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RESUMEN

El objetivo de esta investigacion fue determinar la prevalencia de Malaria en
las comunidades indigenas Punta Brava y las Bateas, Municipio Cedefio estado
Bolivar. Para ello se realizO un estudio de tipo prospectivo, transversal y
descriptivo, evaluando a 101 indigenas que expresaron su consentimiento por
escrito, con edades comprendidas entre 1 a 70 afios y de ambos sexos. A cada uno
se le realiz6 hematologia, gota gruesa y extendido. Se demostré una prevalencia
general de malaria en ambas comunidades de 7,92% (8/101), sin diferencias
estadisticamente significativas. En la comunidad de las Bateas (Etnia Panare) se
observo el mayor nimero de casos (6/51; 11,76%). En ambas comunidades, se
identificé un mayor nimero de casos de malaria entre los 21-30 afios de edad y en
el sexo femenino, sin diferencias estadisticamente significativas. La Unica especie
aislada fue Plasmodium vivax. El indice de parasitemia fue leve (< de 0,019), sin
diferencias estadisticamente significativas. Con relacion a los parametros
hematoldgicos de los pacientes infectados con Plasmodium vivax, se demostro
que en 7 casos (87,5%) presentaron anemia y valores bajos de hematocrito,
leucopenia (n=5; 62,5%), con una formula de 100% a expensa de segmentados.
Las condiciones socio-sanitarias predominantes en ambas comunidades fueron:
Casas con techo de palma (85,15%), piso de tierra (81,19%), patio de tierra
(99%) almacenamiento del agua en barriles (98,02%) y uso de mosquitero
(13,86%). Se concluye que en las poblaciones indigenas evaluadas, la Unica

especie identificada fue P. vivax, con una prevalencia de 7,92%.

Palabras Claves: Malaria, prevalencia, comunidades indigenas.
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INTRODUCCION

El paludismo o Malaria, es una enfermedad ancestral, considerada como una
verdadera plaga para la humanidad. Es conocida desde hace mas de 4.000 afios en
manuscritos médicos de la China antigua como el Nei Ching. En el antiguo Egipto
el papiro de Ebers de 1750 a C, hace alusion a la presencia de malaria en las
poblaciones. Con las nuevas técnicas de Biologia Molecular se ha estudiado
material arqueoldgico en el cual se comprobé la presencia de Plasmodium en
varias momias disecadas de 3.500 a C. Hipdcrates que vivio alrededor de los afios
460 a 370 a.C., es considerado el primer malariélogo del mundo (CDC, 2004a;
Botero y Restrepo, 2005).

El término malaria se originé en el siglo XVII, en Italia, donde la muerte de los
pacientes después de fiebres intermitentes, llamadas fiebres romanas, se atribuian
al aire malo de los pantanos. En 1970, Horacio Walpole introdujo el nombre
“malaria” al idioma inglés, convirtiéndose en la denominacion mas generalizada

en todos los paises (Benenson, 1992; Botero y Restrepo, 2005).

El paréasito del paludismo descrito por Carlos Luis Alfonso Laveran, Médico
cirujano de la Armada Francesa, el 06 de Noviembre de 1880. El parasito fue
clasificado en esa época como Oscillaria malariae. En el afio 1907 se dio el
reconocimiento a Laveran al otorgarle el Premio Nobel de Medicina, sin embargo,
el conocimiento sobre la transmision del paludismo se descubrié gracias al
médico Inglés Patrick Manson (CDC, 2004b; Botero y Restrepo, 2005).

En 1897, Welch descubrié Plasmodium falciparum. En (1922), Stephens
identifico Plasmodium ovale en el Africa Oriental. El ciclo evolutivo se descubrio
gracias a Sir Ronald Ross (1857-1932), Médico Inglés quién describié la
existencia y transmision del parasito en aves en 1889, obteniendo asi el Premio
Nobel en 1902 por sus descubrimientos. Sin embargo fue el zodlogo italiano Gian

Batista Grassi, quien demostro el papel del mosquito como transmisor de la



malaria en los humanos, sefialando que el insecto del género Anopheles es el
unico vector del paludismo (OPS, 1998; CDC, 2004c; Botero y Restrepo, 2005).

El Dr. Félix Rafael Paez, publicé el primer trabajo sobre paludismo en Ciudad
Bolivar en el afio 1918 y en 1920 fund6 el primer Laboratorio en el antiguo
Hospital Las Mercedes (Jhan, 1979). La primera epidemia que azoto a toda
Guayana fue en 1937, que se extendio a los Llanos de Apure y Barinas. Entre
1968 hasta 1970 se registr6 otro brote epidémico en las Minas de Guaniamo
(Jhan, 1979). Y la ultima epidemia en 1983 originaria en las Minas de Km 88,
Distrito Sifontes del estado Bolivar, donde todavia existe un foco activo (ISP,
2007).

Los parasitos causantes de la malaria son esporozoarios de orden Eucoccidiida,
familia Plasmodiidae, género Plasmodium, las dos especies principales que
afectan al hombre son, Plasmodium vivax y Plasmodium falciparum, existen otras
dos que son menos frecuentes, Plasmodium malariae y Plasmodium ovale, pueden
diferenciarse las 4 especies de Plasmodium cuando se observan preparaciones
coloreadas. Solo existen en Venezuela P. vivax, P. falciparum y P. malariae, Los
parasitos son transmitidos por la picadura de hembras de mosquitos del género
Anopheles (Atias, 1999; Botero y Restrepo, 2005).

El ciclo biologico incluye una etapa de reproduccion sexuada o esporogénica y
una etapa esquizogoénica. La reproduccion sexuada se lleva a cabo en la hembra de
Anopheles, que al ingerir sangre de personas infectadas con gametocitos y al pasar
por el tubo digestivo maduran generando micro y macrogametos. Al unirse se
forma el ooquineto que madura a ooquiste, el cual por division del ndcleo y
citoplasma forma los esporozoitos que posterior a la rotura del ooquiste pasan a
diseminarse en el cuerpo del mosquito y se ubican preferiblemente en las
glandulas salivales, via por la cual son transmitidos al hombre en una picada. El
ciclo en el vector dura entre 7 y 14 dias (Gorbach et al., 1997; Botero y Restrepo,
2005).



El ciclo esquizogbnico, comienza con la penetracion intracapilar de los
esporozoitos a través de la piel, donde permanecen alrededor de 30 minutos antes
de invadir los hepatocitos, donde se desarrolla el ciclo esquizogonico
exoeritrocitico. Los esporozoitos invaden al hepatocito gracias a la afinidad de
una proteina en su superficie, para la adhesion desde el punto de vista molecular,
el esporozoito utiliza la region 2 de la proteina circunsporozoitica, utilizando
como receptor el heparan sulfato y receptores para las lipoproteinas de baja
densidad (LDL) en la superficie de los hepatocitos. Dentro de cada hepatocito
parasitado se forma el esquizonte tisular primario, el cual madura y deforma la
célula hasta romperla al cabo de 1 6 2 semanas, liberando miles de merozoitos
tisulares, los cuales van a la circulacion para invadir a los eritrocitos. Para ello P.
falciparum, utiliza el antigeno de union a eritrocitos 175 (EBA175) que se une
con la glicoproteina A del hematie; mientras que P. vivax, usa una proteina
Ilamada PV135 que se enlaza con el factor Duffy del eritrocito. Al romper el
eritrocito libera un nimero determinado de merozoitos de acuerdo con la especie
de Plasmodium (Gorbach et al., 1997; Atias, 1999; Botero y Restrepo, 2005).

En sangre periférica pueden diferenciarse tres formas parasitarias que son
trofozoitos, esquizontes y gametocitos. En Plasmodium vivax, el eritrocito
parasitado esta hipertrofiado, deformado, palido, tiene granulaciones de Schuffner
y la infeccion multiple es poco frecuente; el trofozoito joven es grande y tiene
forma anillada y el adulto es grande ameboide y ocupa 2/3 parte del eritrocito; el
esquizonte es grande ameboide, con pigmento malarico, y originan generalmente
16 merozoitos; el gametocito es grande, esférico tiene abundante pigmento
malarico y granulaciones (Atias, 1999; Martens y Hall, 2000).

En la infeccion por Plasmodium falciparum, el eritrocito parasitado tiene
tamafio normal, generalmente hay varios parasitos parasitando simultaneamente a
un mismo glébulo rojo, y hay escasas granulaciones de Maurer; los trofozoitos
jévenes son pequefios y ocupan la sexta parte del eritrocito; los esquizontes raras

veces salen a sangre periférica, tiene pigmento malarico, originan generalmente



16 o mas merozoitos; el gametocito tiene forma de media luna o banana con
pigmento malérico. P. falciparum, tiene la facultad de secuestrar glébulos rojos
infectados en la microvasculatura, proceso que involucra la citoadherencia o union
de los mismos al endotelio y a otros eritrocitos no infectados formando rosetas,
originando ademas unién de las propiedades reoldgicas de globulo rojo. Estos
eventos ocurren en la microvasculatura de 6rganos como corazén, pulmon, rifion,
higado, cerebro, dermis, medula 6sea y placenta. El trofozoito adulto o los
esquizontes de P. falciparum, solo se ve en infecciones severas (Botero y
Restrepo, 2005).

Cuando Plasmodium malariae infecta al eritrocito éste mantiene su tamafio,
presenta granulaciones de Ziemann dificiles de observar, el trofozoito tiene
formas grandes en bandas y ocupa un tercio del eritrocito; los esquizontes tienen
formas en bandas y rosetas, presentan pigmento malarico y origina generalmente
8 merozoitos. Los gametocitos son semejantes a los de P. vivax, pero mas
pequefios. En Plasmodium ovale el eritrocito parasitado es hipertrofiado ovalado
con abundantes granulaciones de Schuffner, el trofozoito tiene forma anillada, los
esquizontes son irregulares, con pigmento malarico y originan de 8 a 12
merozoitos; los gametocitos son redondeados u ovoides con pigmento malarico
(Sharling, et al., 2004; Botero y Restrepo 2005).

El periodo de incubacion de la enfermedad despues de la picadura de un
mosquito infectado en promedio dura entre 8 y 25 dias, variando segln el estado
inmune de la persona, la especie de Plasmodium, la dosis de esporozoito y si hubo
0 no quimioprofilaxis parcialmente efectiva. P. vivax y P. ovale tienen la facultad
de producir recaidas en los primeros 3 afios de la infeccién y rara vez hasta los 5
afios. Debido a la persistencia de sus formas latentes o hipnozoitos, en cambio P.
falciparum resistente a drogas, pueden producir recrudescencia o reactivacion de
la enfermedad en aquellos individuos que han suprimido la parasitemia por la
quimioprofilaxis. Por tanto, toda persona que ha visitado zona endémica en los

tres meses previos al comienzo de la fiebre, debe considerarse como infectado por



malaria hasta que se demuestre lo contrario (Rodriguez et al., 2002; Myint et al.,
2007).

La fisiopatologia de la malaria estd basada principalmente en los cambios de
los eritrocitos. En algunas especies de Plasmodium ocurren mecanismos que se
derivan de las alteraciones eritrociticas y que tiene lugar a diversos organos. La
severidad de la enfermedad es directamente proporcional a la concentracion
parasitaria principalmente en Plasmodium falciparum. Desde el punto de vista
clinico, la malaria no complicada es una enfermedad febril indiferenciada, cuyos
sintomas ademas de fiebre son cefalea, astenia, sudoracion profusa nocturna,
escalofrios, artralgias, mialgias y menos frecuentes diarreas y cdlicos
abdominales. Caracteristicamente la fiebre puede ser ciclica, de cada 48 o 72
horas, de acuerdo al sincronismo de la replicacion parasitaria. En el examen fisico
se encuentra palidez, hepatoesplenomegalia, ictericia, alteracion del estado de

conciencia y convulsiones (WHO, 2003; Botero y Restrepo, 2005).

Las infecciones producidas por P. vivax y ovale, tienen un periodo de
incubacion entre 5 y 15 dias, el ataque agudo con escalofrio, la fiebre alta y la
sudoracion se repite cada 48 horas. La malaria por Plasmodium vivax tiene
tendencia a la cronicidad después del primer ataque agudo de 2 a 4 semanas de
duracion. Las recaidas tardias son debidas a la salida de nuevos merozoitos
tisulares a la sangre, procedentes de los hipnozoitos del higado. La sintomatologia
producida por P. ovale es similar a la descrita por Plasmodium vivax, estas
infecciones son consideradas en general de tipo benigna ya que rara vez causan la
muerte. Por su parte, P. malariae, es una especie muy antigua como parasito del
hombre, provoca una infeccidn con un periodo de incubacion prolongado (Botero
y Restrepo, 2005). Plasmodium falciparum puede producir las mayores
complicaciones y por lo tanto, se considera la infeccién malarica mas grave. Su
periodo de incubacion es de 11 a 14 dias, la fiebre es alta y prolongada, su
periodicidad es de cada 48 horas aunque en algunas ocasiones es irregular
remitente o continua (Atias, 1999; Botero y Restrepo, 2005; Mytton et al., 2007).



El diagnostico del Paludismo incluye tres aspectos: 1) la epidemioldgica donde
se evalUa el periodo de incubacion que oscila entre 8 y 25 dias, aunque puede ser
mayor dependiendo del estado inmune de la persona infectada, la cepa y la
especie de Plasmodium, dosis de esporozoitos y si la persona ha recibido
quimioprofilaxis que solo ha sido parcialmente eficaz. Es improbable que
pacientes febriles después de 7 dias de haber estado expuesto al area endémica
pueda tener malaria, a menos que hayan sido expuestos con anterioridad a
picadura por mosquitos infectados (Villegas, 2007). Ademas se debe considerar
procedencia, edad, sexo y ocupacion del paciente. 2) La Clinica, donde se toma en
cuenta que la malaria no complicada, tipicamente se presenta como una
enfermedad febril indiferenciada. La fiebre puede ser ciclica recurriendo cada 48-
72 horas dependiendo de la especie y sincronismo de la replicacion del parésito.
Elementos particulares de la historia clinica y examen fisico, cuando estan juntos,
pueden sugerir el diagnostico de malaria, como paroxismos ciclicos de
escalofrios, fiebre y sudoracidon profusa son caracteristicas aunque inespecificas
para malaria. Otros sintomas incluyen cefalea, debilidad, insomnio, artralgias,
mialgias y diarrea. 3) El diagndstico parasitoldgico de la malaria, el cual, se basa
en la demostracion de los parasitos en las muestras sanguineas tomada
preferentemente durante el acceso febril. La gota gruesa concentra globulos rojos
aproximadamente 40 veces y se usa para evaluar una cantidad relativamente
amplia de sangre para investigar la presencia de parasitos. Debido a que los
glébulos rojos son lisados en el proceso de coloracion, en la técnica de gota
gruesa los paréasitos se ven fuera del eritrocito. No diferencia especies y es de
mucha utilidad cuando la parasitemia es escasa. El extendido facilita la
observacion de la morfologia de los parasitos y su relacion con el eritrocito, por lo
tanto permite confirmar con mayor certeza la especie de Plasmodium; lo cual es

muy importante para guiar la terapia (Pérez et al., 2007).

El examen rutinario de gota gruesa debe incluir la observacion de 100 campos
microscopicos a un aumento final de 1000X. Una lamina negativa significa que

han sido revisados 100 campos microscopicos sin haber encontrado el parasito. La



gota gruesa y el extendido son el gold standart en el diagnostico de malaria y

deben ser preparadas y revisadas por personal experimentado (Legenler, 2004).

La gota gruesa ofrece la posibilidad de cuantificar objetivamente la parasitemia
al dividir el nimero de parasitos contados entre 5.000.000 de gldbulos rojos y
multiplicarlo por 100 campos observados. Esta formula proporciona el indice
parasitario el cual se asocia con severidad de la enfermedad y puede ser utilizado
para monitorizar la respuesta terapéutica (Pérez et al., 2007).

A pesar de que la gota gruesa y el extendido, constituyen las mejores técnicas
diagnosticas, nuevas pruebas de diagnéstico rapido pueden ser utiles como
complemento al esfuerzo del diagnéstico microscopico. En situaciones donde se
retarde el estudio por un microscopista o sea dificil tomar decisiones médicas, el
manejo de casos de malaria puede beneficiarse grandemente con el uso de estas
técnicas. Existen varios tipos de tiras comerciales disponibles; su sensibilidad (S)
y especificidad (E) varian de 77 a 100% y de 83 a 100% respectivamente. El test
rapido representado por ParaSigth F* y el test ICT Malaria PF se basa en la
deteccion de la proteina 2 rica en histidina de P. falciparum (HRP-2); otro test es
OptiMal, basado en la deteccion de deshidrogenada lactica (LDH) de
Plasmodium. Existen otros métodos menos usados que incluyen otras pruebas de
diagnostico répido, deteccion del ADN y ARN del pardsito, reacciones
inmunoldgicas y examenes complementarios de laboratorio. Estos examenes
generalmente muestran en la hematologia diversos grados de anemia
representados por disminucion de la hemoglobina y hematocrito, con leucocitos
altos normales o bajos. Las plaquetas pueden estar normales o disminuidas
moderadamente en infecciones por Plasmodium. La determinacion de gases
arteriales indica acidosis metabdlica (O, bajo, CO, y H altos). De igual manera,
se observan diversos grados de retencion de azoados, hipoglicemia, proteinuria y
hemoglobinuria (Atias, 1999; Rogerson, et al., 2003; Pérez, 2004; Botero y
Restrepo, 2005; Peérez et al., 2007).



Para el tratamiento de la malaria se emplean diversas drogas que dependen de
la zona geogréfica, en la que se adquirido la infeccidn, la especie de Plasmodium
involucrada y la forma clinica de Paludismo. El tratamiento para las infecciones
producidas por P. vivax busca eliminar tanto los estadios del parasito en sangre
como los que se alojan a nivel hepatico, con la finalidad de prevenir tanto las
recaidas como las recrudescencias. En Venezuela el tratamiento convencional con

cloroquina combinado con primaquina, es bien tolerado y efectivo (WHO, 2006).

En malaria no complicada por P. faciparum, era util el tratamiento con
cloroquina, medicamento de eleccion, hasta la década del los afios sesenta. Con la
aparicion de informes de resistencia a este medicamento, Venezuela decidi6 el
cambio de la politica terapéutica para el uso de derivado de la artemisinina, en el
afio 2002. La artemisinina ha mostrado ser la droga altamente efectiva en el
tratamiento de P. falciparum incluyendo las infecciones por cepas multi-
resistentes. La terapia combinada con mefloquina més artesunato o artemether —
lumefantrine en 3 dias son la mas recomendadas y forman parte da la politica
medicamentosa de los Paises Amazonicos. Recientemente se ha evaluado el uso
de la combinacion de dihidroartemisinina — piperaquina con excelentes resultados
de eficacia, seguridad y tolerancia (Myint et al., 2007; Mytton et al., 2007). Las
infecciones por P. malariae se basa en la administracion de cloroquina. No se
recomienda el uso de primaquina en estos casos, en vista que la cloroquina es
también efectiva para los gametocitos de P. malariae (Atias, 1999; Price et al.,
1999; Chassaigne et al., 2001 WHO, 2006).

La malaria se ha incrementado en afos recientes, y la terapéutica es cada dia
mas dificil, por el incremento de la resistencia del parasito a las drogas
antimalaricas. El tratamiento de la malaria ademas del uso de la droga
antiparasitaria especifica, implica medidas de soporte. Es importante que en
pacientes con malaria por P. falciparum el tratamiento se inicie sin retardo;
generalmente deben ser hospitalizados y observados, para evidenciar cualquier

complicacion (Phillips y Salomon, 1998; Price, et al., 1999; Svenson, et al.,



1999).

El impacto de la malaria en la salud y en el desarrollo econémico de las
poblaciones humanas es mayor en los trépicos y sub-tropicos. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) ha estimado que cada afio ocurren hasta 2,7 millones
de muertes. Aunque la mayoria de estas muertes ocurren en el Africa al sur del
Sahara, la malaria ocasiona considerable morbilidad en las Ameéricas,
principalmente en la Cuenca Amazonica (WHO, 2003). Plasmodium vivax es la
especie mas expandida en el mundo; predomina en Asia, América Central y del
Sur y en el pacifico occidental, provoca unos 800 millones de casos anuales de la
enfermedad. El patron de recidivas de P. vivax cuenta actualmente s6lo con la
primaquina para eliminar los hipnozoitos. Sin embargo, durante mas de 40 afios se
ha advertido sobre la tolerancia relativa a la primaquina. Debido a ello es

perentorio el desarrollo de nuevos esquemas terapéuticos (Chassaigne, 2001).

En los ultimos afios ha cambiado considerablemente la situacion mundial del
paludismo y su percepcion por parte de las autoridades sanitarias, la comunidad
cientifica internacional, asi como la OMS y la Organizacion Panamericana de la
Salud (OPS), lo cual ha motivado nuevas estrategias de lucha contra esta
enfermedad (Maklet et al., 1998; Barrero et al., 2002).

La zona del mundo més afectada por malaria es el Africa Sub-Sahariana donde
la lucha por el control de la enfermedad ni siquiera ha empezado. En la cual se
estima que en temporada de lluvia una persona puede sufrir 174 picaduras del
mosquito Anopheles gambiae por noche y 94 picaduras por A. funestus, cifra que
equivalen hasta 2000 veces el valor critico para mantener la patologia como
endémica (Luke y Sachs, 2001).

En el Continente Americano la Oficina Sanitaria Panamericana informé que en
el afio 2000 se notificaron 1.140.329 casos. El 53,6% de estos casos se

presentaron en Brasil; los otros se registraron en Colombia (9,45%), Ecuador
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(8,63%), Perl (6,12%), Guatemala (4,68%), Honduras (3,08%), Bolivia (2,76%),
Venezuela (2,61%), Guyana (2,11%), Haiti (1,48%) y Suriname (1,15%). En
Centroamérica se informaron 125.000 casos. Guatemala, Honduras, y Nicaragua
representaron el 90% de los casos de la subregion. La especie predominante en
las Américas fue P. vivax con un 82,2%, el resto correspondié a P falciparum y

unos pocos casos de P malariae (Botero y Restrepo, 2005).

Algunos estudios en diversos paises de América muestran la siguiente
situacion:

En Ecuador, méas del 65% de los casos de Paludismo son por P. vivax (Yépez
et al., 2000; Pineda y Agudelo, 2005). En Peru se estudi6 una poblacion de 3000
personas las cuales presentaron una alta prevalencia de 52% para P. vivax
(Gamboa et al., 1998). En Puerto Rico se evidencié un 63% de prevalencia para P.
vivax en una poblacion de 1000 habitantes (Cerdas et al., 2003). En Panama los
estudios realizados sefialan que las poblaciones rurales e indigenas son las mas
afectadas encontrandose en algunas comunidades prevalencias que van de 35% a
52% de infeccion destacando la especie P. vivax (Gonzélez y Quevedo, 2004). En
México la poblacion rural es una de las méas afectadas encontrandose en algunas
comunidades prevalencias superiores al 80%, también destacando P. vivax
(Hangel et al., 2001).

En La Habana, Cuba, se estudiaron las formas graves de paludismo por P.
falciparum, durante 2004, se informé una mayor frecuencia de la forma clinica
cerebral (42,2%) y se presentd con los grados méas bajos de parasitemia al ingreso,
menor que 1000 x mm? (68,2 %), con diferencias estadisticamente significativas
(p< 0,005). Se concluy6 que la forma cerebral y hepatica son las formas graves de
presentacion mas frecuentes y su presencia no guarda relaciéon con el grado de
parasitemia al ingreso (Pita et al., 2006).

En un estudio sobre la incidencia anual de malaria en la poblacion EI Caiméan
en Colombia, se obtuvo una prevalencia de P vivax de un 58% y con un indice de
Parasitemia Anual (IPA) de 10 (Correa et al., 2005).

10
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En Venezuela, la malaria se considera como una endemia que afecta a gran
parte del territorio venezolano. Afectd a un tercio de la poblacién en los afios
treinta (1930) y fue responsable de una tasa de mortalidad de 110 por cada
100.000 habitantes. En esa época las actividades de control vectorial consistian en
el uso de larvicidas y adulticidas no residuales. En 1936, se crea la muy conocida
“Malariologia” como Direccion Nacional de Malariologia y Saneamiento
Ambiental con sede en Maracay, actualmente conocido como Instituto de Altos
Estudios en Salud Publica “Dr. Arnoldo Gabaldon”. A partir de 1945 se inician
las aplicaciones de Rociamientos intra-domiciliarios con insecticidas utilizando
DDT. El impacto de esta intervencion produjo una caida dramatica de la
mortalidad a 0,01 por 100.000 habitantes a finales de la década de los afios 50. Es
esta misma época, la malaria ya se habia logrado erradicar en un 50% del

territorio nacional (Gabalddn, 1949a,b).

A pesar de los grandes esfuerzos en la campafia de erradicacion de la malaria y
haber logrado la eliminacion de esta enfermedad en méas de dos tercios del
territorio venezolano (Gabaldén, 1949a y b: Gabaldén y Berti, 1954), muchos
factores han favorecido la reemergencia de la malaria. La zona de malaria
erradicada o en fase de mantenimiento comprendia 460.397 km22 (76,8% de la
zona original y afecta a 16.914.622 habitantes), las regiones en fase de ataque eran
los Estados Apure, Barinas, Tachira y Zulia, donde el vector principal es
Anopheles nufieztovari de comportamiento exofilico; en los Estados Apure,
Bolivar y Amazonas, habitados por etnias indigenas y grupos de poblacion minera
y maderera, el vector principal es Anopheles darlingi (Gabaldon, 1949b).
Actualmente esa situacion ha variado poco. La transmision maléarica en Venezuela
se localiza en tres focos: el foco oriental representado por los estados Monagas,
Sucre, Anzoategui y la parte occidental de Delta Amacuro; el foco occidental que
incluye los estados Barinas, Mérida, Portuguesa, la parte occidental de Apure,
Yaracuy, Zulia, Trujillo y Téchira, y el foco meridional conformado por los
estados Bolivar, Amazonas y parte oriental de Apure y Delta Amacuro. En la

historia malarica nacional, se observa que los grandes incrementos de los casos se

11
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han debido fundamentalmente a movimientos poblaciones en zonas de dificil
acceso. Estas epidemias se han debido a incrementos en la morbilidad,
principalmente en el estado Bolivar, zona habitada por criollos e indigenas, con
diferentes accesos a servicios de salud. Al sur del estado la principal actividad
econémica es la minera (legal y/o ilegal artesanal) y en la zona limitrofe
internacional con gran desplazamiento entre las fronteras. En menor escala,
actividades agricolas limitadas también contribuyen con la migracién durante la
recoleccion de las cosechas. Este grupo de variables en conjunto con las
condiciones eco-sistémicas crean un escenario epidemioldgico complejo para el

control de la malaria en el estado Bolivar (Aché, 1998; Villegas et al., 2007).

Plasmodium vivax, es considerado el agente infeccioso mas frecuente en
Venezuela, representando para 1999, el 77,3% de los casos reportados. La OPS
indica que a nivel continental, la ubicacion geografica de los paises tiene estrecha
relacién con condiciones ecoldgicas comunes, la historia y la idiosincrasia la
cultura y las costumbres de la poblacion, favoreciendo la interaccion de factores
bioambientales, demograficas y socioecondmicas que influyen en la transmision
de malaria (Navarro et al., 1998; OPS-OMS, 2001).

Ante la grave situacion de la malaria en Venezuela en la década de los 30 se
dio inicio en 1936 a una amplia campafa de control liderizada por Gabaldon que
concluyo en la década de los 60 con el control y/o erradicacion en gran parte del
territorio nacional. Durante las décadas de los ochenta y noventa, se paso a otra
situacion caracterizada por la emergencia y reemergencia de esta enfermedad, en

diferentes zonas del pais (Gomez, 2000; Cumana y Sucre, 2005).

La formula parasitaria en Venezuela a lo largo de las Gltimas tres décadas ha
sido a predominio de P. vivax (mas de 80%), seguido de P. falciparum y P.
malariae (Navarro et al., 2003; MPPS, 2007). La Incidencia Parasitaria Anual por
Malaria (IPA) del afio 2.003 en Venezuela, calculada sobre la base del

acumulativo de casos, fue determinada en 4,09 por 1.000 habitantes, es decir: 409
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de cada 100.000 individuos contrajeron Malaria en el afio. Se consideré como
poblacion expuesta a contraer Malaria, a aquellos residentes de los municipios con
transmision maldarica atribuible segin investigaciones epidemioldgicas de los
ultimos dos (2) afios. De esta manera, se expusieron a riesgo un total de
7.629.836 individuos, de los cuales 512.234 residen en un é&rea de 415.987 Km?
considerada de alto riesgo de adquirir malaria (IPA igual o superior a 10
habitantes por cada 1.000), 255.767 residen en areas catalogadas de mediano
riesgo (IPA entre 5 y 9 por 1.000 habitantes) y 6.861.385 habitan &reas
consideradas de bajo riesgo de transmision (IPA de menos de 5 casos por cada
1.000 habitantes). Cuando se considera poblacién a riesgo a todos los habitantes
de Venezuela, aun aquellos residentes de areas sin transmision comprobada, la
IPA del afio 2.003 se sitta en 1,22 por 1.000 (Anénimo, 2003). El Ministerio del
Poder Popular para la Salud (MPPS) de la Republica Bolivariana de Venezuela
para la semana 39 del afio 2007, informd 32249 casos en areas de riesgo de

malaria segun la incidencia parasitaria anual (IPA) (MPPS, 2007).

La malaria es una enfermedad concentrada localmente y en Venezuela los
estados en los cuales durante las ultimas tres décadas se ha originado la mayor
parte de esta enfermedad son: Bolivar, Sucre, Delta Amacuro y Amazonas; las
variaciones significativas que ocurren en cualquiera de ellos, determinan
actualmente los cambios en la situacion epidemioldgica de la malaria en el pais
(OMS, 1997).

Los estados Bolivar, Amazonas, Sucre y Delta Amacuro, comprenden en
conjunto méas del 90% de la morbilidad nacional. El estado Bolivar generalmente
ocupa el primer lugar con hasta el 70% de la casuistica nacional. Esto se debe a
multiples factores tales como su inmensa complejidad etno-cultural, logistica

administrativa y socio-politica (MPPS, 2007).

Los estudios sobre la prevalencia de la malaria en el estado de Amazonas

indican que hay un aumento en el porcentaje de pacientes hospitalizados por
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infeccion con P. vivax y un incremento en el nimero de casos de malaria causados
por este parasito. Ese aumento en el nimero de pacientes hospitalizados esta
asociado con una mayor frecuencia de casos graves de malaria por P. vivax. El
estado Amazonas abarca una gran parte de la Amazonia brasilefia, donde la

malaria ha estado controlada pero nunca erradicada (Gutiérrez, 2007).

Por otra parte, la variacion del habito de los vectores pudiera ser otra causa, ya
se las especies mas importantes son: Anopheles nufieztovari, A. albitarsis en el
foco occidental y A. darlingi en el meridional. El grado de antropofilia esta
parcialmente relacionado con la domesticidad del vector, es decir, con la
frecuencia con que penetra en el domicilio humano en busca de su alimentacion
(Rodriguez et al., 2002).

De acuerdo a los organismos regionales de salud, el comportamiento de la
malaria en el estado Bolivar, revistié un caracter endemo-epidémico durante el
periodo 1998-2000 ya que se registraron altos indices Parasitarios Anuales (IPA)
que ubicaron la zona en los primeros lugares como area de riesgo malarico en el
territorio nacional. En esta entidad federal, el municipio sifontes, forma parte del
area geogréafica donde se encuentran los principales focos de infeccion de la
malaria en el ambito regional (Gutiérrez, 1998; 1999). En Bolivar el paludismo
continda azotando principalmente a comunidades indigenas y mineras donde hay
dificil acceso a los servicios de salud (ISP, 2006a y b; Afanador, 2007).

Entre otros datos recientes de interés, se observa que la morbilidad malarica es
mas frecuente en la poblacion masculina que en la femenina y afecta a todos los
grupos de edad, principalmente los de 0-9 afios (16,2%), 10-19 afios (20,1%), 20-
29 afios (23,8%), 30-39 afios (18,5%) y el resto en mayores de 40 afios. Entre los
Municipios con mayor incidencia parasitaria anual (por 1000 habitantes) se
encuentran en el estado Bolivar (Municipios Sifontes, Sucre, Cedefio, Raul Leoni,
Piar, Caroni y Gran Sabana) en el estado Amazonas (Municipios Autana y Atures)
(MPPS, 2007).
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En Venezuela, para el afio 2007, se trataron 40 mil 497 casos de paludismo, de
acuerdo al ultimo boletin epidemioldgico publicado por el Ministerio de Salud. En
Bolivar se informaron 24 mil los casos de malaria tratados durante el afio 2007
(ISP, 2007).

Considerando lo anterior, se realizO esta investigacion cuyo objetivo fue
determinar la prevalencia de Malaria en las comunidades indigenas Punta Brava y

las Bateas, Municipio autonomo Cedefio, estado Bolivar.
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JUSTIFICACION

Por muchos afios, la malaria ha sido uno de los grandes problemas de Salud
Publica en todo el mundo. Con las camparias orientadas a su erradicacion, el
panorama mejoro en algunos Paises, pero poco en otros. Actualmente a malaria
causa entre 300 a 500 millones de casos clinicos al afio, afectando al 40-60% de la
poblacion mundial Para la Organizacién Mundial de la Salud, la malaria se ubica
aproximadamente en 100 Paises, casi la mayoria de ellos en el Africa (Botero y
Restrepo, 2005), donde cerca de 275 millones de personas estan infectadas; 100
de ellos son casos clinicos con mas de un millon de muertos, sobre todo entre la
poblacion infantil. Estas cifras representan el 80% de todos los casos de
paludismo en el mundo (OMS, 1997; Pérez et al., 1999).

La malaria por su morbimortalidad tiene un gran impacto sobre los paises en
desarrollo, limitando el progreso y contribuyendo al subdesarrollo y la pobreza.
Se distribuye en areas tropicales y en consecuencia afecta a Venezuela, donde a
pesar de las diversas estrategias sigue constituyendo una de las méas importantes

endemias tropicales (Rodriguez et al., 2002).

En Venezuela se sabe que entre las principales enfermedades infecciosas que
afectan a las poblaciones indigenas destacan el paludismo, dengue, y las diarreas.
Estas enfermedades son consideradas un problema de Salud Publica (WHO,
2003).

Atendiendo a todo lo anterior y teniendo en cuenta los pocos estudios
realizados para conocer la prevalencia de la malaria en las comunidades indigenas
de nuestro pais, se decidio desarrollar esta investigacion en dos Comunidades
indigenas (Punta Brava y Las Bateas), en Los Pijiguaos, Estado Bolivar, con el fin

de determinar la prevalencia de Malaria.
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OBJETIVOS

Objetivo General

Determinar la prevalencia de Malaria en las comunidades indigenas Punta

Brava y las Bateas, Municipio Cedefio estado Bolivar.

Objetivos Especificos

1. Determinar edad y sexo en la poblacion indigena estudiada.

2. Sefalar la prevalencia de casos de Malaria en indigenas segun comunidad
estudiada

3. Senalar la prevalencia de casos de Malaria en indigenas evaluados segun
grupo de edad y sexo.

4. Conocer los pardmetros hematoldgicos de los indigenas con Malaria

5. Establecer algunas caracteristicas sociosanitarias de las comunidades
evaluadas

6. Discriminar las especies del género Plasmodium identificada en los casos

de Malaria.
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METODOLOGIA
1. Tipo de estudio
Se realiz6 un estudio de tipo prospectivo, transversal y descriptivo, que
permitié determinar la prevalencia de malaria en una muestra de indigenas de las

comunidades Punta Brava y Las Bateas.

2. Area de estudio
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ESTADO BOLIVAR

El Municipio Auténomo Cedefio, es uno de los 11 Municipios que conforman
el estado Bolivar, tiene una superficie de 67.624 Km. y una poblacion de 95.000
habitantes segin el censo de 2007, estd ubicado en las siguientes coordenadas
07°38°43” Lat. Norte y 66° 10°26” Log Oeste, a 60 SNM y 414 kilémetros al
suroeste de Ciudad Bolivar, tiene una temperatura media anual de 23,3°C. Limita
al Norte con el Rio Orinoco, al Sur con el estado Amazonas, Este con el Rio
Caura y Distrito Sucre y al Oeste con el estado Amazonas. Por via terrestre, se

comunica con Ciudad Bolivar-Maripa-Caicara (Troncal 19), con Los Pijiguaos y
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el estado Amazonas, mediante la carretera nacional Caicara-Agua Dulce-Puerto
Ayacucho (LO-05), con el centro de la Republica, con la carretera Nacional
Cabruta-Chaguaramas y con las zona minera del Guaniamo, por la carretera
nacional Caicara-San Juan de los Maniapiare (TO-12) (Gerencia de Ingieneria y

Servicio C.V.G Bauxilum, Los Pijiguaos, estado Bolivar. Septiembre, 2008).

Las
Bateas

Las Comunidades indigenas Punta Brava y Las Bateas estan ubicadas en el la

Parroquia Los Pijiguaos, Municipio Cedefio, estado Bolivar, Estas comunidades
tienen las siguientes coordenadas: 6°35°17.51"" N 66°45°25.18"" O. Delimitado al
Norte con el Rio Soapure, al Sur con el yacimiento de extraccion de Bauxita, Este
con Las Piflas y el Oeste con el Sector de Los Pijiguaos. Las temperaturas
superan los 28 °C en promedio, estableciéndose asi una condicién dptima para el
desarrollo de densas formaciones vegetales. La vegetacion es exuberante, con
gran diversidad de especies, salvo una pequefia franja del extremo norte donde
impera la sabana. Las precipitaciones oscilan entre los 2.000 mm y los 3.000 mm
anuales. (Gerencia de Ingieneria y Servicio C.V.G Bauxilum, Los Pijiguaos,
estado Bolivar. Septiembre, 2008).
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Punta Brava, es una comunidad indigena que posee condiciones socio
sanitarias y de infraestructura mucho mejor que Las Bateas, Punta Brava, posee
casa de blogues y techo de zinc en su mayoria, ademas tiene luz, y pozo para le
extraccion de agua no tratada, muchos de los indigenas que alli habitan poseen
televisores y DVD. Por otra parte es de suma importancia mencionar que el
cacique de la comunidad tiene un vehiculo tipo Camion Ford 350, el cual es
utilizado por todos los habitantes para llevar sus cultivos de platano, yuca,
cambur, topocho, maiz y cafia hacia las zonas aledafias para su posterior venta.
Ellos se ayudan con la venta de sus cultivos, pero ademas de esto de la caza y la
pesca de la venta de cestas de diferentes tipos de palmas y del casabe, esta
comunidad cuenta con un personal capacitado para asistir sus necesidades basica;
cuentan con una Escuela de Fe y Alegria y con una maestra, Maria Pérez, quien se
encarga de impartir ensefianza educativa, un Modulo Asistencia en el cual elabora
Juan casanova. Cabe destacar que esta maestra y en enfermero son indigenas de la
misma comunidad, los cuales son supervisados por el personal de Fe y Alegria
cada 15 dias. Por su parte La Comunidad Las Bateas, posee condiciones socio
sanitarias y de infraestructura menos salubres que Punta Brava, poseen casas en su
mayoria de barro y palma aun no poseen energia eléctrica mas sin embargo los
miembros de la comunidad refieren que para este afio 2009 tendran acometidas
eléctricas y por ende luz, el agua la recogen directamente del rio y con esta cubren
todas sus necesidades de higiene y alimentacion, poseen una iglesia catélica en la
cual tienen misa todos los domingos. Una escuela de Fe y Alegria con un maestro
de nombre José Flores nativo de la comunidad. Poseen bicicletas y motos como
medio de transporte para llevar sus siembras hacia comunidades circunvecinas y
venderlas, esta comunidad vive de la caza, de la pesca, de la venta de collares y
cestas de palma de moriches y hoy dia perciben bolsas de comida que les estan
llegando a través de los consejos comunales de Los Pijiguaos, que son enviadas
por el actual Gobierno. Para poder ingresar a estas comunidades se debe llegar a
la poblacién de Los Pijiguaos, a través da la carretera Nacional Caicara- Puerto
Ayacucho, una vez que se esta en Los pijiguaos se deben recorres

aproximadamente 8 Km poblacién hacia adentro para poder ingresar a ambas
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comunidades.

3. Universo

Estuvo conformado por 132 habitantes de la comunidad indigena Punta Brava
de la etnia Piaroa y 117 habitantes de la comunidad indigena Las Bateas, etnia
Panare, para un total de 249 habitantes.

4. Muestra

Quedo constituida por 50 (49,5%) habitantes de la comunidad indigena Punta
Brava y 51 (50,5%) habitantes de la comunidad indigena Las Bateas, que
participaron voluntariamente en la investigacion. Sumando un total de 101

muestras evaluadas.
5. Criterios de inclusion

Se incluyeron a todos los habitantes pertenecientes a las comunidades
indigenas Punta Brava y Las Bateas, que estuvieron de acuerdo en participar de

manera voluntaria en la investigacion y que permitieron la toma de la muestra

sanguinea.

5. Recoleccion de datos
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5.1 Datos de identificacion

Se solicité una autorizacion por escrita, por del cacique de la comunidad Las
Bateas, el sefior Roberto Casanova y otra del Capitan de la Comunidad Punta
Brava, Teofilo Diaz. Inicialmente se solicito e impartio una Charla informativa en
cada comunidad. Alli también se dieron instrucciones de como se realizaria la
toma de muestra. De cada indigena participante fueron investigados datos de
identificacion como nombre, apellido, edad, y sexo, mediante una ficha controles
disefiados para tal fin, y de igual manera fueron investigados otros datos
epidemioldgicos y de las condiciones socio-sanitarias de las familias que fueron
estudiadas (Apéndice). Las muestras de sangre fueron tomadas de los indigenas en
el momento que se les realizd la identificacion y éstas se codificaron
numéricamente con el mismo numero que llevd la respectiva boleta. A cada
participante se le tomo muestra capilar para el diagnostico de malaria y venosa

para el estudio de pardmetros hematoldgicos.

6. Procesamiento de las muestras.

Con la muestra de sangre capilar se realizo un frotis y gota gruesa en las
comunidades indigenas, para ello se acondicion6 un mesén, formado por 2 mesas
unidas en la cual se coloco todo el material que se requeria para la toma y analisis
de las muestras y posterior estudio microscépico. En la gota gruesa se buscé la
positividad o negatividad de la misma y en el extendido fino se realiz6 la
busqueda de la especie de Plasmodium. En los casos positivos se les calculo el

indice de parasitemia (Pérez et al., 2007)

e Extendido fino o frotis y Coloracién de Giemsa (Botero y Restrepo,
2005).
Se realizd con sangre capilar, de la yema del dedo pulgar. El frotis y la gota
gruesa se realizan al mismo tiempo

Procedimiento:
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Limpiar la piel con alcohol isopropilico

T &

Dejar secar la piel

Puncionar con lanceta desechable

o

d. Limpiar la primera gota de sangre con algodén seco

e. Presionar para obtener una gota pequefias, la cual se recibe
directamente en el porta objeto, sin tocar la piel

Con ayuda de otro portaobjeto se realiza el extendido

Se deja secar a temperatura ambiente

> @ -

Se fijo el extendido con metanol durante 1 minuto

i. Se cubri6 el extendido con Giemsa

J. Se esperd 30 minutos aproximadamente

K. Se enjuagd con agua

I. Se observd al microscopio la gota gruesa y extendido primero con

alto poder seco 40x y con el objetivo de inmersion 100x.

e Toma de Muestra Gota Gruesa y Coloracion con Giemsa (Botero y
Restrepo, 2005).
Para la realizacién de la gota gruesa se colocaron dos gotas de sangre, y se

procedid. En resumen los pasos a seguir son:

a.
b.

Limpiar la piel con alcohol isopropilico

Dejar secar la piel

Puncionar con lanceta desechable

Limpiar la primera gota de sangre con algodon seco

Presionar para obtener dos gotas pequefias, las cuales se reciben
directamente en el tercio externo de un porta objeto, sin tocar la piel
Con la esquina de un portaobjeto se realizan movimientos circulares
sobre las gotas produciendo un circulo de sangre de aproximadamente
1 cm de diametro. Este procedimiento se denomina desfibrinar la
sangre.

Se dej6 secar a temperatura ambiente y posteriormente a
deshemoglobinizar. Para ello se introduce ese circulo de sangre en
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agua Buffer o destilada en un vaso plastico.
h. Se dejo secar la ldmina a temperatura ambiente
i. Se colored con Giemsa a la mayor brevedad posible, después de dos
horas de tomadas las muestras.
J. Se observé al microscopio la gota gruesa y extendido primero con alto
poder seco 40x y con el objetivo de inmersion 100x.
El extendido y la gota gruesa pueden realizarse en una misma lamina porta
objeto, pero teniendo el cuidado de no fijar con metanol el frotis hasta no haber

deshemoglobinizado la gota gruesa

Técnicas hematologicas

Con la sangre venosa se realizO hematologia completa aplicando técnicas
rutinarias. La sangre se obtuvo de una vena del el pliegue del codo. Para la toma
de muestra se le coloco un torniquete en el brazo al paciente, se selecciono el sitio
para tomar la muestra y se le realiz6 asepsia en la zona seleccionada con algodon
impregnado en alcohol isopropilico, posteriormente con una jeringa se procedio a
la toma de 5-10 ml de sangre, la cual se agreg6 en un tubo tapa morada que
contenia anticoagulante EDTA (Rodriguez, et al; 2002). Se aplicaron las
siguientes técnicas hematoldgicas: Hematologia Completa, Gota Gruesa y frotis
de sangre periférica.



RESULTADOS

En esta investigacidn se evaluaron un total de 101 muestras de sangre capilar y
venosa proveniente del mismo numero de individuos de ambos sexos,
pertenecientes a las comunidades Indigenas Punta Brava y Las Bateas del
Municipio Cedefio estado Bolivar. En ambas comunidades se evaluaron mas
mujeres que hombres (Tabla 1). Los indigenas entre 11 y 40 afios resultaron mas
evaluados, siendo media de edad de 27 afos (Tabla 2). La prevalencia general de
malaria en las comunidades indigenas evaluadas fue de 7,92% (8/101), no se
demostraron diferencias estadisticamente significativas (p>0,05), siendo mayor en
Punta Brava (etnia Piaroa) con  11,76% (Tabla 3). Todos los casos
correspondieron a infeccion por Plasmodium vivax y el indice de parasitemia fue

leve (menor de 0.019)

De los dos casos diagnosticados en Punta Brava uno pertenecia al grupo de 21-
30 afios y el otro al de 41-45 afios (Tabla 4). En las Bateas la mitad de los casos
ocurrié también en el grupo de 21-30 afios (Tabla 5). Con respecto al sexo en
ambas comunidades el sexo femenino resulto el mas afectado y globalmente de

los ocho casos 6 eran mujeres (Tabla 6).

En cuanto a los pardmetros hematoldgicos, se pudo evidenciar, que 7 (87,5%)
de los 8 casos, presentaron valores bajos de hemoglobina y hematocrito. Con
respecto a la formula y cuenta leucocitaria, en 5 casos (62,5%) se observd una

cuenta leucocitaria baja y solo 2 (37,5%) tenian valores normales (Tabla 7).

Al evaluarse algunas variable socio sanitarias se evidencié que las viviendas se
caracterizaban por la mayoria tenian techo de palma (85,15%), generalmente con
piso de tierra (81,19%) y patio de tierra (99%). EI 96,04% de las casas no tienen
bafio; la disposicion de excretas se realiza en todos los casos a cielo abierto y
74,3% queman la basura. Ninguna de las comunidades cuenta con agua por

tuberias y se almacena fundamentalmente en barriles (98,02%) (Tabla 8).El 78,8%
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de los estudiados manifestd que para dormir no utiliza mosquiteros.

De los dos casos de malaria diagnosticados en Punta Brava uno estaba
asintomético y el otro tenia fiebre. En Las Bateas solo un caso tenia fiebre y

escalofrios al momento de hacer el diagndstico.
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Tabla 1

Indigenas evaluados segun sexo, Comunidades Punta Brava y Las

Bateas, Municipio Cedefio, estado Bolivar. 2009.

Sexo
Comunidades Femenino Masculino
n % n % N %
Punta Brava 39 38,61 11 10,89 50 49,50
Las Bateas 28 27,72 23 22,77 51 50,50
Total 67 66,34 34 33,66 101 100,00
Tabla 2

Indigenas evaluados segun edad, Comunidades Punta Brava y Las
Bateas

Municipio Cedefio, estado Bolivar. 20009.

Grupo de Comunidad
edades Punta Brava Las Bateas
n % n % N %

0-10 6 2,94 3 2,97 9 8,91
11-20 13 6,37 6 5,94 19 18,81
21-30 12 5,88 15 14,85 27 26,73
31-40 12 5,88 13 12,87 25 24,75
41-50 4 1,96 7 6,93 11 10,89
51-60 2 0,98 4 3,96 6 5,94
61-70 1 0,49 3 2,97 4 3,96

Total 50 49,50 51 50,50 101 100,00
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Tabla 3

Indigenas con y sin Malaria de la Comunidades Punta Brava y Las

Bateas. Municipio Cedefio, estado Bolivar. 2009.

MALARIA
Comunidades NO Sl
N° % N° % N° %
Punta Brava 48 96,00 2 4,00 50 49,50
Las Bateas 45 88,24 6 11,76 51 50,50
Total 93 92,08 8 7,92 101 100,00

X?=1,16 g.l. = 1; p> 0,05

Tabla 4

Casos de Malaria segun grupos de edades. Comunidad Indigena Punta

Brava, Municipio Cedefio, estado Bolivar. 2009.

Grupo de Casos de Malaria
edades Negativos Positivos
n % n % N %

0-10 6 11,52 0 0,00 6 12,00
11-20 13 24,96 0 0,0 13 26,00
21-30 11 21,12 1 2,00 12 24,00
31-40 12 23,04 0 0,00 12 24,00
41-50 3 5,76 1 2,00 4 8,00
51-60 2 3,84 0 0,00 2 4,00
61-70 1 1,92 0 0,00 4 8,00
Total 48 96,00 2 4,00 50 100,00
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Tabla 5
Casos de Malaria segun grupos de edad. Comunidad Indigena Las

Bateas, Municipio Cedefio, estado Bolivar. 2009.

Grupo de Casos de Malaria
edades Negativos Positivos
n % n % n %

0-10 2 3,46 1 1,96 3 5,88
11-20 6 10,38 0 0,00 6 11,76
21-30 12 20,76 3 5,88 15 29,41
31-40 12 20,76 1 1,96 13 25,49
41-50 6 10,38 1 1,96 7 13,73
51-60 4 6,92 0 0,00 4 7,84
61-70 3 5,19 0 0,00 4 7,84
Total 45 88,24 6 11,76 51 100,00

Tabla 6

Casos de Malaria segun sexo. Comunidad indigena Punta Brava y Las

Bateas. Municipio Cedefio, estado Bolivar. 2009.

Sexo
Comunidades Femenino Masculino
MALARIA MALARIA Total
Sl NO Sl NO n %
Punta Brava 2 37 0 11 50 49,50
Las Bateas 4 24 2 21 51 50,50
Total 6 61 2 32 101 100,00

p>0,05



Tabla7
Casos de Malaria segun parametros Hematoldgicos. Comunidades

Punta Brava y Las Bateas, Municipio Cedefio, estado Bolivar 2009.

Casos Hb Hto (%) Cuent Férmula Plaquetas
(g/di) a (%) (mm?®)
(mm?®)

Punta Brava

Caso 1 10,5 33 3.716  Seg: 83 87
Linf: 17
Caso 2 9,7 30 2.119  Seg: 59
Linf: 37 98
Eos: 04
Las Bateas
Caso 1 8,64 27 4.12 Seg: 68 148
Linf: 31
Caso 2 9,28 29 3.251  Seg: 56 123
Linf: 41
Caso 3 11,84 37 5.118  Seg: 81 114
Linf: 19
Caso 4 10,8 34 4,625  SeQ: 64 135
Linf: 35
Caso 5 12,1 38 5876  Seg: 79 97
Linf: 19
Caso 6 10,2 32 2.854  Seg: 67 102

Linf: 33




Tabla 8

Algunas variables socio-sanitarias evaluadas en habitantes de las
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Comunidades Indigenas Punta Brava y Las Bateas. Municipio Cedefio,
estado Bolivar. 2009.

Punta Brava Las Bateas Total
Variable evaluada (Piaroa) (Panare)
(n=50) (n=51)
n % n % n %
Techo
Zinc 12 24 3 5,88 15 14,85
Palma 38 76 48 94,12 86 85,15
Piso
Cemento 15 30 4 7,84 19 18,81
Tierra 35 70 47 92,16 82 81,19
Patio
Tierra 49 98 51 100 100 99
Cemento 1 2 00 00 1 1
Bafio
Tiene 4 8 00 00 4 3,96
No tiene 46 92 51 100 97 96,04
Disposicion de
Excretas
Pozo séptico 00 00 00 00 00 00
Cielo abierto 50 100 51 100 101 100
Eliminacion de
Basura
Quema 39 78 36 70,60 75 74,30
Cielo abierto 11 22 15 29,40 26 25,70
Suministro de agua
Sin tuberia 50 100 51 100 101 100
Tuberia 00 00 00 00 00 00
Almacenamiento de
agua
Barriles 48 96 51 100 99 98,02
Tanque 2 4,0 00 00 2,0 1,98
Uso de Mosquiteros 8 4,0 14 7,65 22 22.2
No uso de 42 21 37 18,87 79 78,8

Mosquiteros




DISCUSION

Esta investigacion se realiz6 con la finalidad de determinar la prevalencia de
Malaria en las comunidades indigenas Punta Brava y Las Bateas, Municipio
Cedefio estado Bolivar. El principal hallazgo fue una prevalencia baja de Malaria
(7,92%) vy solo la presencia de Plasmodium vivax, en las comunidades evaluadas.
Estudios realizados en comunidades rurales e indigenas de diferentes paises
endémicos de America incluyendo a Venezuela, han encontrado prevalencias
mayores aunque coincidiendo que P. vivax es el agente mas comun (Gamboa et
al., 1998; Navarro et al., 1998; Hangel et al., 2001; Yépez et al., 2000; Navarro et
al., 2003; Cerdas et al., 2003; Gonzalez y Quevedo, 2004; Correa et al., 2005;
Pineda y Agudelo, 2005; MPPS, 2006a y b). Obviamente diversos factores pueden
explicar esas diferencias en la prevalencia (MPPS, 2007); de hecho la prevalencia
en Las Bateas fue mayor (11,76 %) aunque no fue estadisticamente significativa.
Ambas comunidades son indigenas y presentan escasos niveles socioeconémicos
y las condiciones son idoneas desde el punto de vista ecologico para el desarrollo
de criaderos del vector. Por otro lado esta poco arraigado el uso del mosquitero
entre los habitantes ya sea por el bajo nivel educativo o por las carencias de

recursos econémicos para obtenerlo.

Con respecto al estado Bolivar, éste aporta entre el 40 y 70% de los casos de
malaria registrados anualmente en Venezuela. En esta entidad hay varios estudios
sobre Malaria pero pocos evaluando comunidades indigenas. La prevalencia aqui
sefialada fue similar a la encontrada por Afanador (2007) Se trata de un estudio
donde la toma de muestra sanguinea se realiz6 a la poblacion general sin importar
la presencia o ausencia de manifestaciones clinicas. Recuérdese que las técnicas
diagnosticas aplicadas ofrecen mejores resultados cuando la muestra de sangre es
tomada cuando la persona tiene fiebre (Botero y Restrepo, 2005). Otros trabajos
realizados por Rodriguez et al; demostraron que cuando el indice de parasitemia

es alto el paciente con o sin fiebre va a tener la Gota Gruesa positiva
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En muchas poblaciones indigenas del estado Amazonas la prevalencia de
paludismo es elevada (MPPS, 2006a y b). Igual sucede en el estado Bolivar donde
se sabe que la mayoria de los casos proceden de poblaciones mineras o indigenas
(ISP, 2006). Sin embargo, en este caso en particular la prevalencia fue baja.

Con relacion al sexo de los habitantes parasitados en total, el femenino resultd
ser el méas afectado coincidiendo con los resultados informados por algunos
autores en estudios clinicos con otro tipo de poblacion (Carvajal et al., 2006) En
general ese resultado discrepa de lo que ocurre a nivel local y nacional donde el
sexo mas afectado es el masculino (MPPS, 2007). En el presente estudio el
predominio del sexo femenino no tuvo significancia estadistica debido a que la
poblacion mayormente evaluada fue la femenina. En cuanto a la distribucién por
edad, se pudo apreciar que el grupo mas afectado fue el 21 a 30 afios de edad,

coincidiendo esto con la cifras oficiales registradas en el pais (MPPS, 2007)

Reportes realizados por el Instituto DE Salud Publico (ISP) para la semana
numero 39 en mayo de 2007 demuestra una alta prevalencia de Plasmodium vivax
en la zona oriental de Venezuela, resultado que concuerda con los obtenidos en

este estudio.

Generalmente los parasitados cursan con alteraciones hematoldgicas donde
destaca la anemia (Navarro et al., 2003), hecho que coincide con el presente
estudio. Sin embargo, cabe destacar que la malaria no es la Unica causa posible de
anemia entre los evaluados ya que se deben considerar la deficiencias nutritivas y
las parasitosis intestinales que pueden estar presentes pero que no fueron

evaluadas.

Las personas en ambas comunidades viven en condiciones precarias, el nivel
educativo es bajo, las viviendas son inadecuadas asi como la disposicion de
excretas y desechos solidos. Todo ello crea un cuadro eco-epidemioldgico que no

solo favorece la aparicion de la malaria sino de otras endemias propias de estas
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comunidades (Botero y Restrepo, 2005).

En resumen la conjuncion de condiciones sociales, econémicas, ecoldgicas y
epidemioldgicas pudieran estar determinando la presencia de la malaria en las
comunidades indigenas estudiadas. Aunque el numero de casos diagnosticados fue
pequefio cualquier perdida del fragil equilibrio de todos esos factores puede
determinar la aparicion de un brote epidémico en la zona que pudiera incluso
expandirse a comunidades aledafias. Son necesarias medidas no solo dirigidas al
control de la malaria directamente sino para mejorar el nivel y calidad de vida de
los habitantes de estas comunidades. Es de suma importancia decir en este
estudio, que los ocho casos positivos de Plasmodium vivax encontrados en las
comunidades indigenas, fueron informados de manera inmediata al Centro de
Malariologia que se encuentra ubicado en la Poblacion de Los Pijiguaos, los
cuales se trasladaron a las comunidad y le hicieron Gota Gruesa a todos los
indigenas, para confirmar los casos que le informamos y realizar la busqueda de
otros casos positivos en caso de que lo hubiese. Una vez confirmado los ocho
casos de Plasmodium vivax, procedieron a suministrarle tratamiento a los
infectados con el parasito y le recomendaron a la poblacion en general el uso de
mosquiteros. Le pidieron a las comunidades que en caso de sentirse algun
malestar fueran a realizarse la Gota Gruesa en el Centro de Malariologia y a los
pacientes que recibieron tratamiento una vez culminado en mismo le realizarian

una nueva Gota Gruesa para verificar que la infeccidn haya cedido.



CONCLUSION

La prevalencia global de malaria fue de 7,92% identificAndose en todos los
casos Plasmodium vivax, con predominio del sexo femenino y los adultos jovenes
de 21 a 30 afios.
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Resultados de exdamenes de Tesis de Paludismo

Nombre y Apellidos

Edad Sexo
Etnia
Meédico Fecha

MISCELANEOS
Muestra de:

Examen solicitado:

Resultado:
Sangre Venoso Sangre Capilar
Hematologia Completa Gota Gruesa
Hemoglobina Frotis de Sangre Periférico

Hematocrito

Cuenta Blanca 'y Formula

Plaquetas

Firma Responsable: ClI:
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RESUMEN (ABSTRACT):
El objetivo de esta investigacion fue determinar la prevalencia de Malaria en las

comunidades indigenas Punta Brava y las Bateas, Municipio Cedefio estado

Bolivar. Para ello se realiz6 un estudio de tipo prospectivo, transversal vy

descriptivo, evaluando a 101 indigenas gue expresaron Su consentimiento por

escrito, con edades comprendidas entre 1 a 70 afios y de ambos sexos. A cada uno

se le realizdé hematologia, gota gruesa y extendido. Se demostré una prevalencia

general de malaria en ambas comunidades de 7.92% (8/101), sin diferencias

estadisticamente significativas. En la comunidad de las Bateas (Etnia Panare) se

observé el mayor nimero de casos (6/51; 11,76%). En ambas comunidades, se

identificd un mayor ndmero de casos de malaria entre los 21-30 afios de edad y en

el sexo femenino, sin diferencias estadisticamente significativas. La Unica especie

aislada fue Plasmodium vivax. El indice de parasitemia fue leve (< de 0,019), sin

diferencias estadisticamente significativas. Con relacion a los pardmetros

hematoldgicos de los pacientes infectados con Plasmodium vivax, se demostrd

gue en 7 casos (87,5%) presentaron anemia y valores bajos de hematocrito,

leucopenia (n=5; 62,5%), con una formula de 100% a expensa de segmentados.

Las condiciones socio-sanitarias predominantes en ambas comunidades fueron:

Casas con techo de palma (85,15%), piso de tierra (81,19%), patio de tierra

(99%) almacenamiento del agua en barriles (98,02%) y uso de mosquitero

(13,86%). Se concluye que en las poblaciones indigenas evaluadas, la Unica

especie identificada fue P. vivax, con una prevalencia de 7,92%.
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