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INTRODUCCION

El conocimiento sobre malaria es producto del aprendizaje en la experiencia individual,
grupal y social. Para explorar el nivel de conocimientos, practicas, opiniones y percepciones sobre
salud local y malaria (causa, diagndstico, prevencion) en la poblacion de la Parroquia Yaguaraparo,
estado Sucre, Venezuela, se desarrollé un estudio cuali-cuantitativo, naturalista, de corte transversal,
aplicando una encuesta individual con preguntas abiertas y cerradas sobre 123 individuos ubicados
al azar. Los patrones obtenidos en palabras de los encuestados se cuantificaron en porcentajes.
92,7% considerd que su comunidad tenia problemas de salud y 88,8% cité malaria en primer lugar
empleando la palabra paludismo. Como causa, 68,3% sefialé al mosquito y 11,5% “aguas estancadas
y basuras”. El diagnéstico local en mayor frecuencia incluy6 fiebre (30%) y dolor de cabeza (21,3%).
La primera accion ante la fiebre fue “ir a tomarse la 1amina” (57,7%). 84,5% respondi6 que la malaria
se cura con el antimalarico oficial. 77,2% considerd que la malaria es evitable, mencionando 47,1%,
“mantener la casa y el ambiente limpios” y 19,7% el “uso de antimalaricos” y “eliminacion del
vector”. 86,2% de los encuestados negd usar mosquitero. 43% opin6 que el insecticida aplicado por
Malariologia no era efectivo. 48,3% calific6 como bueno el servicio local de salud y 93,2% declaré
usarlo. Los resultados sefialan la necesidad de implementar estrategias efectivas de comunicacion
en salud, sobre malaria, el mosquito vector y el mecanismo de transmision, para que los habitantes
se vinculen al control de la enfermedad.
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Las zonas endémicas de la enfermedad ocupan mas de
100 paises de Africa, Asia, Oceania, Oriente Medio,

La malaria o paludismo es una de las enfer-
medades mas antiguas. Existen datos que sugieren su
presencia en el hombre prehistorico y se describe en
papiros egipcios y en los mitos chinos, donde se define
como la accion conjunta de tres demonios: uno con un
martillo (simbolo de la cefalea), otro con un cubo de
agua helada (representativo de los escaloftrios) y otro
con un horno ardiente (la fiebre) (Ondasalud, 2003).
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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 per-
sonas. Noventa % de las cifras citadas corresponden
al continente africano, afectando de forma inaceptable
la salud y el bienestar economico de las comunidades
mas pobres del mundo (Gascon, 2006). A finales de
2004 habia zonas de riesgo de transmision de malaria
en 107 paises y territorios, y unos 3.200 millones de
personas vivian en zonas de riesgo de transmision
(WHO, 2005).

El estado Sucre, donde se produce la mayoria
de los casos en el foco malarico oriental del pais, la
malaria sigue siendo un problema importante de salud
publica (Caceres & Sojo-Milano, 2001), reportando du-
rante el periodo 1999-2003, un acumulativo de 50.327
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casos, 37,2% de la malaria de Venezuela en el lapso,
con dos grandes episodios epidémicos en los afios 2000
y 2002, los cuales determinaron a su vez el comporta-
miento de la enfermedad en el pais. Con la incidencia
reportada, el estado Sucre pasé del primer lugar de la
casuistica de la enfermedad y un estado de epidemia
en el afio 2002, al tercer puesto y una ubicacion en el
area de “seguridad” en la curva endémica del estado
en el ano 2003, representando 16,9 % de la casuistica
nacional. Esta drastica e importantisima disminucion
de casos alcanzé 68,6 % entre los dos periodos, luego
de una intervencion de alto impacto (Caceres, 2004).

La experiencia a nivel mundial muestra que
la malaria se perpetua como resultado de la pobreza,
fenémenos culturales, procesos migratorios y condi-
ciones de vida insalubres que favorecen la transmision
(Carrasquilla, 2001; Sachs & Manaley, 2002). De alli
que los modelos de intervencion orientados solamente
a los aspectos biologicos 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, 1o que en parte puede explicar por
qué los programas de control no alcanzan la meta de
erradicacion de la malaria (Najera-Morrondo, 1979;
Rojas et al., 1992).

El conocimiento que las personas tienen de
la malaria es el producto de lo aprendido en su expe-
riencia individual, grupal y social. Este aprendizaje
ocurre dentro de una comunidad y un marco cultural
o contexto de vida que brindan las pautas para que
las personas actuen o tengan una percepcion frente
la malaria (Tanner & Vlassoff, 1998; Bonilla et al.,
1991).

Reconociendo la abundancia relativa de es-
tudios cuantitativos con enfoque biologicista sobre la
malaria del Estado Sucre, en el marco de un estudio
con enfoque ecosistémico para valorar el aporte del
comportamiento humano al perfil local de riesgo para
malaria, asi como por la necesidad de documentar
referencias para definir estrategias de comunicacion
y promocion de la salud, se desarroll6 el objetivo
de explorar el nivel de conocimientos, practicas,
opiniones y percepciones sobre salud local y malaria
en la poblacion de la Parroquia Yaguaraparo, un area
histéricamente endémica de malaria, incluyendo causa,
diagnostico y medidas preventivas de la misma.
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METODOLOGIA

Para desarrollar el estudio de factores in-
dividuales relacionados con el comportamiento hu-
mano, vinculados al riesgo de enfermar por malaria
en el Municipio Cajigal, se selecciond la Parroquia
Yaguaraparo (104 Km? y unos 11.000 habitantes)
como area de estudio. En ésta se habia comprobado
la intensidad y persistencia de la transmision malarica
en distintas localidades, durante el decenio 1994-2003.
En el Municipio, la red asistencial se compone de 1
Ambulatorio Urbano, 7 Ambulatorios Rurales, donde
se ubican 9 centros de diagndstico de malaria, soporte
de la biisqueda pasiva de febriles en complemento de
la actividad de trabajadores de campo (cazadores de
malaria y visitadores rurales) asignados por localidad,
encargados de la busqueda activa de febriles, casa por
casa, siendo administrado el tratamiento antimalarico
gratuitamente y en presencia, por dicho personal.

El disefio del estudio tuvo caracter mixto,
combinando elementos cualitativos y cuantitativos.
Siguiendo a Patton (1987), se disefid una encuesta
estructurada con una serie de preguntas elaboradas
con el proposito de conducir a cada participante por
la misma secuencia de ellas, y empleando las mis-
mas palabras, para reducir sesgos tanto por parte del
encuestado como del encuestador. El instrumento de
recoleccion de la informacion se estructurd a partir
de trabajos previos realizados con informantes claves
y grupos de discusion locales identificados por una
sectorizacion geografica con referencia en los centros
de salud de Cajigal. Estos momentos metodoldgicos
igualmente exploraron conocimientos, practicas y
percepciones sobre la causa, diagndstico, tratamiento
y prevencion de la malaria (Sojo-Milano et al., datos
no publicados), para decidir como y cuales preguntas
elaborar, en formato cerrado y abierto. Las técnicas
citadas permitieron listar las alternativas en el caso
de las preguntas cerradas y, por su lado, las preguntas
abiertas permitieron respuestas donde el participante
empleaba sus propias palabras (enfoque naturalista) y
el encuestador las registraba en el orden declarado, lo
cual en conjunto hizo “abierto” al instrumento, aunque
la estructura de las preguntas estuviera predeterminada
(Patton, 1987). Antes de su aplicacion definitiva, se
hizo validacion por expertos (socidlogos y malaridlo-
gos) y finalmente un estudio piloto (n=20; poblacion
El Paujil, Cajigal), el cual ayudd a hacer mas claras
las preguntas y a identificar la propiedad local en el
uso de la palabra paludismo, en lugar de malaria. La
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encuesta incluyo cinco tipos de preguntas, de los seis
habituales (Patton, 1987), es decir, demograficas, de
conocimiento, sobre experiencias/conductas, sobre
opiniones/creencias y sentimientos.

Un censo de poblacion, tanto para el casco
(20 sectores, 5.432 habitantes) como para los alrede-
dores (17 localidades, 4.774 personas) de la Parroquia,
proporciono el marco muestral requerido para ubicar a
los participantes. Una vez completo el censo, se pudo
asignar proporcionalmente, la cantidad adecuada de
personas a ser encuestadas en cada estrato, a partir
del tamafio minimo de muestra (n) de 120 individuos,
seleccionados al azar, empleando tablas de numeros
aleatorios. La relacion entre el tamafio de la muestra y
el tamafio de la poblacion determiné que la probabilidad
que tuvo cada individuo censado en la Parroquia, de ser
seleccionado por el azar para participar en el estudio fue
de 0,01. Cuando los individuos seleccionados fueron
identificados como no habitantes actuales en el area,
estos fueron reemplazados por el habitante siguiente
inmediato registrado en el censo. De esta manera, el
diseno del estudio se ajustdé como de corte transversal.

De cada participante se obtuvo el Consenti-
miento Informado, luego de explicar la razon, utilidad
y beneficios del estudio. Esto se hizo tanto para los
participantes adultos como para aquellos representan-
tes de los menores. La frecuencia de no respuesta por
renuencia fue de 0,8 %.

Las encuestas fueron revisadas dos veces,
por omisiones o inconsistencias: primero en el campo,
inmediatamente después de realizadas y luego, por el
coordinador del trabajo, horas después, el mismo dia. La
calidad de esta revision se verifico en la etapa de limpieza
de la base de datos, misma que se trabajo en el programa
Epilnfo version 6.0. El analisis de las distribuciones
permitié elaborar tablas y discriminar porcentajes.

RESULTADOS
Demogrdficos

La edad del grupo bajo estudio oscild entre 2
meses y 78 aflos, con mediana de 18 afios. Los menores
de 15 afios representaron 42 % y los menores de 20
afios, 52 % de los encuestados. El grupo de edad mas
frecuente fue el de 10 a 14 afios, que reunid 20,3 %
de los participantes. En el caso de los menores de 10
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afios, un representante respondio la encuesta. Hubo
predominio del sexo masculino (53 %) entre los en-
cuestados, 92 % de los cuales declararon ser naturales
del Estado Sucre.

Elnivel primario de instruccion fue hallado en
60 % de la poblacion, ain cuando sélo 35 participantes
tenian edades comprendidas entre 7 y 14 afios. 26 %
declar6 tener instruccion con nivel medio y 5 % nivel
superior. La muestra no incluyd personas de nivel téc-
nico y la frecuencia de analfabetas estuvo en el orden
de 9 %. La ocupacion predominante de la muestra fue
ser estudiante (37 %) y esta frecuencia estuvo seguida
por los agricultores (18 %) y por el grupo dedicado a
oficios del hogar (14 %).

La poblacion reflejo baja movilidad hacia
afuera del Municipio, al momento de la encuesta,
pues 90 % declard no haber pernoctado fuera de la
localidad de residencia en el lapso de las dos semanas
precedentes a la encuesta.

Antecedente malarico

En cuanto al antecedente malarico, 65 % de
los encuestados habia experimentado al menos un
episodio de malaria. 54 % declard su tltimo episodio
en el afio 2003, en cualquier mes de ese aflo, con
predominio en los trimestres I y IV. El segundo afio
declarado con mas frecuencia fue 2002. Considerando
que la encuesta se realiz6 en el mes de Febrero de 2004,
un notable 11,3 % de los episodios fueron declarados
como ocurridos durante ese mismo afio. Los otros afios
declarados fueron de 1991 a 1994, 1996, 1998 y de
2000 a 2002.

Soélo 7 % reportd consumo de antimalaricos
en los 15 dias anteriores al momento de la encuesta y al
explorar malaria, al interrogar por sintomas sugestivos,
s6lo una persona (0,8 %) declard tener fiebre.

Opiniones/Creencias, Percepciones sobre salud lo-
cal

En cuanto a percepciones sobre la salud co-
munitaria, 92,7 % de los encuestados considerd que
su comunidad tenia problemas de salud, en general,
de los cuales, 62 personas (31 %) mencionaron hasta
dos problemas de salud y 29 personas (15 %) citaron
hasta tres. Una persona hizo una referencia no valida
y 7 declararon no saber.
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Como problema de salud mencionado en
primer lugar, 89.5 % se refirio a la malaria, siendo
empleada la palabra paludismo por 87,8 %; la fiebre
obtuvo 5,2 %. Le siguieron en frecuencia: gripe (3,4
%), diarrea, y aguas negras (0,9 %). Entre quienes
declararon hasta un segundo problema de salud, las
mayores frecuencias registradas fueron: gripe (29 %),
diarrea (21 %), fiebre (19,4 %) y paludismo (6,5 %).
Agrupando el resto de las respuestas, 12,9 % menciond
enfermedades infecciosas (colera, dengue, hepatitis,
enfermedades de transmision sexual, neumonia, para-
sitosis y virosis). A anemia y vomito correspondi6 3,2
% de la frecuencia (cada uno). Esta misma proporcion
(3,2) menciond la “palometa”, haciendo referencia a
Hylesia metabus, una mariposa asociada a lepidopte-
rismo local. De las 29 personas que mencionaron hasta
un tercer problema de salud, s6lo una indic6 paludismo
(3, 4 %). Los problemas mas citados en tercer lugar
fueron gripe (24,1 %), fiebre y diarrea (17,2 % cada
una) (Tabla I).

En resumen, entre 207 menciones reiteradas
sobre problemas de salud, la poblacion encuestada hizo
referencia a paludismo 108 veces (52,2 %) y a fiebre,
23 veces (11,1 %). Entre 53 personas que se limitaron

amencionar s6lo un problema de salud, 75,5 % sefiald
paludismo.

Conocimiento, Diagnostico local de malaria

Para caracterizar como la poblacion local
diagnosticaba paludismo, se formul6 la pregunta
(Como sabe Ud. cuando alguien tiene paludismo?, las
construcciones realizadas por los encuestados genera-
ron las frecuencias que registra la Tabla II.

De 123 personas encuestadas, 2 declararon
no saber y de las 121 que respondieron, 1 transfirio al
médico la capacidad de diagnosticar la enfermedad.
Entre 120 personas que citaron hasta cuatro sintomas
o signos, hubo un total de 310 menciones consistentes
con la ilustraciéon de un cuadro clinico de malaria,
segun la experiencia local. En general, el patron mas
frecuente elabord un cortejo sintomatico que incluyd
dolor de cabeza (21,3%), frio/escalofrios (19,7%),
fiebre (18,1%), dolor en el cuerpo (16,1%) y fiebre
con frio (11,9%), entre otros.

Como primera mencion, la palabra fiebre se
registro 69 veces entre las 120 personas que hicieron

Tabla I. Problemas de salud mas importantes senalados por la poblacion encuestada. Yaguaraparo,

Venezuela, 2004.

Orden de declaracion

Problema
Primero % Segundo % Tercero % Total %
Paludismo 101 87,1 4 6,5 1 34 106 51,2
Malaria 2 1,7 - - - - 2 1,0
Fiebre 6 5,1 12 19,4 5 17,2 23 11,1
Gripe 4 34 18 29,0 7 241 29 14,0
Diarrea 1 0,9 13 21,0 5 17,2 19 9,2
Otras infecciosas - - 8 12,9 2 7,0 10 4,7
Aguas negras 1 0,9 - - - - 1 0,5
Anemia - - 2 3,2 - - 2 1,0
Fatiga - - 1 1,6 - - 1 0,5
Palometa - - 2 3,2 - - 2 1,0
Vomito - - 2 3,2 1 34 3 1,4
Desnutricion - - - - 1 3.4 1 0,5
Respiratorias - - - - 2 7,0 2 1,0
Otros (Sintomas) - - - - 4 13,8 4 1,9
NS S I L
Total 116 100 62 100 29 100 207 100
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Tabla Il. Diagnéstico de malaria por la poblaciéon encuestada. Yaguaraparo, Venezuela, 2004

Orden de declaracion

Sintoma/Signo

Primero % Segundo % Tercero % Cuarto % Total %
Fiebre 38 31,6 1 10,4 7 9,8 - - 56 18,1
Fiebre con Frio 29 24,2 3 2,8 3 4,2 - - 35 11,3
Dolor de cabeza 8 6,7 37 34,9 16 22,5 3 23,1 64 20,6
Frio 13 10,8 1 10,4 10 14,2 1 7,7 35 11,3
Escalofrio 1 9,2 12 11,3 2 2,8 1 7,7 26 8,4
Dolor en el cuerpo 6 5,0 9 8,5 10 14,2 3 23,1 28 9,0
Dolor de huesos 3 2,5 9 8,5 8 11,3 - - 20 6,5
Vémito 1 0,8 1 1,0 7 9,8 - - 9 2,9
Palidez 5 4,2 1 1,0 - - 1 7,7 7 2,3
Debilidad - - 2 1,9 2 2,8 - - 4 1,3
“Amarillez” - - 2 1,9 - - 1 7,7 3 0,9
Diarrea - - 2 1,9 1 1,4 - - 3 0,9
Malestar - - 1 1,0 1 1,4 1 7,7 3 0,9
Temblor/Tembladera 1 0,8 - - 1 1.4 - - 2 0,6
Dolor de ojos - - - - 1 1,4 1 7,7 2 0,6
Fiebre y Escalofrio 1 0,8 - - - - - - 1 0.3
Frio y Fiebre 1 0,8 - - - - - - 1 0,3
Dolor de cintura 1 0,8 - - - - - - 1 0,3
Pinchazo de piel 1 0,8 - - - - - - 1 0,3
Tristeza 1 0,8 - - - - - - 1 0,3
Apatia - - 1 0,9 - - - - 1 0.3
Mareo - - 1 0,9 - - - - 1 0,3
Nausea - - 1 0,9 - - - - 1 0,3
Ojos rojos - - 1 0,9 - - - - 1 0,3
Picazoén en cuerpo - - 1 0,9 - - - - 1 0,3
Dolor de espalda - - - 1 1,4 - - 1 0,3
Falta de apetito - - - 1 1,4 - - 1 0,3
Decaimiento - - - - - 1 7,7 1 0,3
Total 120 100 106 100 71 100 13 100 310 100

alusion a sintomas-signos, lo cual representa 57,5 %.
Luego, independientemente del orden, de un total de
310 menciones de sintomas-signos, la palabra fiebre se
registrd 126 veces. En segundo lugar, 40,6 % mencion6
fiebre; 21,3 % dijo dolor de cabeza, (expresado como
dolor de cabeza-64 veces- y dolor en los 0jos-2 veces-);
16,1 % dijo dolor en el cuerpo (28 veces expresado como
dolor en el cuerpo, 20 veces como dolor en los huesos, 1
como dolor de cintura, 1 como dolor de espalda), 11,9 %
dijo fiebre con frio, expresado como fiebre con frio —35
veces-, fiebre y escaloftio-1 vez-, frio y fiebre-1 vez-),
11,5 % dijo frio, 8,4 % dijo escaloftio.
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La coloracion de la piel fue aludida por 2,3
% de los encuestados, expresandolo como palidez —6
veces- y amarillez-2 veces-. 1,9 % mencion6 debilidad
(expresada como debilidad-4 veces-, apatia- 1 vez- y
decaimiento-1vez). 0,9 % menciond diarrea.

Opiniones/Creencias

Para explorar practicas y creencias respecto a
la cura del paludismo, se pregunté “;Con qué se cura
el paludismo?”. 64,2 % contestd “con las pastillas

que da el Ministerio de Salud” (haciendo referencia
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al tratamiento antimalarico), 19,5 % afirm6 que con
la combinacion de Pastillas y Tratamiento Casero, lo
cual concedio a las Pastillas una proporcion de 83,7
% de confianza en la poblacién encuestada. Adicio-
nalmente, otras respuestas fueron: Tratamiento Casero
mas las Pastillas y Pastillas mas Desparasitacion, con
4,1 % cada una. También 4,1 % declar6 no saber y 0,8
% argumentd que “eso no lo mata la pastilla....”, no
proporcionando respuesta clasificable.

Para explorar valoraciones respecto a la causa
del paludismo, se preguntd “;A qué cree se debe el
paludismo?”. 68,3 % contestd que al “mosquito/el
zancudo/la plaga”, 9,8 % dijo “aguas sucias estan-
cadas”, 6,5 % contestd que a un parasito. Las aguas
limpias estancadas y basuras se registraron en 0,8 %
cada una.

Para valorar la actitud hacia la probabilidad
de evitar el paludismo, se preguntd “;Se puede evitar
el paludismo?”. 77,2 % respondi6 Si, 14,5 % dijo No
y 8,1 % dijo No saber.

A la pregunta “;Coémo se puede evitar el
paludismo?”, 98,4 % de las personas encuestadas se-
fialé diversas opciones. Las respuestas mas frecuentes
estuvieron relacionadas con la percepcion de la influen-
cia del ambiente: en primer lugar, los participantes
sefalaron “Evitar aguas estancadas, mantener la casa
y el ambiente limpios y evitar basuras” en 47,1 %. En
segundo lugar, la mayoria consider6 que el paludismo
se puede evitar “con el tratamiento antimalarico” en
19,7 % (entendido como el oficial, las Pastillas). En
tercer lugar, los encuestados sefialaron la “eliminacion
del vector” en 19,7 %, expresandolo como fumigar,
emplear un quimico eficiente y eliminar al vector,
enunciado a su vez como “Eliminar zancudo, Elimi-
nando esos animales, Eliminar la plaga, Eliminar al
mosquito, Matar la larva y Abatizar”. Siguieron en
frecuencia medidas de proteccion como usar mosqui-
tero y proteger las ventanas, en 7,0 %. Otras respuestas
figuran en la Tabla III.

Experiencias/Conductas

A la pregunta de “;Qué es lo primero que
hace si tiene fiebre?”, 57,7 % contestdé que “iba a
que le fuese tomada la muestra de sangre/se tomaba
la lamina” para diagnéstico de paludismo. Del resto,
27,6 % contestd que “se tomaba algo”, refiriéndose a
automedicarse, 12,2 % contestd que “No hacia nada”
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y 2,4 % dijo que “Esperaba/Buscaba al Cazador de
Malaria” (persona contratada para ejecutar labores de
vigilancia antimalarica).

Para valorar la experiencia respecto al uso de
antimalaricos, se pregunt6 “;Ha tomado el medicamen-
to para el paludismo?”, a lo cual 81,3 % respondi6 Si.
Alapregunta de si tomarlo le ocasioné molestias, 59,3
% respondié NO. La molestia asociada al consumo
de antimalaricos declarada con mayor frecuencia fue
el prurito, enunciada como picazoén. Le siguieron, en
orden de frecuencia, insomnio (25 %), y mareo (22,9
%). La sumatoria de afecciones de la esfera gastrica
acumuld 62,5 %, pudiendo interpretarse realmente
como el primer efecto indeseado, entre la poblacion
encuestada Tabla IV.

Alapregunta “;Usa mosquitero?”, 86,2 % de
los encuestados contestd que No.

Cuando se pregunto ““; Qué hace para combatir
la plaga?”, 62,6 % contest6 que Usaba humo/plaqui-
tas/espirales insecticidas; 27,6 % contesté que usaba
ventilador; 6,5 % contestd que no hacia nada; 2,4 %
dijo que usaba mosquitero y 0,8 % declar6é Limpiar.

Opiniones/Creencias, Percepciones

Intentando evaluar la percepcion de la po-
blacion sobre una de las medidas de control vectorial
del programa antimalarico, se pregunt6: (Es efectivo
el insecticida que aplica Malariologia para combatir
la plaga? 43 % contest6 no, 35 % dijo que siy 22 %
indicé a veces/es transitorio.

Ante la pregunta “;Qué le parece el servicio
de salud local?” la atencion prestada por el servicio
local de salud fue calificada como regular (50,8 %) y
buena (48,3), 0,8 % dijo no saber.

Sentimientos

A la pregunta de “;A donde le gusta ir para que le
atiendan, si se siente mal?”, 77 % de las veces, los
encuestados declararon preferencia por acudir al
Hospital de Yaguaraparo y 12,2 % indicé que preferia
ir al ambulatorio cercano a su residencia; s6lo 0,6 %
sefald que acudiria al servicio de Malariologia; 3,4 %
menciono los servicios de la Cazadora de Malaria. 6,1
% de las veces, se menciond el uso de servicios fuera
del Municipio Cajigal (Cartipano, 5 veces, Caracas, 2
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Tabla lll. Medidas para evitar el paludismo. Yaguaraparo, Venezuela, 2004.

Sojo-Milano M. et al.

Orden de declaracién

Medida

Primero % Segundo % Tercero % Total %
Evitar aguas estancadas 32 34,0 - - - - 32 22,5
E?:;{:‘rrggﬁgt: limpios 6 6,4 16 37,2 - - 22 155
Evitar basuras 8 8,5 11,5 - - 13 9,2
Tratamiento oficial 24 25,5 4.7 2 40 28 19,7
Remedios caseros 1 1.1 4,7 - - 3 2,1
Fumigar 8 8,5 12 27,9 1 20 21 14,7
Quimico eficiente - - 1 2,3 - - 1 0,7
Eliminar vector 5 53 - - 1 20 6 4.2
Usar mosquitero 4 4,3 1 2,3 1 20 6 4,2
Proteger ventanas 2 21 2 4,7 - - 4 2,8
Educacion - - 2 4,7 - - 2 1,4
Hacer estudios 2 21 - - - - 2 1,4
Irse del lugar 1 1,1 - - - - 1 0,7
Tapar depdsitos de agua 1 1,1 - - - - 1 0,7
Total 94 100 43 100 5 100 142 100

Tabla IV. Molestias declaradas en relaciéon con el consumo de medicamentos antimalaricos.Yaguaraparo,

Venezuela, 2004.

Orden de declaracion

Molestia
Primero % Segundo % Tercero % Total %
Picazon 1 22,8 2 8,0 1 14,3 14 17,4
Insomnio 5 10,4 5 20,0 2 28,6 12 15,0
Mareo 8 16,6 3 12,0 - - 1 13,7
Dolor estomacal 6 12,5 2 8,0 1 14,3 9 11,2
Falta de apetito 3 6,3 3 12,0 2 28,6 8 10,0
Vomito 5 10,4 2 8,0 - - 7 8,7
Nausea 1 21 2 8,0 - - 3 3,7
Gastritis 2 4,2 - - - - 2 2,5
Ardor de estomago 2 4,2 - - - - 2 2,5
Malestar estomacal 1 2,1 1 4,0 - - 2 2,5
Dolor de cabeza 1 21 2 8,0 - - 3 3,7
Amarillez 1 2,1 - - - - 1 1,3
Pesadez en el cuerpo 1 21 - - - - 1 1,3
Pinchazos 1 2,1 - - - - 1 1,3
Debilidad - - 1 4,0 - - 1 1,3
Fiebre - - 1 4,0 - - 1 1,3
Palpitaciones - - 1 4,0 - - 1 1,3
Baja la tension - - - - 1 14,3 1 1,3
Total 48 100 25 100 7 100 80 100
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veces, Rio Seco e Irapa, 1 vez cada uno). 0,7 % de las
veces la poblacion encuestada sefiald que optaba por
tratamiento casero o por no tomar ninguna accion, en
igual porcentaje.

DISCUSION

En las estadisticas oficiales, malaria repre-
senta la primera causa de morbilidad en la Parroquia
Yaguaraparo y el Municipio Cajigal. El estudio sobre
conocimientos, practicas y percepciones en una po-
blacion con experiencia historica en malaria muestra
que esta constituye un problema principal y real,
donde atin su alta frecuencia no le confiere un caracter
habitual entre los habitantes. Quienes refirieron epi-
sodios como primera experiencia 0 como experiencia
sucesiva, expresaron manifestaciones que asociaban
malaria a un importante malestar y trastorno, descrito
como un evento discapacitante, incluso acompafiado
de sensaciéon de muerte inminente. En contraste,
comparada con el lepidopterismo que afecta practi-
camente a toda la poblacion local, dada la exposicion
general, la importancia que la poblacion encuestada
otorgd a Hylesia metabus fue muy baja, aun durante
una estacion de altas densidades y limitado control.
Siendo éste un problema igualmente antiguo en el
area, su ritmo estacional y la imposicion de medidas
de proteccion tales como permanecer a oscuras en las
calles y el interior de las viviendas, con impacto en la
vida de relacion, probablemente ubicé la percepcion
del lepidopterismo como una molestia ambiental que
estorbaba la actividad econdémica y social, mas que
como una amenaza cierta para la salud. Comparadas
las magnitudes de malaria y lepidopterismo, ambos
importantes problemas de salud locales, 1llamo la
atencion el contraste de su valoracion como tales y la
dramaticidad verbalizada en relacion con la malaria,
por los habitantes de estas comunidades endémicas.

El conocimiento sobre los sintomas de malaria
es por lo general alto en zonas de malaria inestable o
estacional donde los individuos reconocen sus ma-
nifestaciones clinicas (De Waal, 1993). Respecto al
diagnostico de malaria, los habitantes de Yaguaraparo
declararon un cortejo sintomatico encabezado por la
fiebre, seguida de frio/escalofrio, dolor de cabeza y
dolores en diferentes partes del cuerpo. Una serie
compatible con el cuadro clasicamente descrito y que
documenta y sefala la pertinencia de la fiebre como
signo-sintoma cardinal de la vigilancia rutinaria dentro
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del municipio. Este hallazgo es similar al observado en
Pert (Ventosilla et al., 2005) y Etiopia (Legesse et al.,
2007). Junto a este diagndstico local, que la primera
accion ante la fiebre en Yaguaraparo fuese “ir a tomarse
lalamina”y “buscar/esperar al trabajador de malaria”,
forma un conjunto que favorece la gestion del sistema
local de vigilancia. Sin embargo, es necesario consi-
derar que el patron menos frecuente, representado por
un 40 % de quienes se automedican y no hacen nada,
representa un factor de riesgo, una amenaza real para
el control de la endemia.

En una poblacion donde 65 % declard haber
enfermado al menos una vez de paludismo, 81 % afir-
mo haber consumido antimalaricos, lo cual indica su
uso probable entre individuos aparentemente sanos y
podria concordar con la importancia que mas de 30 %
de los encuestados otorg6 al tratamiento antimalarico
como medida preventiva. La pauta antimalarica vene-
zolana no contempla quimioprofilaxis.

En general, la confianza que la poblacion
encuestada concedi6 al uso de antimalaricos como al-
ternativa curativa, en mas de 90 %, hizo una valoracion
favorable del servicio de salud local, considerandolo
bueno en general y mostrando disposicion positiva
para su uso. En este sentido, es importante atender la
probabilidad que 40 % de quienes afirmaron su uso,
presentaran una frecuencia mayor al 60 % de efectos
adversos en la esfera gastrointestinal, lo cual debe
canalizarse a través de practicas de prescripcion y se-
guimiento amigables y técnicamente suficientes, para
minimizar renuencias al tratamiento y recurrencias
parasitarias. La poblacion de Yaguaraparo también
refirié el uso de remedios caseros, en combinacion
con el tratamiento del sector salud, situacion que
luce similar a la referida en otros estudios, donde la
poblacién indigena y campesina colombiana, atin con
conocimiento de las drogas antimalaricas, recurre a
medidas tradicionales, como infusiones preparadas
con corteza de arboles, antes de acudir al hospital
(Pineda & Agudelo 2005), practica también reportada
en Etiopia (Adera, 2003) y Guatemala (Klein et al.,
1995). Es importante considerar que los datos registra-
dos en la literatura muestran persistentemente que las
estrategias educativas aumentan los conocimientos y
las practicas sobre el uso adecuado de medicamentos
antimalaricos, asi como comportamientos positivos de
btsqueda de atencion (Alaii et al., 2003; Nganda et al.,
2004) y que tales cambios determinan una disminucion
de la morbilidad por malaria (Cropley L., 2004), de
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las recurrencias y de la aparicion de resistencia a los
tratamientos antimalaricos (Mackinnon & Hastings,
1998). Las caracteristicas de la muestra entrevistada
en Yaguaraparo podrian atribuirse a la gran cantidad
de afios de permanencia de las actividades de control
de malaria en esta area y al facil acceso a los antima-
laricos.

La informacion obtenida respecto a opiniones
y creencias sobre la causa del paludismo (el mosquito,
en mas de 60 %) no fue coherente con “mantener la
casa y ambiente limpios evitando basuras”, en 40 %
de los enunciados para explicar como se puede evitar
la enfermedad. Estas respuestas, aunque no excluyeron
el control del mosquito adulto y preadulto, denotaron
importante confusion en relacion con la dindmica de
transmision, asi como posible contaminacion visual y
oral del conocimiento local, con mensajes cruzados
sobre control del dengue. Insistir en formas de expli-
car el mecanismo de transmision de la malaria podria
influir en las practicas y creencias sobre prevencion de
la misma. Esto debe considerar que entre 86 y 98 % de
la poblacion neg6 el uso de mosquitero y no mostrd
disposicion positiva para su uso.

Estos resultados, sin embargo, en general fue-
ron semejantes a los encontrados en areas endémicas
de Etiopia (Legesse et al., 2007) y Amazonas (Pineda
& Agudelo, 2005). En Guatemala y Uganda mas de 90
% de los pacientes en estudio sabian que los mosqui-
tos transmitian la malaria (Klein,1995) y 93 % de los
residentes respondio que la picadura de un mosquito
que a su vez hubiera picado a un paciente con malaria
podria causar la enfermedad (Ruebush, 1992; Njama et
al.,2003). Contrariamente, fueron observados pobres
resultados en México (48%) (Rodriguez, 2003) y Kenia
(Ongore et al., 1989).

Igualmente, en Etiopia la poblacion considerd
que la malaria seria evitable con quimioprofilaxis (62,4
%), rociamiento residual 39,6 % y eliminacion de cria-
deros (25 %) (Legesse et al., 2007). En el Amazonas
colombiano, principal hallazgo del estudio fue que la
poblacion conociera las medidas preventivas y de con-
trol para la malaria, especialmente las que tienen que
ver con la eliminacion de criaderos de mosquitos, pero
no las ponian en practica por falta de tiempo, interés y
organizacion comunitaria (Pineda & Agudelo, 2005).
Los habitantes de Querecotillo en Per, consideraron
la proteccion personal como el factor mas importante
(61,2 %), seguido de manejo del medio ambiente (28,1
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%) y uso del mosquitero (10,7 %) (Ventosilla et al.,
2005).

La forma de enfrentar la malaria ha cambiado
en los tltimos afios. Los nuevos enfoques trabajan la
participacion de la comunidad en su manejo y con-
trol. Las intervenciones de educacion en salud han
probado ser efectivas para mejorar lo conocimientos
y précticas, y disminuir la frecuencia de malaria (Al-
varado, 2006). Aunque se reconozca la etiologia, los
sintomas, las causas, la poblacion de alto riesgo para
contraer la enfermedad, los lugares en donde se esta
expuesto y los periodos del afio de mayor incidencia,
esta informacion no es suficiente para que las personas
actuen para prevenir y controlar la malaria. Se debe
profundizar este conocimiento con estudios que per-
mitan entender como los factores conductuales de las
poblaciones expuestas, pueden facilitar u obstaculizar
las intervenciones de control de la enfermedad (Pineda
& Agudelo, 2005).

Conociendo la asociacion entre el mosquito y
la malaria, el personal de salud en los diferentes niveles
del sistema de asistencia médica debera diseminar la
informacion relevante sobre la malaria y el mosquito
vector, su transmision, tratamiento y prevencion. La
comunicacion eficaz entre los proveedores de asisten-
cia médica y la comunidad ayudard a sus miembros
a estar mas implicados en el control integrado de la
enfermedad, entendido mas alld de la sumatoria de
disciplinas, técnicas y productos.

El estudio exploratorio permitio6 establecer una
referencia para identificar aspectos del factor humano
que ameritan mayor atencion en la dinamica de la ma-
laria local, asi como proponer los valores que afectan
la influencia que los pobladores de esta area endémica
puedan tener entre si y sobre el sistema de salud. En
todos los niveles, individual, familiar, comunitario y
municipal, importa como las personas pueden usar la
informacion para la toma de decisiones, algo que en el
marco de salud publica, afecta a todos.

Knowledge, practices and perceptions about
malaria in Yaguaraparo parish, Sucre state,
Venezuela, 2004.

SUMMARY

Malaria knowledge results from what is learnt
in social, group or individual experience. To explore
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the level of knowledge, practices, opinions and per-
ceptions on local health and malaria (cause, diagnosis,
prevention) in Yaguaraparo Parish, state of Sucre,
Venezuela, a cross-sectional, naturalistic, qualitative
and quantitative study was performed. A standardized
open- and close-ended interview was applied to 123
participants approached randomly. Patterns gotten
were quantified using percentages. 92.7% said his
community had health problems and 88.8% first cited
malaria, saying “paludismo”. For 68.3% the mosquito
was the malaria cause and for 11.5% stagnant waters
and rubbish. Malaria local diagnosis included fever
(30%) and headache (21.2%). The first action before
fever was “making the slide” (57.7%). 84.5% said
malaria was cured with the official antimalarial drug.
77.2% considered malaria could be avoided, by means
of “keeping clean both households and environment”
(47.1%) and by using antimalarial drugs, as well as
eliminating vectors (19.7% each). 86.2% declared they
did not use a bednet. 43% said the insecticide used by
the Malaria Service was not effective. 48.3% said the
local health service was good and 93.2% declared that
they to used it. These findings point out the need for
introducing health communication strategies, focusing
on malaria, vectors and the transmission mechanism,
and building links between people and malaria control
purposes.

Key words: malaria, beliefs, knowledge, perceptions,
practices.
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