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RESUMEN

La prevalencia de la malaria esta determinada por
factores ambientales, mientras que su control exitoso depende
de un detallado conocimiento de su epidemiologia, incluyendo
factores econémicos y sociales que la influyen. En la busqueda
de estos factores vinculados al riesgo de enfermar en la Parroquia
Yaguaraparo, municipio Cajigal del estado Sucre, se disefid
una encuesta de prevalencia para explorar las variables
relacionadas y recolectar informacion individual, familiar,
comunitaria y ambiental, obteniendo una prevalencia de 3,3
por ciento y asociaciones estadisticas no significantes del
antecedente maléarico con las variables: suministro de agua
diferente de acueducto, disposicion de excretas fuera de la
vivienda, tener anexos en las casas, vivienda de tipo rancho
campesino y no tener animales. Los resultados refieren
basicamente la asociacién de factores ambientales, con la
presencia de la infeccion maléarica, por lo que el desarrollo de
nuevas estrategias de promocio6n, prevencion y atencion,
constituiran un punto de partida para el control de la enfermedad
en la Parroquia.
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ABSTRACT

malaria prevalence is determined by environmental
factors, while its succesfull control depends on a detailed
knowledge of its epidemiology, including the influence of
economic and social factors. The determination of such factors,
linked to the risk of infection, in Yaguaraparo Parish, Cajigal
Municipality, Sucre Sate, was the aim of the present research
through a prevalence survey as to explore the related factors,
collecting individual, familiar, community and environmental
information. This assessed a 3.3% prevalence, and non
significant statistic associations of the malarial records, with
variables such as: water supply from an untreated source, open
stools disposition in the outskirts of human dwellings, wattle
and daub houses. Results refer basically an association of
environmental factors with malarial infections, pointing to the
needed development of new strategies in promotion, prevention
and services, as a starting point toward the control of the infection
in the Parish.
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I NTRODUCCION

La malaria es por mucho la enfermedad paréasita
tropical més importante en el mundo, y la enfermedad
contagiosa que mas muertes causa a excepcion de la
tuberculosis. En muchos paises desarrollados, y en
Africa especialmente, la malaria cobra muchas vidas,
costos médicos y pérdidas en dias de trabajo. En América
existe transmision de la enfermedad en nueve paises de
la region que comparten la selva amazénica y en ocho
de América Central y el Caribe.!

Para el afio 2003, Venezuela termind en situacion
de epidemia maldrica por segundo afio consecutivo,
diagnosticando 31.719 casos de la enfermedad, de los
cuales 31.186 fueron originados en el pais y 533
importados del exterior.? Las dos primeras semanas
epidemiolodgicas del afilo marcaron "éxito" en la curva
endémica de la enfermedad, pasando a zona de
"seguridad" desde la semana 3 hasta la semana 21. En
adelante y hasta la semana epidemiol6gica 40 se mantuvo
en area de "alarma", para culminar las Gltimas 13 semanas
del afio en franca epidemia. Su indice epidémico (I.E.)
final fue de 125, lo cual representd 25% de incremento
respecto al nivel de incidencia esperado en el septenio
1996-2002. Cerca de un tercio de los casos ocurrieron
en menores de 15 afios y el género masculino fue el méas
afectado con 63,1% de los casos.? La malaria es una
enfermedad concentrada localmente® y en Venezuela
durante el afio 2003 en cinco estados se originaron 97,8
por ciento (n = 30.495) de su incidencia (Tabla 1).

Prevalencia y Factores Asociados a Infeccion por Malaria

En el estado Sucre, donde se produce la mayoria
de los casos en el foco malarico oriental del pais, la
malaria sigue siendo un problema importante de salud
publica,* reportando durante el periodo 1999-2003, un
acumulativo de 50.327 casos, 37,2% de la malaria de
Venezuela en el lapso, con dos grandes episodios
epidémicos en los afios 2000 y 2002, los cuales
conformaron a su vez el comportamiento de la
enfermedad en el pais. En dicho quinquenio, en la
Parroquia Yaguaraparo fueron diagnosticados 7.822
casos, lo cual represent615,5% de la enfermedad en el
estado (Tabla 2).

A diferencia de los focos Occidental y
Septentrional, donde la enfermedad ha sido endémica,
la malaria se consider¢ erradicada del estado Sucre en
1965, logro que se baso en el control quimico del vector
y en quimioterapia. Sin embargo, en 1983, la enfermedad
reaparecio en el Estado y ha persistido, pese a los
esfuerzos realizados para su control. La reaparicion,
dispersién y persistencia de la malaria en Sucre han
sugerido limitaciones en los métodos tradicionales de
vigilancia epidemiolégicay control.

Con la incidencia reportada, el estado Sucre
paso del primer lugar de la casuistica de la enfermedad y
un estado de epidemia en el afio 2002, al tercer puesto y
una ubicacion en el area de "seguridad” en la curva
endémica del estado en el afio 2003, representando 16,9
por ciento de la casuistica nacional. Su dréstica e
importantisima disminucién de casos alcanzé 68,6%
entre los dos periodos.2

Tablal
Entidades con mayor Incidencia de Malaria,
segun Origen de Infeccién. Venezuela, Afio 2003

Acumulativo % Respecto al total

Entidad Federal de casos Venezuela IPA x 1.000 hab.
Bolivar 13.982 44,8 9,7
Amazonas 9.262 29,7 87,7
Sucre 5.266 16,9 6,1
Delta Amacuro 1.489 4,8 9,5
Zulia 496 1,6 0,1
Venezuela 31.719 100 1,2
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Tabla2
Resumen epidemiolégico dela malaria.
Parroquia Yaguaraparo, estado Sucre. 1999 — 2003

Indicador ARo Total
1999 2000 2001 2002 2003
Casos 1056 1358 1001 3234 1173 7822
P. vivax 1056 1356 999 3232 1169 7819
Especie P. falciparum - 2 2 - - 5
Parasitaria P. malariae - - - - - -
Inf. Mixta - - - 2 4 7
Grupo <15 372 461 335 1113 362 2643
Etario 15-64 643 836 621 1989 779 4868
> 65 41 61 45 132 32 311
Género Masculino 590 761 557 1768 617 4293
Femenino 466 597 444 1466 556 3529

La IPA por Malaria calculada sobre la base del
acumulativo de casos hasta la semana 52, se situd en 6,1
por un mil habitantes (cinco veces mayor a la incidencia
nacional). El anélisis de la "tendencia de la IPA" en el
estado (IPA 2002 - IPA 2003/ IPA 2002 x 100) sefialé un
porcentaje de reduccion de este indicador en 69,65%.
Alternativamente la "razén de riesgos" de enfermar por
malaria en Sucre (IPA 2003/ IPA2002), se situ6 en 30 por
ciento, o sea, la incidencia malérica en el 2003 alcanzé
dicha proporcion respecto al afio anterior®. El Indice
Epidémico reportado fue de 66, lo cual representd un
descenso de 34 por ciento de la malaria esperada segln
su comportamiento durante el septenio anterior. Su
férmula parasitaria fue casi exclusivamente a Plasmodium
vivax (99,8%).2

Las caracteristicas de transmisién vy
enfermedad por paludismo son muy variables entre
regiones, incluso en un mismo pais. Es el resultado de
variaciones entre los parasitos del paludismo y los
mosquitos vectores, las condiciones ecoldgicas que
afectan la transmision del paludismo y factores
socioecondmicos como la pobreza y el acceso a
servicios eficaces de atencion de salud y prevencion.®
Otros factores de riesgo que determinan la transmision
endémica y epidémica son de tipo ecoldgico como la
pluviosidad, temperatura y humedad; aspectos
sociodemograficos y culturales, factores relacionados
con los servicios de salud y problemas como la
resistencia de los parasitos a los medicamentos
antimalaricos y de los vectores a los insecticidas.”
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Aunque la malaria no representa causa de
muerte en el estado Sucre, la enfermedad genera una
carga socioecondmica y sanitaria para la poblacién, que
no ha sido documentada.? Se piensa que factores sociales
y econémicos han jugado un papel importante, en
asociacion con elementos ambientales y de
comportamiento humano en la reaparicion y persistencia
de la malaria en el estado,® de alli que se pretendiera
conocer para el afio 2004, la prevalencia de parasitemia
malarica, los factores individuales poblacionales y las
condiciones ambientales de sus viviendas, asociados a
la transmision de la enfermedad en la Parroquia
Yaguaraparo.

MATERIALES Y METODOS

La Parroquia Yaguaraparo, del municipio Cajigal
del estado Sucre posee una extension de 104 Km2 y
aproximadamente 11.000 habitantes, con alta intensidad
y persistencia de la transmisién malérica en sus distintas
localidades durante el decenio1995-2004.

Para desarrollar el estudio, se disefié un
instrumento tipo encuesta (Encuesta de Prevalencia)
para explorar y recolectar informacién de variables
relacionadas con los factores individuales (edad, sexo,
procedencia, nivel de instruccién, ocupacion, movilidad
poblacional, antecedente malarico, consumo de
antimalaricos, malaria sintomatica), factores
socioecondmicos (numero de habitantes por vivienda,
ambientes destinados a dormir, nimero de personas que



ganan un salario, ocupacién del jefe de familia), factores
ambientales (tipo de vivienda, presencia de aleros
abiertos en las viviendas, anexos en las viviendas, uso
de los anexos, suministro de agua, disposicién de
excretas, proteccién de ventanas, vegetacion alrededor
de la vivienda, presencia de animales en las casas), y
para el registro de los resultados de la muestra hematica
(estudio de gota gruesa y extendido).

En febrero de 2004 se actualiz6 el Censo de la
poblacion, ampliandose, tanto para el "casco" como para
"los alrededores" de la Parroquia, para proporcionar asi
el marco muestral requerido. Para esto se cont6 con el
trabajo de 12 empadronadores y la colaboracion de los
Comisarios de las localidades. Asi se distinguieron 17
localidades en los alrededores y 20 sectores en el casco,
para dar una poblacién censada de 4.774 y 5.432
personas, respectivamente.

Una vez completo este Censo, se pudo asignar
proporcionalmente, la cantidad adecuada de personas a
ser encuestadas en cada estrato, a partir del tamafio de
la muestra (n) de 120 individuos, seleccionados al azar,
empleando tablas de nimeros aleatorios. La relacion
entre el tamafio de la muestra y el tamafio de la poblacion
determind que la probabilidad que tuvo cada individuo
censado en la Parroquia, de ser seleccionado por el azar
para participar en el estudio fuera de 0,01.

La Encuesta de Prevalencia se aplicé en toda la
Parroquia Yaguaraparo. Cada visita consumio en
promedio, media hora de tiempo efectivo. Tanto en el
casco como en los alrededores, la ubicacion de los
participantes requirio inversion de parte importante del
tiempo de trabajo diario, con duracion ideal de hasta 8
horas. EI maximo rendimiento fue de 10 encuestas por
diay el minimo, de 5. Otro factor que influyd en esto fue
el acceso fisicamente dificil a las areas de mayor altitud,
representadas en dos sectores, donde la sumatoria de
concrecidn del acceso y ubicacion del participante en
su vivienda, consumio tres veces el tiempo estimado. Es
importante observar que, habiendo sido desarrollado
este trabajo durante la época seca, la factibilidad del
acceso a estas areas fuese mayor de lo que seria,
probablemente, en la época de lluvia.

Cuando los individuos seleccionados por el azar
fueron identificados como defunciones o como no
habitantes actuales en el area, estos fueron reemplazados
por el habitante siguiente inmediato registrado en el
Censo. En la aplicacion de la Encuesta participaron un
médico y un promotor social en salud asistidos por un
visitador rural o por un "cazador de malaria".

Prevalencia y Factores Asociados a Infeccion por Malaria

Las Encuestas se revisaron, por omisiones o
inconsistencias, dos veces: primero en el campo,
inmediatamente después de realizadas y luego, por el
coordinador del trabajo, horas después de realizadas, el
mismo dia. La calidad de esta revision se verificé en la
etapa de limpieza de la base de datos.

De cada participante en la Encuesta se obtuvo
el Consentimiento Informado, luego de explicar la razén,
utilidad y beneficios del estudio. Esto se hizo tanto para
los participantes adultos como para los representantes
de los menores. La frecuencia de no respuesta por
renuencia fue muy baja (1/123), es decir, 0,8 %.

Las ldminas tomadas fueron examinadas
inmediatamente por el microscopista ubicado en el
Hospital de Yaguaraparo, con fines diagnoésticos,
haciendo lectura de 100 campos microscépicos, luego
de tefiir con Giemsa, segin metodologia de la OMS. En
caso de resultar positiva una lamina, la novedad era
notificada enseguida y se procedia a incluir al paciente
en el sistema de vigilancia de rutina, lo cual le garantizaba
tratamiento adecuado y oportuno. Estas ldminas fueron
sometidas a una segunda lectura, por microscopistas
expertos de la Direccion de Vigilancia Epidemioldgica de
la Direccidn General de Salud Ambiental y Contraloria
Sanitaria, en Maracay. Durante esta segunda lectura, se
incrementd la sensibilidad del método, examinando 200
campos, se determind la densidad parasitaria (empleando
la férmula N° de parésitos x 8000 / leucocitos contados
(200 6 500) y se valord la calidad macroscépica de la
lamina.

Para conocer la fuerza de la asociacion entre
los factores evaluados y el diagnéstico de infeccion
malarica, se calculd el OR (Razon de suertes), utilizando
el programa Epi Info 6.04.

REesuLTADOS

La prevalencia obtenida de los 123 encuestados
(60 en los alrededores y 63 en el casco) en la Parroquia
Yaguaraparo fue de 3,3% (1C95%.1,05-8,62). El coeficiente
kappa, de concordancia entre el microscopista local y el
experto, fue 1.

La edad del grupo bajo estudio oscil6 entre 2
meses y 78 afios, con mediana de 18 afios. Los menores
de 15 afios representaron 42% y los menores de 20 afios,
52% de los encuestados. El grupo etario mas frecuente
fue el de 10 a 14 afios, que reunié 20,3% de los
participantes. Hubo predominio del sexo masculino
(53%) entre los encuestados, 92% de los cuales
declararon ser naturales del Estado Sucre.
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El nivel primario de instruccion fue hallado en
60% de la poblacion, ain cuando sélo 35 individuos
encuestados tenian edades comprendidas entre 7 y 14
afios. 26% declar6 tener instruccién con nivel medio 'y
5% nivel superior. La muestra no incluyd personas de
nivel técnico y la frecuencia de analfabetas estuvo en el
orden de 9%.

La ocupacion predominante de la muestra fue
ser estudiante (37%) y esta frecuencia estuvo seguida
por los agricultores (18%) y por el grupo dedicado a
oficios del hogar (14%).

La poblacién reflejé baja movilidad hacia afuera
de la Parroquia, al momento de la encuesta, pues 90 por
ciento declaro6 no haber pernoctado fuera de la localidad
de residencia en el lapso de las dos semanas precedentes
al contacto.

En cuanto al antecedente malérico, 65% de los
encuestados declar6 haber experimentado al menos un
episodio de malaria. 54% declar6 su Ultimo episodio en
el afio 2003, en cualquier mes de ese afio, con predominio
en los trimestres | y IV. El segundo afio declarado con
maés frecuencia fue 2002. Considerando que la Encuesta
se realizo en el mes de febrero de 2004, un notable 11,3%
de los episodios fueron declarados como ocurridos
durante este mismo afio. Los otros afios declarados
fueron de 1991 a 1994, 1996, 1998 y de 2000 a 2002.

S6lo 7% reporté consumo de antimalaricos en
los 15 dias anteriores al momento de la encuesta y al
explorar malaria sintomaética, al interrogar por sintomas
sugestivos, sélo una persona (0,8%) declar6 tener fiebre.

Por vivienda encuestada, en 16 por ciento de
ellas habitaban 6 u 8 personas, seguidas en frecuencia
por aquellas donde vivian 5 personas (15%) y 4 personas
(12%). El rango fue de 2 a 14 personas por vivienda, con
mediana de 6 y moda de 6 habitantes.

En 11% de las viviendas encuestadas no
habitaban menores de 15 afios. En 20% de las viviendas
hubo 4 menores de 15 afios; en 18% de las visitas se
registraron 3 menores por vivienda y en 16%, 1 por
vivienda, seguido en frecuencia de hasta 2 por vivienda,
con 15%. El rango para estas frecuencias de menores de
15 afios oscild entre 1 y 8 menores por vivienda, con
promedio de 4 y moda de 4.

En 82% de las viviendas, los habitantes
respondieron que los menores iban a la Escuelay 2%
no. Para el resto de las viviendas (16%), no aplico la
pregunta, pues entre los habitantes encuestados no
habia menores o menores en edad escolar.
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También en 82 % de las viviendas encuestadas,
no habia habitantes mayores de 65 afios de edad. En
15%, 1 habitante pertenecia a este grupo etario 'y en 3%
se registraron hasta 2 personas.

El nimero de ambientes destinados a dormir en
las viviendas se presentd de la siguiente manera: en
37% de las viviendas habia 3, en 29% de las viviendas
habia 2, en 15% de las viviendas habia 4 y en 9% de las
viviendas, habia 1. En 6% de las viviendas habia 5 cuartos
de dormir, en 3% habia 6 y en 1% 7. De manera que la
distribucién general present6 un rango entre 1y 7
cuartos, con mediana y moda iguales a 3.

El resultado méas frecuente sobre cuéantas
personas ganan salario para sostener la casa fue de 1,
con 60%, seguido por 2 personas (28%) y 3 personas
(8%). Valores de 2% correspondieron a la frecuencia de
4 personas y de 1%, a 5 personas. S6lo en una vivienda
(1%), se declard que ninguna persona percibia salario.

Las mayores frecuencias en cuanto a la
ocupacion del jefe de familia fueron 46% agricultor, 13%
comerciante, seguidos de los educadores y las amas de
casa con 6% cada uno.

24% de las viviendas fue clasificada como
rancho campesino y 76% como casa, categoria
incluyente de la vivienda rural y de las casas de bloque
que no eran viviendas rurales. A su vez, 87% de las
viviendas tenia aleros abiertos, y 13% restante los tenia
cerrados. 70% de las viviendas tenia anexo. En cuanto
al uso del mismo, 54% lo usaba como cocina, 24% como
lavandero, 5% como deposito, 1% lo usaba con fines
recreativos y 16% le daba usos diversos. En 59% de las
casas se describid presencia de vegetacion alrededor
de lavivienda en un area mayor a 50% y 41% manifesto
tenerla en proporciones menores a 50% de su alrededor.
Sobre la presencia de animales, 77% de las viviendas
tenia animales, mayormente domésticos y 23% no. En
99% de las viviendas, los animales se ubicaban a
distancias menores de 50 metros y s6lo 1%, se ubico a
distancias mayores.

En cuanto al suministro de agua, 88% declaro
recibirla de acueducto y 12% declaro recibirla de otras
fuentes. La disposicion de excretas fue ubicada fuera
de la vivienda en 49%.

Las variables que demostraron algun grado de
asociacion (OR>1), sin mostrar significancia estadistica
fueron: suministro de agua diferente de acueducto, tener
anexo y vivienda de tipo rancho campesino (Tabla 3).



Prevalencia y Factores Asociados a Infeccion por Malaria

Tabla3
Factor es Asociados al Antecedente Malarico, segin gota gruesa.
Parroquia Yaguar apar o, Afio 2004

Factor Explorado OR IC 95% Chiz p
Suministro de agua diferente de acueducto 1.09 0.31-4.35 0.028 0.888
Disposicién de excretas fuera de la vivienda 0.86 0.38-1.94 0.15 0.699
Tener anexo 1.41 0.58-3.35 0.72 0.396
Vegetacion menos de 50 m alrededor 0.64 0.27-1.49 1.23 0.266
Vivienda tipo rancho campesino 1.03 0.40-2.78 0.00 0.951
No tener animales 0.96 0.37-254 0.01 0.652

Discusion

La prevalencia de la malaria esta determinada
por factores ambientales conocidos, cuyo estudio
presenta el problema del analisis de gran cantidad de
datos diseminados sobre areas muy extensas,'® mientras
que el control exitoso de la enfermedad, depende de un
detallado conocimiento de su epidemiologia, incluyendo
el de factores economicos y sociales que influyen su
prevalencia.'* Otros factores conocidos se refieren a que
la ocurrencia registrada de la malaria es mayor en adultos
y disminuye hacia los extremos de la vida*? y segun el
género, la mayor proporcion de la enfermedad en los
hombres se ha asociado usualmente con factores de
tipo ocupacional y/o bioldgico.*®

El registro de 3,3 por ciento de prevalencia en
la Parroquia Yaguaraparo, es bajo ain comparandolo
con los resultados de prevalencia de parasitemia de 1%
descrito en el amazonas brasilefio*y con resultado
similar obtenido en lquitos, Perd, donde fue realizado
un estudio transversal basado en un tamizaje masivo de
gota gruesa en junio de 1996, obteniendo una prevalencia
de 2,3%. 5 En el sureste de Caspian Sea (Pakistan), fue
realizado un estudio cuyo objetivo fue determinar la tasa
de prevalencia, la edad, sexo, distribucion geografica de
la enfermedad y el vector predominantes. Alli la
prevalencia fue de 9,6%, la media de edad de los pacientes
fue de 22,5 afios y 53% fueron hombres.®

En Camboya, un estudio transversal fue
realizado en tres areas multidrogas resistente a malaria,
para conocer la prevalencia y factores de riesgo de la
enfermedad, siendo la prevalencia de 3%,7%y 12,3%.Y

También en las comunidades de Accra y Kumasi en
Ghana, para conocer factores de riesgo para malaria y
anemia en menores entre 6 y 60 meses de edad, se
determind una prevalencia en rangos entre 2 y 33%.18

En Ninh Thuan (Vietham) donde sucede gran
proporcién de casos de malaria, un estudio arroj6 una
seroprevalencia 25,5%, y menor riesgo a enfermarse de
las mujeres respecto a los hombres (p<0,05),
considerando su diferente comportamiento como posible
causal®, mientras que en una encuesta malarica realizada
a la totalidad de los habitantes en una Villa al oeste de
Burkina Faso, con la finalidad de conocer sus sintomas
caracteristicos, incluyendo fiebre, anemia,
esplenomegalia y presencia de parasitos en examenes
de gota gruesa, la prevalencia por gota gruesa fue de
79% y por PCR 92%. Cuando se combinaron los dos
métodos la misma ascendi6 a 95,5%.%

En Gambia no hubo asociacion entre el nivel de
educacion de padres y representantes con la malaria de
los nifios. Sin embargo el conocimiento que sobre malaria
tenian las madres de los casos fue menor que en los
controles.’ En Mali, los riesgos de contraer malaria en
los menores, se relacionaron directamente con
caracteristicas de las madres. En dicha investigacion el
nivel de educacion y el adecuado conocimiento de la
madre sobre la malaria fueron factores protectores
estadisticamente significativos.?! En la Parroquia
Yaguaraparo, 65% de los encuestados declard haber
experimentado al menos un episodio de malaria,
encontrando en ellos un nivel de analfabetismo de 9%
que sumado a 60% que declar6 nivel primario de
instruccion (s6lo 35 individuos encuestados o 28%
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tenian edades comprendidas entre 7 y 14 afios de edad)
hizo ubicuo el nivel de instruccién bajo, del cual se
hubiese esperado asociacidn de riesgo. No haberlo
detectado en Yaguaraparo inclind el andlisis hacia la
asociacion con factores ambientales mas que
individuales.

Otro factor que se debe considerar en la
explicacion de la focalizacion de la malaria es el del tipo
de construccion de la vivienda. Las condiciones de
pobreza de la poblacion se reflejan también en una
vivienda incompleta y en mal estado que otros autores
han descrito como factores de riesgo, al menos en parte
explicados por un mayor contacto hombre-mosquito, en
donde el riesgo de malaria fue mayor en los habitantes
de casas de construccién incompleta, comparados con
los habitantes de construcciones completas.'? Las casas
bien construidas tuvieron una significativa baja tasa de
incidencia de malaria (10,5%), mientras que las
pobremente construidas tuvieron 21, 2%, (p <0,05).22 En
Cajigal, 24% de las personas encuestadas clasific6 su
vivienda como rancho campesino, lo cual pudo significar
parte del antecedente malarico (Tabla 2). En un estudio
sobre factores de riesgo en Etiopia, tener animales dentro
de la casa y aleros abiertos presentaron asociaciones
con malaria, similares a las encontradas en la presente
investigacion.z

En la Parroquia Yaguaraparo considerada en la
mayoria de su territorio como area rural, sus habitantes
no presentaron mayor movilizacion a otras areas del
municipio o del estado, factor a tomar en cuenta en la
transmision malérica. En Iquitos los principales factores
asociados a la presentacién de malaria fueron los viajes
a zona rural y el antecedente de haber presentado antes
laenfermedad (p<0.001).
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La prevalencia de la parasitemia con el empleo
de la gota gruesa y el extendido, aunque mas alla de la
rutina al ser empleada como valoracién de la prevalencia
malérica de punto, se reconoce como una medida estatica
de la dinamica de infeccidn.?* El no hallazgo de factores
individuales ni ambientales asociados significativamente
al antecedente malarico en Yaguaraparo, sugirieron,
considerando su reconocido potencial malarigeno, la
importancia relativa de factores ambientales. Sin
embargo, la distribucidn indistinta del riesgo, asi
explorado, sefialé la importancia del empleo de técnicas
diagnosticas mas sensibles y objetivas,complementarias
alas parasitoldgicas, para medicién del contacto con el
Plasmodium ¥1%20 particularmente en una situacion de
aparente descenso de la intensidad de la transmision
local. En un escenario como este, el desarrollo de nuevas
estrategias de promocién, prevencién y atencidn,
constituiran un punto de partida para consolidar el
control de la enfermedad en la Parroquia.
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