana,

especialmente a la que encierra el feto.
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8) Caso: persona en la que se haga observado
sintomas tipicos de la malaria (fiebre con

escalofrio, cefalea intensa, Artralgia, etc.)
9) Comatoso: en estado de coma.
10) D.D.T: Dicloro Difenil Tricloroetano.
11) Diseminar: Sembrar, esparcir.

12) Edad: Tiempo que una persona ha vivido al

contar desde que nacio.

13)Etnia: Agrupacién natural de individuos de igual
cultura que admiten grupos raciales vy

organizaciones sociales varias.

14)Etnoexcluyente: En este trabajo se refiere
cuando en las metodologias de trabajo de las
instituciones que atienden o prestan servicio a la
poblacién, de alguna manera excluyen a un grupo
étnico.

15)Escolaridad: Conjunto de cursos que un

estudiante sigue en un establecimiento docente.

16)Exceder: Ser una persona o cosa mas grande o

aventajada que ofra con que se compara en
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alguna linea. Preparase, ir mas alla de lo licito o

razonable.

17)Estrato: Geol. Capa rocosa de espesor variable,

que constituyen los terrenos sedimentarios,
formando series separadas entre si por superficies
de discontinuidad, denominadas planos de

estratificacion.

18)llustrativo: Dar luz al entendimiento. Aclarar un

punto o materia con palabras, iméagenes o de otro
maneras que tiendan a aclarar o explicar algo.
Adornar un impreso con laminas o grabadas

alusivos al texto.

19)Inmuno Supresion: Prevencion o interferencia en

el desarrollo de la respuesta Inmuno légica; puede
reflejar la natural falta de respuesta inmunoldgica,
ser inducida artificialmente por agentes quimicos o

ser causada por la enfermedad.

20)Insalubre: Falta de salud.

21)Implicita: Aquello que se considera incluido en

una proposicion sin que necesariamente se

exprese.
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22)Ictericia: Sindrome caracterizado por un exceso
de pigmentos biliares la sangre que impregnan la
piel y las mucosas dandoles una coloracion

amarillenta.

23)Gonadotropinas: Hormona gonadotrépica. Se
distinguen las hipofisiarias de las corionicas,
segregadas por las ceélulas coribnicas de Ia
placenta y excretadas de la orina de las hembras

embarazadas.

24)Meticulosa: Medroso, temeroso, pusilanime,

escrupuloso, concienzudo.

25)Objeto: Todo lo que puede ser materia de
conocimiento o sensibilidad de parte del sujeto. Lo
que sirve de materia al ejercicio de las facultades
mentales. Fin a que se dirige una accién. O que se
observa mediante un instrumento optico. Materia y

sujeto de una ciencia. Cosa.
26)0.M.S.: Organizacion Mundial de la Salud.
27)0.P.S.: Organizacion Panamericana de la Salud.

28)Paludismo: Enfermedad infecciosa producida por

el plasmodium y transmitida por la hembra de
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mosquito Anopheles, endémica en los piases
tropicales. Se caracteriza por crisis febriles
seguidas de sudoracion y somnolencia, nauseas y

cefaleas.

29)Paroxismo: Fase de una enfermedad en que los
sintomas se manifiestan en su maxima agudeza.
Crisis repentina en que el paciente pierde la
conciencia. Exaltacion extrema de los afectos y
pasiones. El mas alto grado de algo. Momento de
mayor intensidad de un movimiento orogeénico,

sismico, etc.

30)Predisposicion: Preparar, disponer
anticipadamente algo o alguien para un fin
determinado. Influir sobre uno a favor o en contra

de algo o de alguien.

31)Parasitemia: Presencia de parasitos en la sangre
circulante; se usa especialmente con referencia a
formas de protozoarios paludicas y otros

microfialrias.
32)Pasivo: No activo; sumiso.

33)P.S.A: Poblaciéon Socialmente Activa.
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34)P.S.P: Poblacion Socialmente Pasiva.

35)Sexo: Diferencia fisica y constitutiva del hombre y
de la mujer.

36)Sujeto: Expuesto o propenso a una cosa. Asunto
0 materia sobre lo que se hala o escribe. El
espiritu  humano considerado en oposicién al
mundo externo. Palabra que indican aquello de lo

cual se predica anuncia alguna cosa.

37)Suprarrenales: Encima del rifién. Relativo a la

glandula.

38)Vector: Portador especialmente de enfermedades

Y que se encarga de transmitirla.

73



. BIBLIOGRAFIA

. Acevedo Bolafios, Francisco, Organizacién,
Funcionamiento y Situacién Actual de los
Programas de Control de las E.T.V., Managua,
Nicaragua, 2000.

. Autores varios, Orientaciones Técnicas de
Prevencidn, Tratamiento y Control de la Malaria.

. MINSA, MOVIMONDO, Estrategias Sostenibles para
el Control de la Malaria, Managua, Nicaragua, 2001.

. D.E.T.V., Diagnostico Situacional del Uso del D.D.T.
y el Control de la Malaria, Managua, Nicaragua,
2001.

. Ara Ana, Marchand Benoit, Buscado Remedio,
Atencion Bdasica y Uso de Medicamentos
Esenciales, Matagalpa, Nicaragua, 2001.

. Martinica Castro, Nelly; Telica Gonzalez, Xiomara,
Vigilancia de la Salud Comunitaria, Managua,
Nicaragua, 2000.

. UNICEF. Revista. La Prescripcion, Prevencion 1%
Tratamiento del Paludismo, Enero, 2000.

. O.P.S, O.M.S. MINSA. Cuadro Clinico,
Diagndstico,Tratamiento y Prevencién de la
Malaria, Managua, Nicaragua, Noviembre, 1998.

. Mercado Sanders, Ruth, El Impacto de las Jornadas
Populares de Salud Sobre Ia Incidencia de Ia
Malaria en el Barrio “El Cocal”, Puerto Cabezas,
Nicaragua, 1990.

74



10. Malaria en Nicaraqua, ; Una Lucha para Ganar?

Managua, Nicaragua, 1980.

11.MINSA, Orientaciones Técnicas de Prevencion,
Tratamiento y Control de la Malaria.

75






ENCUESTA DIRIGIDA A LA POBLACION DEL BARRIO

ARLEN SIU DE BILWI MUNICIPIO DE PUERTO
CABEZAS, R.AA.N

DATOS PERSONALES

Edad:
Sexo:
Etnia;
Escolaridad:

CONOCIMIENTO

2.1. ;Qué es la malaria?

2.2. Cree que la malaria tiene cura?

2.3. Mencione los sintomas de la malaria

2.4.; Cémo se puede prevenir la malaria?

2.5 ;Conocen los tipos de malaria?

2.6 ¢ A qué edad cree usted que ataca mas la malaria?
Nifos:o

Jovenes:o

Adultos:o

¢Por que?
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2.7. ; Quiénes padecen mas esta enfermedad?
Mujeres:o

Hombres: o

¢Por qué?

2.8. ;Cree usted que la malaria es una enfermedad solo
de los pobres?

Sio  Noo

¢ Porqué?

2.9. ; Cree usted que la malaria es una enfermedad propia
de un grupo étnico?

Sioc  Noo ¢Cual?

JPorqué?

2.10. ¢ Cree que la malaria es un problema de salud?
Sio Noo
SPorqué?

ACTITUD

3.1 ,Con qué se puede tratar y donde puede conseguir el
tratamiento?

3.2. { Quiénes pueden participar para prevenir la malaria?

3.3.¢,Usan mosquitero? Sio Nono
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¢ Porqué?

— ——

3.4. ; Qué precauciones tomaria para prevenir la malaria?

IV.COMPORTAMIENTO DE LA _sted_6_AD

4.1. ;Ud. Sabe en que épocas del aio se presentan mas
casos de malaria en el barrio?

Verano o

Invierno o

¢ Por que?

4.2.;_sted sabe si hubo casos de malaria a finales del
afo pasado?
Sio Noo

4.3 ;Cuantos casos _sted_67?

4.4. ;Conoce _sted si hubo casos de muerte por malaria
en el barrio?
Sio  Noo ¢ Cuantos?
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Guia de Observacién del Barrio

Numero de pozos

Con brocai:

Sin brocal:

Abandonado:

Total:

Numero de predios baldios montosos.

Numero de casas con patios montosos.

Numero de basureros clandestinos o provisionales.

Presencia de tanques, llantas viejas, recipientes
retenedores de agua en desuso.

Numero de basureros publicos formalmente
establecido por la alcaldia municipal.

Numero de lagunas.
Presencia de charcas, zanjas con agua estancada.

Presencia de sitios pantanosos.

10.Levantamiento de croquis del barrio para observar vias

de acceso terrestre.
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RELACIONES PORCENTUALES
ANALISIS ESTADISTICO SEGUN RELACION DE VARIABLES DE
ANALISIS (EDAD, SEXO, ETNIA Y ESCOLARIDAD) Y UNIDADES
DE ANALISIS (CONOCIMIENTO, ACTITUD Y COMPORTAMIENTO)

CODIGO CONOCIMIENTO | ACTITUD | COMPORTAMIENTO
EDAD

P.SA 68 63.25 32
N=48

P.S.P 40.2 31.35 29
N=8

SEXO

MASCULINO 56.6 46.25 31
N =17

FEMENINO 66.9 64 31.33
N=39

ETNIA

MISKITO 70.1 58.5 29.66
N=35

MESTIZO 71 60 30
N=10

CREGLES 61.9 63.5 39.33
ESCOLARIDAD

PRIVARIA 56.7 59.75 33.33
SECUNDARIA 72.6 66 32
N=30

UNIVERSIDAD 66 50 33.33
N=5

ANALFABETO 36.7 335 22.33

N=6
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