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La transmisién de la malaria es producto de varios factores relacionados con el hospedero

(socioeconémicos y geograficos), y con el parasito. También ha sido reconocido que su transmision
es sensible al clima y el ambiente, percibiéndose como la enfermedad metaxénica mas propensa
a ser afectada por los cambios climaticos globales. Datos recientes de Venezuela indican que la
malaria se podia incrementar en, aproximadamente, un tercio en el afio siguiente al evento de
El Nifio. La administracion masiva de medicamentos antimalaricos como medida profilactica ha
generado cuestionamientos por sus fracasos en la interrupcién de la transmisién, dadas las bajas
coberturas de tratados y la alta probabilidad de dispersion de parasitos resistentes a las drogas.
En el estado Sucre la implementacién de la cura radical masiva en 2002, cubrié 76,5 por ciento
de la poblacién en los municipios intervenidos, nivel suficiente para disminuir la semilla malarica
y por ende, la incidencia de la enfermedad. Por lo tanto la solucién del problema no se lograra por
una sola actividad o medida independiente, es importante el manejo de las variables humanas y
técnicas, en lo particular el desarrollo social, que permita una relacion arménica consigo mismo y su
entorno, evitando el deterioro en la salud y calidad de vida de la poblacion, concomitantemente con

el desarrollo de nuevas herramientas para el control del vector y el parasito.
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La malaria puede definirse ecoepidemio-
logicamente como un sistema complejo en salud
publica, constituido por una serie de factores
interrelacionados e independientes, donde encontramos
al hombre (hospedero susceptible) en el centro del
mapa ecoepidemiopatologico y nosografico, pero
considerando en su periferia diversos factores del
propio hospedero, asi como del vector y su ambiente
(Rodriguez et al., 2004).

En Venezuela, durante el periodo 1998 - 2007,
fueron diagnosticados 330.715 casos de malaria, con
una formula parasitaria de 83,9% a Plasmodium vivax,
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15,4% a Plasmodium falciparum, 0,6% de Infecciones
mixtas y 0,1% a Plasmodium malariae. El género
masculino fue el mas afectado con 208.447 (63%)
de los casos y el grupo de 15 a 64 afos o poblacion
econdémicamente activa fue el de mayor incidencia con
228.573 casos (69%), mientras que los menores de 15
afios presentaron 29% de las infecciones. Los estados
con mayor incidencia en el decenio fueron: Bolivar,
Sucre, Amazonas, Delta Amacuro y Apure.

En el estado Sucre durante el mismo decenio
fueron diagnosticados 69.435 casos, registrando una
formula parasitaria de 99,75% a P. vivax, 0,21% a P,
falciparum y 0,04% de Infecciones mixtas. El género
masculino fue el de mayor nimero de diagndsticos de
malaria (63%) y el grupo de 15 a 64 afios el de mayor
incidencia con 63% de los casos, presentando a su vez los
menores de 15 afios, 33% de las infecciones (Tabla I).
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Tabla I. Resumen epidemiologico de la malaria, Estado Sucre. 1998 — 2007.

Afo
INDICADOR TOTAL
1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Casos 5421 6910 12255 9150 16746 5266 4746 4894 2503 1544 69435
Lugar en incidencia nacional 2° 2° 1° 1° 1° 3° 3° 3° 3° 3° 2°
% de casos del pais 25 32 41 39 56 17 10 11 7 4 21
Especie P. vivax 5415 6906 12147 9125 16732 5257 4744 4892 2497 1543 69258
Pa?asitaria P. falciparum 4 0 100 24 5 3 2 2 6 1 147
P. malariae 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1
Inf. Mixta 2 4 8 1 8 6 0 0 0 0 29
Grupo <15 1711 2470 4383 3117 5788 1587 1443 1381 715 384 22979
EtarFi)o 15-64 3478 4184 7396 5672 10317 3486 3129 3317 1703 1102 43784
> 65 232 256 476 361 641 193 174 196 85 58 2672
Género Masculino 3104 4000 6888 5189 9509 3037 2710 2837 1421 909 39604
Femenino 2317 2910 5367 3961 7237 2229 2036 2057 1082 635 29831
Clasificacion Importado Ext 1 0 1 0 0 0 0 1 0 1 4
del Caso Inducido 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Bolivar 37 41 38 6 9 16 34 53 25 27 286
Monagas 4 2 2 2 7 4 0 2 1 4 28
Anzoategui 1 0 1 1 4 4 4 1 5 12 33
Estado Zulia 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1
Origen Tachira 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 2
de ?nfeccic’)n Apure 9 34 0 0 0 0 0 0 0 0 43
Mérida 0 0 0 0 7 1 0 0 0 0 8
Amazonas 2 5 5 1 0 1 3 1 0 6 24
Delta A. 3 1 0 3 2 1 2 0 1 4 17
Vargas 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1

Fuente: Coordinacion de Malaria. Direccion General de Salud Ambiental

El estado Sucre, donde se origina la mayoria
de los casos en el foco malarico oriental del pais, la
malaria fue conceptuada como problema importante
de salud publica (Caceres & Sojo-Milano, 2001) y se
consider6 erradicada en 1965, logro que se baso en
el control quimico del vector y en la quimioterapia.
En 1983, la enfermedad reaparecio y su dispersion y
persistencia han sugerido limitaciones en los métodos
tradicionales de vigilancia epidemiologica y control.

Durante los afios 1998 y 1999, el estado
Sucre ocup6 el segundo lugar de la incidencia malarica
del pais con 25 y 32 por ciento de la enfermedad
respectivamente, superado solo por el estado Bolivar.
En estos aflos el pais sintio los efectos del fenomeno
La Nifia (fuerte). En el afio 2000, con un aumento de
77% de sus propios casos respecto al diagnostico del
afio anterior, y representando 41% del pais, el estado
Sucre se situo en el primer lugar del registro malarico
nacional. Para la fecha, Venezuela habia padecido los
efectos de la Nifia (débil) (NOAA 2004).
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Segiin Goémez et al. (2007) y Herrera et
al. (2007), en el mencionado estado se efectudé un
cambio de estrategia en la atencion de la malaria
en el afno 2000, teniendo como base la inclusion de
una red de laboratorios en la deteccion y diagnostico
de la enfermedad, la ampliacion del numero de
microscopistas preparados en el diagndstico en las zonas
rurales mas alejadas, la participacion de un centenar de
habitantes de las localidades mas afectadas para apoyar
la busqueda activa de personas infectadas y el aumento
del uso de larvicidas biologicos y focalizacion de la
aplicacion de insecticidas quimicos

En el 2001 la produccion de casos se mantuvo
casi a nivel del afo 2000 (39%), pasando luego a
producir 56% del total de la malaria del pais en el
afio 2002 y un nuevo registro de “epidemia” (Tabla
I), luego de un Nifio moderado. De los 16.746 casos
diagnosticados en éste ultimo afio (Caceres & Vela,
2.003), 15.960 fueron registrados hasta la semana
epidemiologica N° 45, los cuales representaron un
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aumento de 97,3% de la morbilidad, respecto al mismo
periodo del afio anterior. La Incidencia Parasitaria
Anual (IPA) del estado a la semana epidemioldgica
en mencion fue de 22,2 casos por un mil habitantes y
siete de sus municipios, se encontraban entre los diez
primeros lugares de incidencia malarica en el pais
(Céceres, 2004).

La situacion epidémica de la enfermedad fue
propiciada aparentemente por: causas técnicas (falta
de coordinacion entre las actividades médicas y el
control de vectores, falta de conocimiento del programa
antimalarico en buena parte de sus ejecutores, aplicacion
de modelos de enfermedades infecto-contagiosas y no
metaxénicas en la busqueda de la enfermedad, excesiva
toma de laminas sin criterios técnicos, con retraso
innecesario del diagnéstico e inicio del tratamiento,
seguimiento incompleto de los pacientes parasitados
y colaterales), de personal (deficiente supervision del
personal y sus actividades en todos los niveles), débil
participacion de la comunidad y ausencia de programas
de educacion para la salud en los municipios. (Caceres
et al., 2005)

Para ese mismo afio, la Direccion General
de Salud Ambiental y Contraloria Sanitaria decidid
ejecutar un “Plan de Accion para el Control de la
Malaria en el estado Sucre”, como enfoque estratégico
basico para la prevencion y control de la enfermedad
(Rose, 1988), con el objetivo de disminuir la incidencia
malarica en los municipios: Marifio, Benitez, Andrés
E. Blanco, Ribero, Libertador, y Cajigal, mediante
actividades médicas, llevando a cabo un tratamiento
de “Cura Radical Masiva” (CRM), enmarcado en un
estudio prospectivo (Caceres et al., 2005).

Como resultado de la CRM, se evidencid en
los tres meses siguientes, una drastica reduccion de
la enfermedad pasando en promedio, de 145 a 41 los
casos semanales y de 287 a 75 la IPA, antes y después
de la intervencion, manteniéndose la transmision de la
enfermedad en el resto del afio, en niveles inferiores
a los registrados en la incidencia de 2002 (Caceres et
al., 2005).

En total, durante el quinquenio 1998-2002,
el estado Sucre ocup6 el primer lugar de la incidencia
malarica de Venezuela, con dos periodos epidémicos
(2000 y 2002), presentd un acumulativo de 50.482
casos y un promedio de 613 localidades productoras
de la enfermedad (Tabla II), siendo los municipios;
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Cajigal, Arismendi y Ribero los de mayor incidencia,
llegando a diagnosticarse entre los tres, 50,2% de la
casuistica del estado y 20% de la malaria del pais (Tabla
IIT). Ademas, al término del periodo el analisis de la
“tendencia de la IPA” en el estado (OPS, 1991), sefiald
un porcentaje de aumento del indicador en 69%.

Para el afio 2003, luego de la CRM, la
malaria en Sucre observo una disminucion de 11.480
casos (69%) respecto del afio anterior, y el analisis
de “tendencia de la IPA” indic6 un porcentaje de
reduccion de este indicador en 69,65%, pasando la
curva endémica de Epidemia, al nivel de Seguridad, atin
con la presion de diez meses continuos del fendmeno
El Nifio (desde Mayo/2002 hasta Marzo/2003).

Durante los afios 2004 y 2005, la incidencia
fue similar, presentando un pequefio aumento de 3%
a favor del segundo y en presencia del fenomeno El
Niflo (débil) desde Julio/2004 hasta Febrero/2005.
Sin realizar ningun tipo de intervencion especial
en el estado, la malaria continué con su tendencia
descendente durante el afio 2006, diagnosticando una
diferencia de 49% de la enfermedad, comparada con los
casos de 2005, para cerrar el afio 2007, con 38% casos
menos que el afio inmediatamente anterior, resaltando
el desarrollo del fendmeno El Nifio (moderado) desde
Agosto/2006 hasta Enero/2007.

Al final del quinquenio 2003-2007, en Sucre
fueron diagnosticados 18.953 casos, y durante todo el
periodo, el estado pasé al tercer lugar de incidencia
nacional, ocupando los niveles de “seguridad” y
“éxito” del canal endémico. Solo 381 localidades
registraron casos en el estado, con Cajigal, Benitez y
Ribero, como municipios de mayor incidencia, para
un total de 55% de la malaria del estado y 5% a nivel
nacional (Tabla II).

Como es conocido, la transmision de la
malaria es producto de tres grandes grupos de factores:
del Hospedero (inmunidad, citoquinas, genética, edad,
embarazo); del Parasito (resistencia, multiplicacion, vias
de invasion, citoadherencia, polimorfismos, variacion
antigénica, toxinas); y factores Socioecondmicos y
Geograficos (acceso a tratamiento, factores culturales,
econdémicos, intensidad de la transmision, factores
ambientales y climaticos) (Miller, 2002).

El factor climatico ha sido reconocido desde
hace algunos afios, al haberse establecido que la
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Tabla Il. Localidades con casos de malaria por Municipio. estado Sucre, 1998-2007

Promedio Promedio
Municipio 1998 1999 2000 2001 2002 localidades 2003 2004 2005 2006 2007 localidades

1998-2002 2003-2007
A. E. Blanco 22 15 25 34 52 30 32 33 31 17 8 24
Andrés Mata 14 15 22 20 29 20 15 11 8 3 4 8
Arismendi 76 82 88 90 87 85 66 54 58 41 27 49
Benitez 20 69 114 141 148 112 112 84 75 58 41 74
Bermudez 29 27 61 59 43 44 34 49 44 42 31 40
Bolivar 4 1 3 2 1 2 0 2 10 8 0 4
Cajigal 64 71 63 137 132 93 63 54 45 45 36 49
Cruz Salmeron 0 1 3 1 1 1 0 1 4 3 0 2
Libertador 10 18 17 27 25 19 13 17 15 6 6 11
Marino 36 38 45 34 39 38 27 31 29 10 5 20
Mejia 6 5 7 6 5 6 1 7 15 10 4 7
Montes 0 0 3 1 0 1 1 2 3 5 3 3
Ribero 48 46 84 68 83 66 35 33 56 26 21 34
Sucre 35 48 51 79 80 57 53 20 35 30 21 32
Valdez 26 38 39 45 39 37 33 46 34 15 7 27
Total 460 474 625 744 764 613 485 444 462 319 196 381

Fuente: Coordinacion de Malaria. Direccion General de Salud Ambiental
Tabla lll. Casos de malaria por municipio, estado Sucre, periodo 1998 - 2007.
Total Total

Municipio 1998 1999 2000 2001 2002 Casos 2003 2004 2005 2006 2007 Casos

1998-2002 2003-2007
A. E. Blanco 137 89 155 125 585 1091 244 336 199 40 56 875
Andrés Mata 141 319 580 251 837 2128 233 168 89 9 4 503
Arismendi 867 953 1381 1598 1405 6204 610 450 312 240 183 1795
Benitez 440 433 1087 1256 2035 5251 865 646 603 401 328 2843
Bermudez 175 265 1287 682 699 3108 226 428 723 431 153 1961
Bolivar 18 1 11 7 2 39 0 15 110 35 0 160
Cajigal 1956 1852 2212 2011 5686 13717 1539 1099 879 701 523 4741
Cruz Salmeron 0 1 3 1 1 6 0 3 12 4 0 19
Libertador 229 390 573 879 811 2882 121 156 66 24 18 385
Marino 591 1073 1390 232 1854 5140 298 237 261 75 37 908
Mejia 22 19 55 11 10 117 2 43 167 56 14 282
Montes 0 0 3 1 0 4 1 3 7 11 6 28
Ribero 481 718 1814 833 1550 5396 554 825 1053 235 89 2756
Sucre 200 269 858 1020 936 3283 310 60 190 143 82 785
Valdez 164 528 846 243 335 2116 263 277 223 98 51 912
Total 5421 6910 12255 9150 16746 50482 5266 4746 4894 2503 1544 18953

Fuente: Coordinacion de Malaria. Direccion General de Salud Ambiental

transmision de la malaria es sensible a los cambios
del clima y del ambiente. De hecho, actualmente la
malaria se percibe como la enfermedad metaxénica
mas propensa a ser afectada por los cambios climaticos
globales (WHO/ WMO/UNEP, 1996) (McMichael et
al., 1996).

En Venezuela, la reemergencia de algunas
enfermedades pudiera asociarse a ciertos fenomenos
climaticos (Nifio, Nifia, etc.) lo cual se ha manifestado
en algunas regiones del pais con una mayor incidencia
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de malaria, tal como sucedi6 en el estado Sucre
(Delgado et al., 2003), donde para ciertos afios del
periodo 1986-2000, se encontraron asociaciones y
correlaciones significativas (r2>0,50, P<0,05) entre
casos de malaria y alternancia de los fendmenos Niflo
y Nifia (Delgado et al. 2004)

Como se ha descrito, posterior al fenémeno
El Nifio, podrian presentarse condiciones climaticas
apropiadas para la aparicion de la malaria (Lindblade
et al., 1999), (US Naval Medical Research, 1999).
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Datos historicos y recientes de Venezuela indican que
la malaria se podia incrementar en, aproximadamente,
un tercio en el afio siguiente al evento de El Nifio
(Boumma & Dye, 1997).

Curiosamente a partir del afio 2000, cuando
se produce el cambio de estrategia mencionada
por Gomez (2007) y Herrera (2007) y hasta el afio
2002, la casuistica malarica de Sucre aumentd 37%
producto de dos grandes episodios epidémicos, los
cuales conformaron a su vez el comportamiento de la
enfermedad en el pais y es debido a ello que se decide
realizar la CRM. Sin embargo los autores de dicha
estrategia afirman que la misma fue la responsable de
la disminucion de la malaria, empezando a cosechar
sus frutos tres afios después (2003), ignorando los
resultados de la CRM, intervencion practicada a finales
de 2002 y que condujo al control de la enfermedad.

La administracién masiva de medicamentos
antimalaricos (AMM) ha generado importantes
cuestionamientos dado que generalmente se reportan
sus fracasos en la interrupcion de la transmision de la
enfermedad, siendo sus problemas asociados, las bajas
coberturas de habitantes tratados y la alta probabilidad
de fomentar la dispersion de parasitos resistentes a
las drogas (Pampana, 1966). En el estado Sucre la
implementacion de la cura radical masiva, cubrid
76,5 % de la poblacion censada en los municipios
intervenidos, nivel suficiente para lograr disminuir la
semilla malarica y por ende, la incidencia de casos de
la enfermedad en todos los municipios de estudio, sin
que fueran practicadas otras actividades extraordinarias
en el programa antimalarico del estado (Caceres et al.,
2005)

Es importante resaltar, que desde el afio 2002
hasta el 2007, el fenomeno El Nifio estuvo presente
en el pais de forma débil y moderada, sin que se haya
producido aumento en la incidencia malérica del estado
(Fig. 1), ocurriendo por el contrario, un descenso de
la malaria en lisis, especialmente en los municipios
donde se practico la CRM: Marifio, Benitez, Andrés
E. Blanco, Ribero, Libertador, y Cajigal (Fig. 2).

A la fecha el analisis de la “tendencia de la
IPA” en el estado, sefiala un porcentaje de reduccion
de este indicador en 70%. Alternativamente se puede
observar también que la “razon de riesgos” (OPS,
1991) de enfermar por malaria en Sucre, se situd en
30% ciento, o sea, la incidencia malarica en 2007,
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alcanzo dicha proporcion respecto al inicio del
quinquenio.

Ademas de los factores intervinientes
analizados, las variables sociales y economicas
han jugado un papel importante en asociacion con
elementos ambientales y de comportamiento humano
en la reaparicion y persistencia de la malaria en Sucre,
y aunque no representa causa de muerte, la enfermedad
genera una carga socioeconomica y sanitaria para la
poblacion, que no ha sido documentada (Aché, 1998).
Por todas estas razones, es importante el manejo de
las variables humanas y técnicas, en lo particular el
desarrollo social, que permita una relacion arménica
consigo mismo y su entorno, evitando el deterioro
en la salud y calidad de vida de la poblacion,
concomitantemente con el desarrollo de nuevas
herramientas para el control del vector y el parasito.

Malaria before and after massive radical cure
in Sucre state, Venezuela

SUMMARY

Malaria transmission is the result of several
factors related to the host (socioeconomic and
geographical) and the parasite. It is also accepted that
it is related to climate and the environment, and it is
considered as the vector-borne disease more affected
by global climate changes. Recent data in Venezuela
show that malaria might increase approximately one
third during the year after the El Nifio event. The
massive administration of antimalarial drugs as a
prophylactic measure has generated criticisms because
of the failure to interrupt the transmission, because
of the low numbers of treated persons, and the high
probability of dispersion of resistant parasites. In Sucre
state, a radical massive cure was given in 2002 to 76.5
percent of the population in the municipalities under
control. This was a sufficient level to diminish the
parasite and the incidence of the illness. Therefore, the
problem solution won’t be achieved with one activity
or independent measurement, it is important to handle
the human and technical variables, particularly social
development, that will permit a harmonic relationship
with the environment, avoiding the deterioration of the
health and the quality of life of the population. The
development of new tools for the control of the vector
and the parasite are also necessary.
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Fig. 1. Incidencia malarica, estado Sucre. 1998 - 2007
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Fig. 2. Incidencia malarica por municipio, estado Sucre, Periodo 1998 - 2007.
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