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INTRODUCCIÓN  

 

La hepatitis C (HC) sigue siendo un reto para la 

salud pública mundial,afecta aproximadamente a 
71 millones de personas en todo el mundo que 

viven esta infección crónica.1 Este virus se 

transmite principalmente a través de la exposición 
a sangre infectada, a menudo, como resultado de 

prácticas de inyección inseguras, esterilización 

inadecuada de equipos médicos o transfusiones de 

sangre no analizada.2 Las consecuencias de la 
infección por el virus de la HC pueden ir desde 

una hepatitis aguda, hasta afecciones crónicas que, 
en última instancia, conducen a complicaciones 

graves, como cirrosis, insuficiencia hepática y 

carcinoma hepatocelular.3De hecho, se sitúa como 
una de las principales causas de trasplantes de 

hígado en todo el mundo.4 

 
Aunque la prevalencia del HC varía 

sustancialmente de un país a otro, algunas de las 

tasas más elevadas se registran en países de 

ingresos bajos y medios. Pakistán, en particular, 
tiene que hacer frente a una importante carga de 

HC, ya que aproximadamente 6% de la población 

general presenta esta infección viral.5 Las 
disparidades son alarmantes con respecto a los 

grupos de alto riesgo, como son los usuarios de 

drogas inyectables, entre quiénes se ha 

documentado una prevalencia de hasta 87%.6 Las 
comunidades rurales de Pakistán también se 

enfrentan a una prevalencia 

desproporcionadamente alta en comparación con 
las urbanas.7-9 

 

El mayor riesgo de infección y transmisión en 
entornos rurales se debe a varios factores. Las 

investigaciones llevadas a cabo en la región de 

Kurram, Pakistán, revelaron que las comunidades 

rurales suelen tener un conocimiento limitado 
sobre los mecanismos de su transmisión, de los 

síntomas y de los tratamientos disponibles.10 

Sorprendentemente, sólo 34% era consciente de su 
transmisión a través de transfusiones de sangre; 

mientras que sólo 49% comprendía los riesgos 

asociados a cuchillas de afeitar infectadas.10 
 

Otros estudios realizados en el país en Rawalpindi 

e Islamabad demostraron que los barberos de las 

zonas rurales tenían un nivel de conocimientos 
más bajo sobre la prevención de HC, que sus 
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homólogos de las zonas urbanas.11 Estas ideas 
erróneas sobre los riesgos de transmisión siguen 

prevaleciendo entre la población rural. 

 

Las inyecciones inseguras, especialmente el uso de 
jeringuillas contaminadas, desempeñan un papel 

fundamental en la perpetuación de la epidemia de 

HC en Pakistán, sobre todo en las zonas rurales. 
11,12 Resulta inquietante que un estudio revelara 

que un asombroso 94% de las inyecciones 

administradas en la zona rural de Sindh no se 
hacen de manera segura.11 Una accesibilidad 

limitada a servicios de detección y diagnóstico 

también impide la detección y el tratamiento 

oportuno de casos los casos en aldeas remotas.13. 
Además, la falta de educación sanitaria y de 

conciencia sobre las estrategias preventivas agrava 

aún más el riesgo de su transmisión en las 
comunidades rurales.1 

 
Dada la alta prevalencia del HC y los riesgos de 

transmisión en las zonas rurales de Pakistán, 

resulta imperativo evaluar los conocimientos y las 

prácticas de estas poblaciones para identificar 

lagunas en la comprensión y los comportamientos 

preventivos. Este conocimiento puede servir de 

base para el diseño de estrategias específicas para 

aumentar la conciencia sobre la HC, promover 

prácticas preventivas e incrementar la 

participación de la comunidad de estas zonas 

rurales desatendidas.14 Numerosos estudios han 

explorado los conocimientos sobre virus y los 

factores de riesgo de transmisión entre las 

poblaciones urbanas de Pakistán,15,16pero la 

investigación en comunidades rurales marginadas, 

que cargan con una prevalencia desproporcionada 

sigue siendo limitada. 

 

Por ello, este estudio se llevó a cabo en LasiGoth, 

una comunidad rural situada en las afueras de 
Karachi, la ciudad más grande de Pakistán y un 

centro económico clave. La mayoría de sus 

habitantes tienen un nivel educativo limitado y 
trabajan como jornaleros, con un acceso mínimo a 

servicios sanitarios. Esta investigación buscó 

evaluar de forma exhaustiva los conocimientos y 

las prácticas relativos a la HC entre los pacientes 
que residen en esta comunidad rural marginada. 

Los objetivos primarios abarcaron: 

 

i. Evaluar el nivel de concienciación sobre su 
causalidad, transmisión y prevención. 

ii. Investigar actitudes y conceptos erróneos en 

torno a los riesgos y la prevención. 

iii. Analizar la participación en prácticas y 
conductas preventivas dirigidas a reducir su 

transmisión. 

iv. Explorar la implicación de los miembros de la 
comunidad en los esfuerzos de su control a 

nivel familiar y comunitario. 
 

Las encuestas cuantitativas transversales 

proporcionaron el marco metodológico para captar 

los conocimientos, las actitudes y las prácticas 

declaradas a nivel de la población.17 Los hallazgos 

derivados de este estudio pretenden arrojar luz 

sobre lagunas específicas en la comprensión y las 

prácticas preventivas relativas ala HC entre 

pacientes rurales de comunidades 

socioeconómicamente desfavorecidas de Pakistán. 

En última instancia, los resultados aspiran a 

informar sobre estrategias de salud pública 

específicas, disipar ideas erróneas, promover 

conductas preventivas y mejorar el compromiso de 

la comunidad en estas zonas rurales. Esta 

investigación pretende aportar información valiosa 

para controlar la epidemia de HC en las 

comunidades rurales marginadas de Pakistán que 

sufren afecciones por esta enfermedad de forma 

desproporcionada. 
 

Materiales y métodos 
 

Diseño del estudio 
 

Se trata de un estudio cuantitativo transversal, 

realizado para evaluar los conocimientos y las 
prácticas relacionadas con la HC entre los 

pacientes de la comunidad rural LasiGoth, situada 

en Gadap Town, distrito de Malir, provincia de 

Sindh, en las afueras de Karachi, Pakistán. 
 

Contexto del estudio 
 

Karachi es la ciudad metropolitana más grande y 
poblada de Pakistán. Sin embargo, casi la mitad de 

su población vive en asentamientos rurales 

informales y barrios marginales urbanos situados 
en la periferia de la ciudad, incluida la ciudad de 

Gadap.18 
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LasiGoth tiene una población estimada en 13,000. 

La mayoría tiene un estatus socioeconómico bajo 

y escaso acceso a la educación y a servicios de 

salud.19 La mayoría son jornaleros que realizan 

trabajos ocasionales con ingresos bajos e 

inestables. El pueblo carece de suministro de agua 

potable e instalaciones sanitarias adecuadas. Los 

servicios de salud sólo les son accesibles a través 

de pequeños dispensarios gestionados por 

trabajadores de salud locales y médicos visitantes. 

 

Debido a las limitaciones financieras, el abuso de 

sustancias, una deficiente infraestructura de salud 

pública y falta de educación relevante, las 

comunidades rurales de los alrededores de Karachi 

son vulnerables a diversas enfermedades 

infecciosas, incluida la HC.20,21 Sin embargo, 

existen pocos datos primarios sobre su 

prevalencia, conocimientos y prácticas 

preventivas, específicamente entre las poblaciones 

rurales de los alrededores de Karachi. Como ya se 

dijo, este estudio se llevó a cabo en LasiGoth, 

debido a su numerosa población desfavorecida, 

situada en un entorno rural típico y a la buena 

disposición de los miembros de esta comunidad 

para participar en la investigación. Es probable 

que los conocimientos derivados de este estudio 

puedan generalizarse a otras comunidades rurales 

marginadas socioeconómicamente de los 

alrededores de Karachi, que también presentan 

falta de acceso a los recursos de prevención y al 

tratamiento de la hepatitis. 

 

Duración de la investigación 

 

El estudio se llevó a cabo durante un mes, del 1 al 

30 de abril de 2015. Se eligió este plazo por 

considerarlo viable para procesar una muestra 

poblacional del tamaño requerido, dados los 

recursos de acceso y levantamiento de datos. 

 

Participantes en el estudio 

 
Los participantes fueron pacientesa los que se 

había diagnosticado previamente infección por HC 

por seropositividad a los anticuerpos anti-VHC, 

adultos mayores de 18 años, residentes en 
LasiGoth, se incluyeron pacientes de ambos sexos. 

El hecho de centrarse en personas que ya conocían 
su estado serológico positivo con respecto a la HC 

permitió evaluar en profundidad sus 

conocimientos y prácticas en relación con su 

propia infección vírica. Los participantes fueron 
reclutados mediante un muestreo intencionado en 

las clínicas de salud locales y los registros de los 

médicos visitantes que atienden la HC en la 
comunidad. 

 

El diagnósticose basó en la documentación de un 
resultado positivo de la prueba de anticuerpos anti-

HC. Se excluyeron a las personas con otros tipos 

de hepatitis víricas y a los residentes de LasiGoth 

que no tenían un diagnóstico de HC. 
 

Tamaño de la muestra 

 
 

El tamaño de la muestra se calculó mediante la 

fórmulan = Z2*P(1-P) / e2 

n = tamaño de muestra necesario  

Z = Estadística Z para un intervalo de confianza del 

95% = 1,96  

P = Prevalencia esperada de conocimientos 

adecuados sobre el VHC a partir de un estudio 

anterior = 0,3 22 

e = Margen de error = 0,05 

 

El tamaño de la muestra arrojado fue de 323 

participantes. Sin embargo, teniendo en cuenta una 
posible faltante de respuesta del 20%, se calculó 

que el tamaño mínimo era de 388 participantes. El 

estudio final reclutó a 150 pacientes, una cifra 

inferior a la calculada. La disminución en el 
tamaño se debió a las limitaciones logísticas y de 

recursos para el levantamiento de datos en el breve 

plazo de un mes y a la participación exclusiva de 
pacientes diagnosticados. Los conocimientos 

adquiridos siguen siendo relevantes en relación 

con esta población desatendida, pero su pequeño 
tamaño debe tenerse en cuenta a la hora de 

interpretar los resultados. 
 

Levantamiento de datos 
 

La herramienta para recabar los datos fue un 

cuestionario estructurado, desarrollado 

específicamente para este estudio tras una amplia 
revisión de la literatura acerca de evaluaciones 

sobreel conocimiento de la HC.23-25 El cuestionario 

inicial se redactó en inglés y luego se tradujo al 
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urdu, que es el idioma nacional de Pakistán, 
ampliamente hablado entre la población del 

estudio. La versión urdu se volvió a traducir y se 

sometió a una prueba piloto antes de aplicarla. 

 
El cuestionario constaba de preguntas cerradas que 

cubrían información sociodemográfica relevante y 

categorías relacionadas con la evaluación de 
conocimientos y prácticas sobre el HC: 

i. Datos demográficos básicos (edad, sexo, 

nivel educativo, ocupación, ingresos). 
ii. Conocimientos sobre la HC: conocimiento de 

la enfermedad, vías de transmisión, síntomas, 

estrategias de prevención. 

iii. Actitudes y conceptos erróneos sobre su 
prevención. 

iv. Prácticas preventivas: uso de maquinillas de 

afeitar separadas, inyecciones seguras, 
detección deHC. 

v. Participación en iniciativas comunitarias de 

prevención del HC. 

 

Procedimiento de levantamiento de datos 

 

Los datos se recabaron mediante entrevistas 
personales en papel en la comunidad de LasiGoth. 

Asistentes de investigación, formados en la 

administración de cuestionarios, se acercaron a los 
posibles participantes, les explicaron los objetivos 

del estudio y obtuvieron su consentimiento 

informado por escrito antes de realizar la 

entrevista. 
 

Para tener en cuenta los bajos índices de 
alfabetización, el entrevistador leyó las preguntas 

claramente en urdu y llenó las respuestas en el 

cuestionario. Cada entrevista se realizó en privado, 
tras garantizar la confidencialidad de las 

respuestas. Se reembolsaron a cada persona 200 

PKR (aproximadamente $1.5 USD) como 
compensación por su tiempo y gastos de 

transporte. 
 

El protocolo del estudio fue aprobado por el 

comité institucional de revisión ética del hospital 

del sector público que colaboró en el 
levantamiento de datos. Se garantizaron en todo 

momento el consentimiento informado, la 

privacidad, la confidencialidad, los derechos de los 
encuestados y su seguridad, de acuerdo con las 

directrices éticas de investigación a nivel mundial. 

Gestión y análisis de datos 

 

Dos operadores distintos capturaron los datos en 

una hoja de cálculo de Microsoft Excel para 

minimizar errores. A continuación, se exportaron a 
IBM SPSS Statistics Versión 25.0 para su 

depuración y análisis. 
 

Se calcularon frecuencias y porcentajes para las 

variables sociodemográficas categóricas de las 
respuestas recabadas. Se utilizaron pruebas de chi-

cuadrada para evaluar las relaciones entre los 

indicadores de conocimientos y las características 
demográficas. El nivel de significancia estadística 

se fijó en p<0.05. 

 

Consideraciones éticas 
 

Como ya se consignó, el protocolo del estudio 
recibió la aprobación del comité de revisión ética 

institucional antes de iniciarse la investigación. La 

participación fue voluntaria y se obtuvo el 
consentimiento informado por escrito de cada 

participante antes de realizar la entrevista. Se 

reembolsaron a los participantes sus gastos de 

tiempo y transporte. 
 

La confidencialidad se garantizó recogiendo los 
datos en entornos privados y utilizando códigos de 

identificación únicos, en lugar de identificadores 

personales en los cuestionarios. Las respuestas de 
los participantes se guardaron de forma segura por 

el equipo de investigación y no se compartieron 

con nadie ajeno al estudio. 
 

El estudio consistió en la recopilación de datos 

sobre conocimientos y prácticas mediante 

entrevistas no invasivas. Los riesgos se limitaron a 

la posible incomodidad psicológica al hablar de su 

estado serológico respecto a la HC. Esto se mitigó 

asegurando que las entrevistas se realizaran de 

forma sensible y privada por asistentes de 

investigación formados. Los participantes podían 

optar por no responder a preguntas incómodas. Se 

proporcionó información de contacto de grupos 

locales de apoyo entre pares para la HC, en caso 

de que se necesitara apoyo psicológico. 

 

La investigación beneficia directamente a la 

comunidad rural al identificar las lagunas de 

conocimientos y prácticas deficientes para mejorar 
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los programas educativos locales y las 

intervenciones de salud pública de la HC. Los 

conocimientos adquiridos pueden contribuir a 

reducir su transmisión y a aumentar la seguridad 

de las prácticas entre las poblaciones desatendidas 

de alto riesgo de Pakistán. 

 

Tabla 1: Características sociodemográficas: 

distribución de frecuencias 

 
 N % 

Edad   

11-20 años 30 20% 

21-25 años 34 22.7% 

26-30 años 30 20% 

31-35 años 29 19.3% 

36-40 años 13 8.7% 

41-45 años 14 9.3% 

Total  150 100% 

Estado civil   

Casado 98 65.3% 

Solteros 52 34.7% 

Total 150 100% 

Educación   

Analfabetos 26 17.33% 

Primaria 65 43.33% 

Secundaria 32 21.33% 

Bachillerato 11 7.33% 

Licenciatura 6 4.00% 

Posgrado 2 1.33% 

Profesional 4 2.67% 

Hafiz-U-Quran 4 2.67% 

Total 150 100% 

Profesión   

Servicio público 37 24.7% 

Peón 63 42% 

Ama de casa 20 13.3% 

Desempleado 30 20% 

Otros 0 0% 

Total 150 100% 

Tipo de vivienda   

Apartamento 0 0% 

Casa 34 22.7% 

Semipermanente(Katcha) 116 77.3% 

Total 150 100% 

Ingresos mensuales totales   

1000-2000 49 32.7% 

2100-3000 28 18.7% 

3100-4000 43 28.7% 

4100-5000 19 12.7% 

Por encima de 6000 11 7.3% 

Total 150 100% 

Resultados 

 

Un total de 150 pacientes adultos con HC de 

LasiGoth participaron en el estudio. Las 

características sociodemográficas se presentan en 

elCuadro 1. La edad media de los encuestados fue 

de 27.68 años, la mayoría (22.7%) tenía entre 21 y 

25. Los hombres constituyeron 63.3% de la 

muestra. La mayoría tenía un bajo nivel 

educativo:17.3% eran analfabetos y 43.3% sólo 

tenían estudios primarios. Alrededor de 42% 

trabajaban como obreros y el 20% estaban 

desempleados. Más de tres cuartas partes (77.3%) 

residían en casas semipermanentes (katcha). Los 

ingresos mensuales de los hogares eran muy bajos: 

más de la mitad ganaba menos de 3,000 PKR al 

mes. 

 

En el Cuadro 2 se muestra el conocimiento de los 

encuestados sobre la HC. De 150 pacientes, 104 

(69.3%) habían oído hablar de la enfermedad. La 

televisión fue la fuente de información más común 

(28,7%), seguida de otras personas (38.7%) y la 

radio (14%). Sólo 63 encuestados (42%) 

identificaron correctamente al virus como agente 

causal, mientras que 56 (37.3%) mencionaron 

específicamente que la HC es causada por un 

virus. Los cuadros reflejan los datos de la 

investigación. 

 

Actitudes y conceptos erróneos sobre la hepatitis 

C 
 

El conocimiento sobre los síntomas fue limitado, y 

sólo 62 (41.3%) fueron capaces de nombrar algún 

síntoma. Los más conocidos fueron: ictericia 

(37.3%), fatiga (16.9%) y náuseas (12%). En 

cuanto a su transmisión, 83 (55.3%) supieron que 

puede transmitirse de persona a persona. Entre 

ellos, los mecanismos más conocidos fueron la 

transfusión de sangre (38%), la transmisión de 

madre a hijo (18.7%) y el uso compartido de 

cuchillas de afeitar/jeringas (26.7%). 
 

El Cuadro 3 presenta actitudes y conceptos 

erróneos entre los encuestados, la mayoría (76.7%) 

estaba de acuerdo en que la hepatitis C era un 

problema sanitario grave en su comunidad.  
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Tabla 2: Conocimiento sobre la hepatitis C: 

distribución de frecuencias 

 
 N % 

Conocimientos relevantes 

Sí 104 69.3% 

No 46 30.7% 

Total 150 100% 

Origen de la hepatitis C 

Noticias 19 12.% 

T.V 43 28.7% 

Radio 21 14% 

Póster 9 6% 

Otros 58 38.7% 

Total  150 100% 

Agente causal de la hepatitis C 

Conocimientossí 63 42% 

Conocimientos No 87 58% 

Total  150 100% 

Información sobre el vector de la hepatitis C 

Virus Sí 56 37.03% 

Virus No 94 62.7% 

Total 150 100% 

Síntomas 

Sí 62 41.3% 

No  88 58.7% 

Total  150 100% 

Síntomas específicos 

Fatiga 27 18% 

Náuseas 18 12% 

Pérdida de apetito 8 5.3% 

Orinaoscura 15 10% 

Ictericia 56 37.3% 

Cáncer de hígado 26 17.3% 

Total 150 100% 

Vectores de contagio de una persona a otra 

ConocimientosSí 83 55.3% 

Conocimientos No 67 44.7% 

Total 150 100% 

Vectores específicos de transmisión de una 

persona a otra 

Transmisiónsanguí

nea 
57 38% 

Compartir 

maquinilla de 

afeitar, cepillo 

7 4.7% 

Consumidor de 

drogasinyectables 
18 12% 

Madre a hijonacido 28 18.7% 

Transmisión sexual 40 26.7% 

Total 150 100% 

Cuadro 3: Actitudes y conceptos erróneos: 

distribución de frecuencias 

 
 N % 

Conciencia de que constituye un problema grave 

en la comunidad 

Sí 115 76.7% 

No 35 23.3% 

Total 150 100% 

Conciencia de que se puede prevenir / controlar 

Prevenible 114 76% 

No prevenible 36 24% 

Total 150 100% 

Conciencia sobre la prevención de la hepatitis C 

Vacuna contra el VHC 43 28.67% 

Control del suministro 

de sangre 
21 14% 

No 

compartasmaquinilla, 

cepillo 

5 3.33% 

Las personas 

infectadas no deben 

donar sangre 

45 30% 

Otros 36 24.% 

Total 150 100% 

 
 

La mayoría de los participantes (76%) identificó  

correctamente que se trataba de una infección 

prevenible. 
 

Se identificaron algunas ideas erróneas clave en 

relación con su prevención. A la pregunta de qué 
medidas podrían ayudar a prevenirla, sólo 14% 

mencionó el cribado de la sangre antes de las 

transfusiones, mientras que 28.7% dijo 
incorrectamente que la vacunación contra la HC 

puede prevenir la infección. 3.33% mencionó 

evitar compartir maquinillas de afeitar y otros 

utensilios, junto con el consejo de que las personas 
infectadas no donen sangre (30%). 

 

Las prácticas preventivas comunicadas por los 
encuestados en relación se muestran en el Cuadro 

4. Sólo 27 (18%) afirmaron que sus familiares 

participaban en actividades organizadas de 
prevención y control. Una proporción importante 

esperaba que la comunidad, en general (37.3%), y 

los servicios públicos de salud (24.7%) asumieran 

la responsabilidad sobre las iniciativas de control 
epidemiológico. 
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Cuadro 4: Prácticas preventivas reportadas: 

distribución de frecuencias 

 

 Frecuencia Porcentaje 

Implicación en la 

prevención y control 
  

Consejo Municipal 27 18% 

Individual  30 20% 

Toda la comunidad 56 37.3% 

Personal médico 37 24.7% 

Total 150 100% 

Uso de medicamentos 

contra la hepatitis C 
  

Medicados 132 88% 

No medicados 18 12% 

Total 150 100% 

Vacunados contra la 

Hepatitis B 
  

Sí  85 54.7% 

No  68 45.3% 

Total 150 100% 

 

 

En cuanto a las precauciones individuales, una 
elevada proporción (88%) declaró estar tomando 

algún tipo de medicamento. Sin embargo, sólo 

54.7% dijo haber recibido la vacuna contra el virus 
de la hepatitis B, lo que les deja expuestos a una 

coinfección. Resulta alarmante que sólo 20% 

afirmara que se había sometido a pruebas de 
detección de VIH, mientras que 26.7% no sabía si 

se había sometido a ellas. 

 

En elCuadro 5 se presentan las relaciones entre los 
indicadores de conocimiento y las características 

sociodemográficas. Los conocimientos sobre la 

HC fueron significativamente más amplios entre 
los hombres(p=0.001). Los individuos con empleo 

tuvieron mejor conocimiento (p=0.04). El nivel de 

estudios también se asoció con mayores 
conocimientos, siendo más entre los que tenían 

estudios secundarios y superiores, que entre los 

analfabetos (p=0.002). La edad, el nivel de 

ingresos del hogar y tipo de vivienda no 
presentaron asociaciones estadísticamente 

significativas con los indicadores de conocimiento.  

 

Cuadro 5: Asociación entre conocimientos y 

factores sociodemográficos 

 

Variable 

He oído 

hablar de la 

hepatitis C 

 
Valor 

P 

 Sí (%) No (%)  

Género    

Hombre 70 (73.7) 25 (26.3) 0.001 

Mujer 34 (61.8) 21 (38.2)  

Situación 

laboral 
   

Empleado 56 (77.8) 16 (22.2) 0.04 

Desempleado 48 (61.5) 30 (38.5)  

Nivel de 

estudios 
   

Analfabetos 12 (46.2) 14 (53.8) 0.002 

Hasta Primaria 40 (61.5) 25 (38.5)  

Secundaria y 

superiores 
52 (81.3) 12 (18.8)  

 

 

Debate 

 
Este estudio proporciona información importante 

sobre el nivel de conocimiento y las prácticas 

preventivas en torno a la HC en la población 

objetivo. A continuación, se analizan las 
principales conclusiones e implicaciones. 

 

Conocimientos insuficientes 

 

A pesar de que todos los participantes eran 

seropositivos a la HC, carecían de conocimientos 
suficientes sobre la infección. Sólo 69.3% había 

oído hablar de HC, lo que indica lagunas en la 

educación sobre esta importante infección, incluso 

entre las comunidades rurales afectadas. Menos de 
la mitad podía nombrar correctamente el virus 

como agente causal o identificar síntomas 

comunes, como la fatiga, las náuseas y la ictericia. 
Esto es preocupante, ya que el reconocimiento de 

los síntomas puede promover la búsqueda 

oportuna de pruebas de detección y atención.26 
 

El conocimiento sobre las vías de transmisión 

también era inadecuado: sólo 55.3% sabía que 

puede propagarse entre personas.  
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También eran frecuentes las creencias incorrectas 
sobre la transmisión, como lo demuestra el hecho 

de que 28.67% afirmara que la vacunaciónpuede 

prevenir la infección. Esto tiene graves 

implicaciones para la transmisión en curso, si no 
se adoptan conductas preventivas.27 En estudios 

realizados en Pakistán y en todo el mundo se han 

documentado lagunas de conocimiento 
comparables entre las comunidades rurales.28 Las 

iniciativas educativas y de concientización 

específicas adaptadas al contexto sociocultural son 
esenciales para abordar estas deficiencias de 

conocimiento. 
 

Influencia del sexo, el empleo y la educación en 

los conocimientos sobre la HC 
 

Un hallazgo importante fue la asociación entre un 

mayor conocimiento de la HC con el sexo 

masculino, el hecho de estar empleado y un nivel 

educativo superior. Esto concuerda con los 

hallazgos de otras encuestas de salud comunitaria, 

según los cuales las mujeres, los desempleados y 

las personas con un nivel educativo más bajo 

suelen tener menos conocimientos sobre salud.29,30 

Es probable que las mujeres de las zonas rurales 

tengan menor acceso a información relevante y 

más limitaciones en torno a la educación y 

movilidad.31 Es fundamental realizar esfuerzos 

especiales para llegar a las mujeres desatendidas 

de las zonas rurales a través de los trabajadores de 

salud comunitaria y métodos de comunicación 

adecuados. 

 

Prácticas preventivas inadecuadas 

 

A pesar de que la HC es prevenible mediante 

vacunación, sólo 54,7% de los pacientes 

declararon haber recibido la vacuna contra la 

hepatitis B. Esto es alarmante, dados los riesgos de 

coinfección por el HB/HCy subraya la falta de 

conciencia sobre las conductas preventivas, 

incluso entre los pacientes infectados.32 Se 

necesitan esfuerzos urgentes para ampliar la 

cobertura de la vacunación contra la HB en las 

comunidades rurales. Las bajas tasas de pruebas de 

VIH (20%) también representan oportunidades 

perdidas para el diagnóstico oportuno y la 

vinculación a la atención sanitaria. 

 

Había una dependencia excesiva de los 

medicamentos, ya que 88% tomaba algún tipo de 

fármaco, mientras que las prácticas preventivas a 

nivel de la población eran inadecuadas. Por 

ejemplo, sólo 18% declaró que su familia 

participaba en actividades comunitarias de 

prevención. Es necesaria una educación 

equilibrada para que las combinaciones de 

tratamiento antivírico y precauciones preventivas 

puedan controlar la transmisión y la progresión a 

una enfermedad hepática avanzada.33,34 

 

Implicaciones para la política y la práctica 

sanitarias 

 

Un reciente estudio de modelamiento,  realizado 

por Chhatwalet al.35 proporciona información 

importante sobre la ampliación del cribado y el 

tratamiento necesarios para alcanzar los objetivos 

de eliminación de la HC de la OMS, 

específicamente,en Pakistán. Calculan que 40% de 

la población actual de Pakistán, es decir, 278 

millones de personas, necesitará someterse a 

pruebas de detección entre 2018 y 2030. Incluso 

con el bajo coste de 18 dólares por ciclo de 

tratamiento de antivirales de acción directa 

disponibles, se prevé que el presupuesto global 

para esta estrategia de cribado y tratamiento 

ascienda a 3,900 millones de dólares en 13 años. 

Esto subraya el inmenso esfuerzo y los costes que 

supone hacer frente a la creciente epidemia de HC 

a escala nacional, incluso con los diagnósticos y 

fármacos más baratos. Sin embargo, su análisis 

también demuestra que la mejora de las tasas de 

referencia a médicos y la cascada asistencial para 

la salud, en general, puede reducir la carga del 

cribado y el tratamiento. 

 

Las principales lagunas de conocimiento y 

prácticas inadecuadas identificadas entre los 

pacientes rurales con HC tienen importantes 

implicaciones para la política y los programas 

sanitarios. En primer lugar, son esenciales las 

iniciativas de educación sanitaria y comunicación 

adaptadas para concienciar a la comunidad, 

especialmente a las mujeres. Los mensajes deben 

centrarse en fortalecer la capacidad para identificar 

sus vías de transmisión, estrategias de prevención, 

adopción de precauciones y la necesidad de 
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vacunarse contra los virus de la hepatitis A y B, 

que pueden empeorar la progresión y los 

resultados mediante una coinfección con HC.36 

 

Deben ampliarse los recursos de detección y 

vacunación en los centros rurales de atención 

primaria. Equipos especiales de divulgación 

también podrían prestar estos servicios más cerca 

de las comunidades. Igualmente importante es la 

formación de trabajadores rurales de salud y la 

participación de voluntarios de la comunidad para 

promover prácticas de prevención y control de la 

hepatitis.37 Pueden desempeñar un papel 

inestimable en la enseñanza individualizada y en 

pequeños grupos de desarrollo de 

comportamientos preventivos y en el 

reencauzamiento de ideas erróneas en las 

comunidades en las que están inmersos. 

 

Limitaciones y recomendaciones para futuras 

investigaciones 

 

Hay que tener en cuenta algunas limitaciones a la 

hora de aplicar los resultados de este estudio. En 

primer lugar, el pequeño tamaño de la muestra en 

una aldea limita su generalización. La realización 

de encuestas comunitarias de mayor envergadura 

en múltiples comunidades rurales 

socioeconómicamente desfavorecidas cercanas a 

Karachi podría aportar más y más precisa 

información. En segundo lugar, las prácticas 

autodeclaradas pueden sobrestimar la adopción 

real de precauciones; la observación directa 

mediante visitas domiciliarias podría 

incrementarsu validez. 

 

Los estudios futuros también deberían incluir a 

residentes de zonas rurales sin diagnóstico 

conocido de HC a efectos comparativos y también 

para identificar infecciones no diagnosticadas 

temprano, antes de que surjan complicaciones. La 

investigación cualitativa para explorar las 

actitudes de la comunidad, las creencias culturales 

y las barreras que influyen sobre el conocimiento y 

las prácticas en torno a la hepatitis podría resultar 

en un panorama más amplio y claro. En general, 

este estudio refuerza la percepción de la necesidad 

de realizar grandes inversiones en servicios de 

salud accesibles, educación sobre y prevención 

primaria comunitaria de la HC adaptadas a las 

particularidades de diversas comunidades rurales 

que cargan afectaciones desproporcionadas de esta 

infección, en relación con el resto del país. 

 

Conclusión 

 

La HC es un importante problema de salud pública 

en Pakistán, donde se registran algunas de las tasas 

de infección más elevadas del mundo. Las 

comunidades rurales constituyen poblaciones 

vulnerables de alto riesgo con un acceso 

subóptimo a la detección, diagnóstico, tratamiento 

yeducación preventiva. Este estudio proporcionó 

información importante sobre los conocimientos y 

las prácticas en relación con la HC entre los 

pacientes que viven en una comunidad rural 

socioeconómicamente desfavorecida en las afueras 

de Karachi. 

 

Como Chhatwalet al.35 demuestran a través de un 

modelo reciente para Pakistán específicamente, la 

eliminación de la HC para 2030 requerirá mejoras 

sustanciales en toda la cadena de detección, 

diagnóstico y tratamiento, combinadas con 

enormes inversiones financieras por parte del 

sector salud público. 

 

El principal hallazgo fue que el conocimiento 

relevante era notablemente escaso, incluso entre 

pacientes diagnosticados, ya que sólo 69.3% 

afirmó conocer la enfermedad. Se demostraron 

importantes lagunas en el reconocimiento de los 

síntomas, las vías de transmisión y las estrategias 

de prevención. Sólo 55.3% conocía la transmisión 

de persona a persona, principalmente a través de la 

exposición a la sangre y la reutilización de 

maquinillas de afeitar/jeringas. También eran 

comunes ideas erróneas, como creer que se puede 

prevenir con vacunas. 

 

Los niveles de conocimiento eran 

significativamente superiores entre los varones, 

personas con empleo y con estudios secundarios o 

superiores. Esto indica que las mujeres del medio 

rural y los ciudadanos con menor nivel educativo 

son subgrupos de alto riesgo que requieren 

esfuerzos de divulgación especializados. A pesar 

del tratamiento de la HC, el compromiso con las 
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prácticas preventivas era subóptimo. Sólo 54.7% 

estaba vacunado contra la HB, lo que aumenta el 

riesgo de coinfección y, por tanto, de desarrollar 

una enfermedad hepática avanzada.  

 
La dependencia de los medicamentos fue 

desproporcionadamente alta, en comparación a los 

esfuerzos de prevención a nivel de población, y 
sólo 18% informó de la participación de la familia 

en actividades comunitarias de su control. 

 

Estos resultados tienen importantes implicaciones 
políticas y programáticas. En primer lugar, se 

necesitan intervenciones educativas a medida que 

utilicen diversas plataformas para concientizar a la 
comunidad y disipar ideas erróneas sobre su 

prevención, especialmente dirigidas a las mujeres 

y a los subgrupos con menor nivel educativo. 

Igualmente vital es ampliar los recursos de 
detección, diagnóstico y vacunación en los centros 

de salud rurales, combinados con la divulgación 

comunitaria para mejorar la accesibilidad. Formar 
a los trabajadores rurales de la salud como 

educadores entre iguales puede promover prácticas 

preventivas a través de la comunicación cara a 
cara, aprovechando su profundo conocimiento del 

contexto sociocultural. Es esencial un enfoque 

equilibrado que haga hincapié en el tratamiento 

biomédico, así como en las precauciones 
preventivas para un control integral de la HC a 

nivel comunitario. 

 
Este estudio tuvo algunas limitaciones, como el 

pequeño tamaño de la muestra, su limitación a una 

aldea y dependencia en la autodeclaración de las 
prácticas preventivas. Investigaciones futuras 

deberán incluir encuestas más amplias basadas en 

la comunidad, la comparación con individuos no 

infectados, estudios cualitativos para explorar los 
factores socioculturales que impulsan un 

conocimiento y comportamientos adecuados, así 

como la observación participante sobre las 
precauciones reales adoptadas.  

 

En general, los resultados pusieron de manifiesto 

importantes lagunas en el conocimiento y prácticas 
preventivas inadecuadas en relación con la HC 

entre los pacientes de esta comunidad rural 

desatendida, cercana a Karachi. La concientización 
específica, la asequibilidad de los servicios y la 

educación sanitaria de la comunidad son vitales 

para frenar la epidemia entre las poblaciones más 
pobres y marginadas, que cargan con una 

prevalencia desproporcionada de esta infección en 

relación al resto de Pakistán.  

 
Los conocimientos adquiridos pueden orientar 

programas y políticas de salud rural específicos 

para cada contexto, destinados a promover un 
diagnóstico temprano, la prevención y el control 

de la HC en todo el país. 
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