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Artículo de investigación


Determinantes en la transmisión del paludismo en México y Venezuela

Cap. Herminia María Moreno-Tovar,* Mtro. en Salud Pública Adalberto Javier Santaella-Solís**

Escuela Militar de Graduados de Sanidad. Ciudad de México.


RESUMEN
Introducción. El paludismo o malaria es un problema de salud pública, que está determinado de manera compleja por varios gru- pos de factores. Cambios en estos últimos, en los enfoques de quie- nes gobiernan o en las relaciones que tienen establecidas, pueden dar lugar a que se modifique la frecuencia de la enfermedad, la in- tensidad de la transmisión, sus formas de manifestación, su epide- miología y su perfil clínico.
Objetivo. Conocer cuáles son las intervenciones exitosas de salud pública, que determinan las diferencias en el comportamiento epidemiológico del paludismo en México y en Venezuela.
Material y métodos. Estudio observacional, analítico y ecológi- co. En la conducción de esta investigación, se consultaron los siste- mas de información para la vigilancia epidemiológica, los sistemas de información estadística de ambos países y organizaciones inter- nacionales relacionadas con la salud.
Resultados. Se hallaron diferencias estadísticamente significa- tivas entre ambos países, en relación al tipo de plasmodio presente, vectores transmisores, recursos financieros asignados para la con- ducción operativa del programa de control del paludismo, riego de desarrollar la enfermedad y comportamiento de la incidencia.


Palabras clave: Venezuela, paludismo, salud pública, transmi- sión.

Determinants in the transmission of malaria in
Mexico and  Venezuela

SUMMARY
Introduction. Malaria or paludism, is a public health problem, which is determined in a complex way by several groups of factors. Recent changes in approaches those who govern, or relationships with established, can lead to a change in the disease frequency, in- tensity transmission, its forms of manifestation and its epidemio- logy and clinical profile.
Objective. To identify successful interventions health public determining differences in epidemiological pattern of malaria in Mexico and in Venezuela.
Material and methods. Observational, analytical and organic. In the conducting this research were consulted information systems for monitoring epidemiological, statistical information systems of both countries and international organizations related to health.
Results. Statistically significant differences were found between the two countries regarding the type of plasmodium this, vector- borne, financial resources assigned to drive operational program control of malaria, risk of developing the disease and behavior of the incident.

Key words: Venezuela, malaria, paludism, Public Health, trans- mission.



Introducción

La malaria o paludismo es una de las enfermedades más antiguas de la humanidad y uno de los mayores problemas de salud pública del mundo. Según estimaciones de orga- nismos internacionales de salud (OMS-OPS, 2000), el to- tal de casos clínicos alcanzó entre unos 300 y 500 millo-

nes al año, representa una amenaza no sólo para la salud de los países, sino para su organización social en general. Se dice que 90% de los casos se concentran en África Tropi- cal; sin embargo, otras regiones del mundo como América Latina son seriamente afectadas por este flagelo.1,2
El paludismo o malaria es una enfermedad parasitaria transmitida por el mosquito hembra Anopheles (A), en la
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actualidad se conocen 25 especies diferentes, es caracte- rístico de zonas tropicales, subtropicales húmedas de baja altitud sobre el nivel del mar y condiciones de vida preca- ria, que ha afectado al hombre y a otros animales desde su origen. También puede transmitirse por la inyección o trans- fusión de sangre y derivados (paludismo inducido), por ejemplo, en los usuarios de drogas inyectables.3
Las principales especies de vectores de paludismo en América Central y Suramérica son A. albimanus, A. aquasalis, A. darlingi, A. nuñeztovari, A. vestitipennis y A. pseudopunctipennis. A. albimanus se distribuye en México, Guatemala, Honduras, Belice, El Salvador, Nicara- gua, Costa Rica, Panamá, Colombia, Ecuador, Perú, Vene- zuela, Cuba, Haití, República Dominicana, Jamaica, Bahamas y Antillas Menores. Este anofelino tiene preferencia a ubi- carse en las márgenes de los lagos, lagunas, pantanos y pe- queños arroyos.4
El paludismo humano es causado por protozoarios del
género Plasmodium, que fueron descubiertos en la san- gre, por Alfonso Laverán (1880) y posteriormente confir- mados por los científicos italianos Ettore Marchiafava y Angello Celli. Se conocen cuatro formas de paludismo hu- mano, según la especie de Plasmodium que las originan: P. falciparum (CIE-10 B50), P. vivax (CIE-10 B51), P. malariae (CIE-10 B52) y P. ovale (CIE-10 B53.0).5,6
La enfermedad se caracteriza por la tríada clásica fiebre, sudoración y escalofríos, además de anorexia, náusea, lasi- tud, cefalea, mialgias y artralgias, tos y diarreas. Después de unos cuantos días, a menudo aparecen anemia, esplenome- galia o ambas. La forma grave de la enfermedad se genera, habitualmente, por el P. falciparum, cuyas manifestacio- nes más importantes son: encefalopatía aguda (paludismo cerebral), ictericia, insuficiencia renal (hemoglobinuria palúdica), hipoglucemia, dificultad respiratoria, acidosis lác- tica, coagulación intravascular diseminada, anemia severa e incluso la muerte.3
El paludismo es un problema de salud pública que está determinado de manera compleja por varios grupos de fac- tores. Cambios en estos últimos, en los enfoques de quie- nes gobiernan, o en las relaciones que tienen estableci- das, pueden dar lugar a que se modifique la frecuencia de la enfermedad, la intensidad de la transmisión, sus formas de manifestación, su epidemiología y su perfil clínico.
Actualmente hay creciente interés de pasar de la estra- tegia de control a la estrategia de eliminación del paludis- mo, es decir: de reducir la carga de enfermedad a niveles donde no represente un problema de salud pública, con la interrupción de la transmisión local de paludismo por mos- quitos vectores, en un área geográfica definida. Esto signi- fica cero (0) incidencia de casos infectados localmente; los casos importados van a seguir ocurriendo y las medidas de control van a seguir siendo necesarias.
Para ello se requiere que el Índice de Positividad de Lá- minas (ILP) constantemente sea menor de 5% durante el año y que el Índice Parasitario Anual (IPA) sea menor de 1 (menos de un caso nuevo de malaria por año en un área donde

habitan 1,000 personas) y que no existan casos autócto- nos.6
La Organización Mundial de la Salud (OMS) otorga la certificación de eliminación después de tres años libres de transmisión local. Varios países han acelerado el paso ha- cia la eliminación del paludismo, como son: El Salvador, Argentina, Paraguay y México. Otros tienen potencial para hacerlo.
La malaria aparte de ser un problema de salud grave, que repercute en la morbilidad y la mortalidad, trae consigo severo impacto en la economía de los hogares y de los paí- ses. Se estima que los episodios de la malaria producen la pérdida de 25% de los ingresos familiares, los países afec- tados por malaria pierden aproximadamente 6% de su Pro- ducto Interno Bruto.
Dada esta realidad, la Organización Panamericana de la Salud (OPS), a través de su Área de Desarrollo Sostenible y Salud Ambiental, a partir del mes de agosto de 2004 y hasta el 2008 ejecutó en ocho países (Belice, Costa Rica, El Salvador, Guatemala, Honduras, México, Nicaragua y Panamá) el "Programa Regional de Acción y Demostra- ción de Alternativas Sostenibles para el Control de Vec- tores de la Malaria, sin el Uso del DDT" (Proyecto DDTI GEF). Con el objetivo de demostrar métodos alternativos al DDT para el control de esta enfermedad, que puedan ser replicables, eficaces en función de sus costos y sosteni- bles con participación comunitaria, previniendo así la rein- troducción del DDT en la Región.7
La importante reducción de la transmisión en los últimos
años en México tiene implicaciones positivas en el desarrollo, producción agrícola y ganadera, en los polos de desarrollo industrial, pesca, minería y de los centros turísticos. En tal contexto, el programa de control plantea como objetivo prin- cipal consolidar la reducción en el número de casos, número de localidades afectadas y evitar el restablecimiento de la transmisión en áreas libres de paludismo.
Históricamente el paludismo también ha estado presen- te en gran parte del territorio venezolano, lo que permite definir tres grandes focos: el oriental, el occidental y el meridional, que comprenden la transmisión en un poco más de una decena de estados. En 2008 Venezuela notificó la ocurrencia de 32,036 casos de paludismo, la cifra más baja desde el 2004, cuando el país llegó cerca a 47,000 casos.8
En Venezuela el paludismo está resurgiendo luego que fuera certificada su erradicación en 1959, en aproximada- mente 407,945 km2, de los 912,050 km2  que integran el país (44.73%), como consecuencia de la campaña de ro- ciamiento intradomiciliario con DDT iniciada en 1945.2 Los registros epidemiológicos actuales revelan incrementos alarmantes en el número acumulado de casos de paludismo en todo el territorio, según la información suministrada por el Ministerio del Poder Popular para la Salud, a través de su boletín epidemiológico semanal, situación que requiere evaluación inmediata de la cobertura, frecuencia y estrate- gias del programa de control de paludismo vigente en el país.

En el caso de Venezuela se reconoce al A. darlingi como principal vector de la transmisión de la enfermedad en los estados Bolívar y Amazonas, A. nuñeztovari en el occiden- te y en menor proporción el A. aquasalis en el estado de Sucre.
Venezuela instauró, en 2005, el uso de combinaciones terapéuticas con derivados de artemisina para el tratamien- to de paludismo no complicado por P. falciparum. La pri- mera línea de tratamiento para esta forma de paludismo es la combinación de mefloquina con artesunato. A diferencia de lo observado en otros países amazónicos, en Venezuela la introducción de la terapia combinada no ha coincidido con la disminución en el número y proporción de casos por P. falciparum. Los resultados pueden sugerir falta de ape- go al tratamiento, poca o nula supervisión en la distribu- ción de los medicamentos, resistencia del plasmodio, en- tre otras posibilidades.
El rociado interior de las viviendas con insecticidas de acción residual es una de las herramientas ampliamente uti- lizada en Venezuela, sin embargo, la persistencia de la trans- misión de la enfermedad puede estar asociada a las carac- terísticas de las viviendas en las áreas endémicas, que por falta de estructuras completas las torna poco propicias para el éxito de esta medida; también puede estar asociada a la resistencia de los vectores.9
El país ha seguido la estrategia de control auspiciada por la iniciativa "Hacer Retroceder a la Malaria", que promueve el diagnóstico y el tratamiento oportunos, la mayor cobertura de las medidas de intervención y la participación comunitaria. No obstante, la incidencia y la prevalencia de esta enfermedad continúan en aumento por lo cual se hace necesario analizar los factores determinantes en el comportamiento epidemio- lógico de la enfermedad en Venezuela en relación con países que han obtenido mayor éxito en el control del paludismo como es el caso específico de México.
El desconocimiento de los factores e intervenciones exitosas que influyen para el adecuado control y elimina- ción del paludismo en Venezuela, sustentado en el incre-

mento de la incidencia y prevalencia de la enfermedad se hace necesario conocer cuáles son aquellas intervenciones exitosas que puedan contribuir en su reducción.
Por lo anterior, en el presente se trató de identificar cuáles son las intervenciones de Salud Pública que deter- minan las diferencias en el comportamiento epidemiológi- co del paludismo en Venezuela y en México.

Material y métodos

La unidad de estudio se conformó por los casos de palu- dismo de aparición semanal, registrados en los boletines epidemiológicos y las estadísticas del programa de control de paludismo publicados en las páginas Web de la Secreta- ría y Ministerio de Salud de México y Venezuela, agrupa- dos en meses desde el 2000 al 2009.
En la conducción del presente estudio se consultaron los sistemas de información para la vigilancia epidemioló- gica, los sistemas de información estadística oficial de ambos países y organizaciones internacionales relaciona- das con la salud.
Se realizó el registro de los casos nuevos de paludismo, organizados por número, tipo de Plasmodium, edad, géne- ro, y entidad federativa, durante el periodo de estudio se- leccionado y se conformó la base de datos en formato de Excel 2007, para el posterior análisis utilizando medidas de resumen, de estadística descriptiva y de prueba de hipó- tesis.

Resultados

En el cuadro 1 se presenta el número total de casos de paludismo por años ocurridos en México y en Venezuela, durante el periodo en estudio. En el cálculo de las tasas de incidencia, se consideró la población a mitad del año de- terminado, basado en las estimaciones del Consejo Nacio- nal de Población (CONAPO), en el caso de México y el Instituto Nacional de Estadísticas para Venezuela.


Cuadro l. Casos de paludismo en México y en Venezuela. Década 2000-2009.

	
	México
	
	
	
	Venezuela
	

	Años
	Casos
	Población
	Tasas
	
	Casos
	Población
	Tasas
	Valor Z

	
2000
	
7,390
	
98,438,557
	
7.51
	
	
29,736
	
24,310,896
	
122.32
	
160.73

	2001
	4,997
	99,715,527
	5.01
	
	20,006
	24,765,581
	80.78
	137.72

	2002
	4,624
	100,909,374
	4.58
	
	29,491
	25,219,910
	116.94
	164.30

	2003
	3,819
	101,999,555
	3.74
	
	31,719
	25,673,550
	123.55
	172.16

	2004
	3,406
	103,001,867
	3.31
	
	46,655
	26,127,351
	178.57
	211.69

	2005
	2,967
	103,946,866
	2.85
	
	45,676
	26,577,423
	171.86
	217.36

	2006
	2,514
	104,874,282
	2.4
	
	36,595
	27,030,656
	135.38
	187.60

	2007
	2,361
	105,790,725
	2.23
	
	42,067
	27,483,208
	153.06
	202.21

	2008
	2,357
	106,682,518
	2.21
	
	32,036
	27,934,783
	114.68
	175.19

	2009
	2,475
	107,550,697
	2.3
	
	35,725
	28,384,132
	125.86
	184.97

	
	
	Z (200012009) = 50.84
	
	
	
	Z (200012009) = - 3.64
	
	



Número total de casos de paludismo notificados en el año 2000 al 2009 en México y en Venezuela. Tasas por 100,000 habitantes. Fuente: Boletines epidemiológicos de ambos países. Fuente. Directa.

En cuanto a la proporción de casos de acuerdo con la especie de Plasmodium en México en el 2009 se encontró que 100% presentó Plasmodium vivax mientras que en Venezuela 75% de casos fue de Plasmodium vivax, 22% de Plasmodium falciparum y 3% fueron casos mixtos.
En cuanto a la edad y género se observó que en México
durante 2009 predominó la incidencia en los grupos de edad de cinco a nueve años y de 10 a 14 años, siendo ambos sexos los que se vieron afectados, sin embargo, se observa una tendencia hacia el sexo masculino (CENAPRESES. Secre- taría de Salud).
Mientras que en Venezuela los grupos etarios más afec- tados fueron de los 10 a los 19, 20 a 29 y 30 a 39 años, mientras que el sexo más afectado fue el masculino en to-


dos los grupos de edad (Boletines epidemiológicos sema- na 1 a la 5212009).
En el cuadro 2 de manera particular se muestran los re- sultados de las tasas de incidencia de paludismo en ambos países durante 2009. Estas tasas son expresadas por cada
100,000 habitantes.
Por otro lado, se realizó el registro de las entidades federativas en ambos países con mayor incidencia de pa- ludismo en 2009, donde se registró el mayor número de casos fue en Oaxaca y el Amazonas, para México y Vene- zuela, respectivamente (Cuadro 3).
De igual forma se realizó el registro en ambos paí- ses de los indicadores epidemiológicos como el índice anual de exámenes de sangre, el índice de láminas positi-
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Cuadro 2. Tasas de incidencia de paludismo por entidad federativa en México y en Venezuela, año 2009.

México                                                                                                              Venezuela
	Entidad federativa
	Casos
	Población
	Tasas
	Entidad federativa
	Casos
	Población
	Tasas

	
Oaxaca
	
896
	
3,551,710
	
25.23
	
Amazonas
	
3,530
	
149,811
	
2,356.3

	Chiapas
	1,075
	4,483.886
	23.97
	Bolívar
	30,462
	1,592,069
	1,913.36

	Chihuahua
	438
	3,376,062
	12.97
	D. Amacuro
	239
	1,597,91.00
	149.57

	Nayarit
	75
	968,257
	7.75
	Anzoátegui
	881
	1,526,368
	57.72

	Sinaloa
	72
	2,650,499
	2.72
	Sucre
	393
	945,608
	41.56

	Durango
	42
	1,547,597
	2.71
	Monagas
	113
	890,735.00
	12.69

	Sonora
	18
	2,499,263
	0.72
	Apure
	34
	497066
	6.84

	Tabasco
	8
	2,045,294
	0.39
	Guárico
	17
	773864
	2.2

	Quintana Roo
	4
	1,290,323
	0.31
	Zulia
	47
	3,754,183.00
	1.25

	Jalisco
	8
	6,989,304
	0.11
	N. Esparta
	3
	450,136
	0.67

	
	
	
	
	Táchira
	2
	1,220,488
	0.16

	
	
	
	
	Barinas
	1
	788,954
	0.13

	
	
	
	
	Miranda
	3
	2,945,493
	0.1


Tasas de incidencia de paludismo por Entidad Federativa en México y en Venezuela, año 2009. Tasas expresadas por 100,000 habitantes. Fuente: Boletines epidemiológicos, semana 1-5212009.


Cuadro 3. Entidades federativas con mayor incidencia de paludismo en México y en Venezuela, año 2009.

	
Entidad federativa
	
C. paludismo
	
S. paludismo
	
Total

	
Amazonas
	
3,530
	
146,281
	
149,811

	Oaxaca
	896
	3,550,814
	3,551,710

	Total
	4,426
	3,697,095
	3,701,521

	
	
	x2 MH = 65,403.64
O.R. = 95.63 (86.82-100.00)
p � 0.001
	


Análisis de los casos de paludismo por Entidad Federativa con mayor tasa de incidencia en México y en Venezuela, año 2009. Fuente: Boletines epidemiológicos semana 1 a la 5212009.


Cuadro 4. Indicadores epidemiológicos para el paludismo en México y en Venezuela, año 2009.

Indicadores       epidemiológicos                                                                          México                                                               Venezuela 

	
Índice anual de exámenes de sangre (IASES)
	
10.2%
	
7.2%

	Índice de láminas positivas (IPL)
	18%
	9.84%

	Incidencia  parasitaria  anual  (IPA)
	0.2%
	6.98%

	Incidencia de paludismo (Tasas por 100,000)
	2.3
	129.86


Indicadores epidemiológicos de impacto de ambos países en estudio. Fuente: Boletines epidemiológicos de ambos países, año 2009.

vas, la incidencia parasitaria anual incidencia de paludismo, mostrando los porcentajes para cada apartado (Cuadro 4).
Un aspecto evaluado fue la ecología de las áreas palúdi- cas de México y Venezuela en los focos de Oaxaca, Chia- pas y en los focos occidental, oriental y sur, para México y Venezuela, respetivamente (Cuadro 5).
Además se consideraron aspectos como indicadores demográficos, de mortalidad, socioeconómicos y de recur- sos de ambos países para hacer la comparativa de los mis- mos (Cuadros 6-9).

Discusión

De acuerdo con la información registrada en las fuen- tes consultadas, el paludismo es más frecuente durante los primeros años de vida en las niñas mexicanas, a medi- da que trascurren los años hay marcado predominio de casos en el género masculino en ambos países, lo cual pudiera estar relacionado con las actividades laborales practicadas.
Los grupos de edad, manejados por ambos sistemas de vigilancia varían entre sí, por lo que se dificulta el precisar diferencias en las tasas de incidencia por grupo de edad, sin


embargo, la comparación de las tasas de incidencia total en el año 2009, permite estimar que en Venezuela, existe ries- go de 54% mayor de desarrollar la enfermedad en relación con la población mexicana.
Al observar las tasas de incidencia por entidades federati-
vas, se evidencia que la enfermedad en ambos países está fo- calizada en áreas geográficas bien definidas, además se estima que la población del estado Amazonas en Venezuela presenta riesgo de 95.63 veces mayor de desarrollar la enfermedad en comparación con el estado mexicano de Oaxaca.
En México el 100% de los casos se deben a P. vivax, mientras que en Venezuela conviven diferentes especies del parásito, hecho que tiene implicaciones significativas en el comportamiento y tratamiento de la enfermedad, sobre todo las relacionadas con la letalidad y la resistencia farmacoló- gica a P. falciparum, especie por demás asociada a las for- mas graves de la enfermedad.
Otro punto a resaltar es el tipo de vector involucrado en la trasmisión de la enfermedad, puesto que ello tiene trascendencia en la elección de las estrategias a imple- mentar, especialmente en la planificación de las activida- des de control larvario y nebulizaciones en concordancia con los hábitos alimentarios del anopheles y la preferen-


Cuadro 5. Ecología de las áreas palúdicas de México y Venezuela.

México                                                                                                               Venezuela

Foco de Oaxaca:                                                                                                Foco Occidental:
Clima: Tropical cálido con lluvias en verano                                                    Clima: Selva tropical, sabanas, selva galerías, piedemonte
Pluviosidad:  800-2,000  mm                                                                          Pluviosidad: > 1,000 mm
Temperatura: 26º - 28º C                                                                                   Temperatura: > 26 ºC

Foco de Chiapas:                                                                                               Foco Oriental:
Clima: condiciones climáticas húmedas, cálidas y semicálidas                       Clima: Selva tropical, sabanas, selva galerías, costas y bosques xeróficos con predominio del clima cálido húmedo                                                         Pluviosidad: < 300 mm
Pluviosidad:  1,200-42,000  mm                                                                    Temperatura: > 28º  C Temperatura: 18º - 28º C

Foco del Sur:
Clima: Selva tropical, sabanas, selva galerías. Pluviosidad: > 2,000 mm
Temperatura: 26º-28 ºC

Características ecológicas de los focos palúdicos en ambos países. Fuente: México: Instituto Nacional de Estadísticas y Geografía. Venezuela: Instituto de Medicina
Tropical.


Cuadro 6. Indicadores demográficos en México y en Venezuela, año 2009.

Indicadores demográficos                                                                                        México                                                                  Venezuela

	
Población total (miles)
	
107,550,697
	
28,384,132

	Crecimiento  total  anual  (%)
	1.0
	1.6

	Esperanza de vida al nacer (años)
	76.5
	74.0

	Tasa bruta de natalidad (por 1,000 hab)
	18.4
	21.0

	Tasa global de fecundidad (hijoslmujer)
	2.2
	2.5

	Razón de dependencia (por 1,000 hab)
	53.6
	54.7


Estimación de indicadores demográficos de ambos países en el 2009. Fuente: Situación de salud en las Américas. Indicadores Básicos 2009.

Cuadro 7. Indicadores de mortalidad en México y en Venezuela, año 2009.

	
Indicadores de mortalidad
	
México
	
Venezuela

	
Tasa de mortalidad general (1,000 hab)
	
5.1
	
5.1

	Tasa de mortalidad infantil (1,000 hab)
	15.7
	16.1

	Razón de mortalidad materna (10,000 nv)
	55.6
	56.8

	Tasa de mortalidad por enfermedades transmisibles (100,000 hab)
	35.6
	43.1

	Población en riesgo de malaria (%)
	1.8
	7.3


Estimación de indicadores socio-económicos de ambos países. Fuente: Situación de salud en las Américas. Indicadores Básicos 2009.


Cuadro 8. Indicadores socioeconómicos en México y en Venezuela, año 2009.

	
Indicadores socioeconómicos
	
México
	
Venezuela

	
Ingreso Nacional Bruto (Valor per cápita US$)
	
9,400(a)
	
7,550(a)

	Población alfabeta (%)
	92.8(a)
	95.2(a)

	Población económicamente 58.6 activa (%)
	66.2
	

	Población con acceso a fuentes mejoradas de agua potable (%)
	Rural: 85(b)
	Rural: 87(c)

	
	Urbana: 98
	Urbana: 91

	Población con acceso a instalaciones mejoradas de saneamiento (%)
	Rural: 89(b)
	Rural: 91(c)

	
	Urbana: 91(b)
	Urbana: 94

	Tasa de desocupación
	3.7
	6.2


Indicadores socio-económicos de ambos países en estudio. Fuente: Situación de salud en las Américas. Indicadores Básicos 2009. (a): valor 2007. (b): Valor 2006.
(c): Datos del Banco Mundial.org.


Cuadro 9. Indicadores de recursos, acceso y cobertura en el Sector de la Salud. México-Venezuela, año 2009.

Indicadores de recursos, acceso y cobertura                                                                               México                                              Venezuela

	
Gasto nacional en salud (% del PIB)
	
Público: 4.9(b)
	
Público: 2.8(b)

	
	Privado: 2.6
	Privado: 2.3

	Gasto en el programa para el control del paludismo (US $)
	11,743,099
	Interno: 2,446,124

	
	
	Externo: 363,661

	Recursos humanos (10,000 hab)
	Médicos: 14(a)
	Médicos: 25(a)

	
	Enfermeras: 19
	Enfermeras: 4.5



Estimación de Recursos, Acceso y Cobertura en Salud de ambos países. Fuente: Situación de salud en las Américas. Indicadores Básicos 2009. (a): valor 2006. (b): valor 2007.


cia de ubicación de sus criaderos. De acuerdo con lo des- crito en el marco teórico.
Como se trata de un estudio analítico, se puede asegurar
que las diferencias entre Venezuela y México, respecto a la incidencia anual de paludismo son muy significativas, es decir, que la incidencia en Venezuela es mucho mayor.
La diferencia en la incidencia de la enfermedad en México, al comparar los datos de 2000 con 2009, es signi- ficativamente menor, lo que implica que el paludismo en México decrece considerablemente durante la déca- da en estudio.
La diferencia en el comportamiento de la enfermedad en Venezuela, entre 2000 y 2009 es significativamente mayor, lo que implica que la incidencia del paludismo cre- ce de manera alarmante en la última década.
En relación con las intervenciones establecidas en los programas de control del paludismo, actualmente vigen- tes en México y en Venezuela, precisa señalar que am- bos países están suscritos al Plan Estratégico Regional

de la Malaria 2006-2010, aprobado por OPS. En México se ha planteado como estrategia en el control del paludismo la con- solidación del modelo de Tratamiento Focalizado, con co- bertura, oportunidad y calidad de las acciones, basado en esquemas de estratificación de riesgos, en los estados con transmisión.10,11
Consiste en garantizar el tratamiento antipalúdico en localidades positivas a los casos detectados en los últimos tres años y a sus convivientes. Lo anterior permite incidir en la dinámica de la transmisión al reducir la carga de pará- sitos en la población con la cobertura y calidad adecuadas, con base en criterios de estratificación epidemiológica y accesibilidad a los servicios. Incluye además, la elimina- ción y modificación de hábitats de mosquitos anofelinos, para reducir sus densidades y el contacto entre la pobla- ción y el vector.
Por su parte, Venezuela, a partir de febrero de 2000, resolvió crear con carácter permanente la Comisión Na- cional de Lucha Antimalárica. La estrategia general de

control de la malaria en Venezuela se basa en el diagnós- tico precoz y el tratamiento oportuno, al igual que en el conocimiento de la dinámica de la población en las áreas palúdicas.12,13
Los objetivos del Programa Nacional de Control de la
Malaria, comprenden:

1. El progresivo mejoramiento y fortalecimiento de la ca- pacidad local.
2. La detección, el diagnóstico precoz y el tratamiento oportuno de los casos.
3. El desarrollo de medidas preventivas adecuadas.
4. La lucha antivectorial adaptada a la epidemiología local.
5. La vigilancia epidemiológica sustentada en la red de cen- tros dispensadores de salud para la detección temprana de brotes y de cepas de Plasmodium resistentes.
6. El fortalecimiento de la capacidad local, en particular, en cuanto al desarrollo de investigaciones básicas de los factores ecológicos y socioeconómicos determinantes de la enfermedad, así como mediante el seguimiento y la evaluación de las medidas aplicadas.

En el marco de los objetivos planteados en el Programa Nacional de Control de la Malaria, en Venezuela, se puede observar que reúnen expresiones plurívocas, así, quizá, no se puede hacer una evaluación de los mismos. En el caso específico del primer objetivo, cabría preguntar si se trata de mejorar y fortalecer la capacidad local, con mayor pre- supuesto para comprar los insumos, que requiere la lucha antipalúdica, para contratar más personal o para mejorar la capacitación del personal disponible, para determinar o in- vestigar, las formas de controlar exitosamente a los vecto- res involucrados, tratar los casos nuevos con diagnóstico temprano y así limitar oportunamente la trasmisión de la enfermedad u otras muchas posibilidades, que se pueden indagar y definir en futuras investigaciones.
Sin embargo, la situación actual de la enfermedad en Venezuela sugiere múltiples causas: fallas técnicas (falta de coordinación entre las actividades médicas y el control de vectores, falta de conocimiento del programa antimalá- rico en buena parte de sus ejecutores, retraso en el diag- nóstico e inicio del tratamiento, seguimiento incompleto de los pacientes parasitados y colaterales), de personal (de- ficiente supervisión del personal y sus actividades en todos los niveles), débil participación de la comunidad y ausen- cia de programas de educación para la salud.
También se evidencia gran diferencia en el presupuesto asignado de manera anual para la conducción operativa del programa de control del paludismo en ambos países. La marcada discrepancia en el presupuesto anual asignado para la conducción operativa del programa de control de palu- dismo en ambos países, se refleja en el comportamiento de la incidencia de la enfermedad, tal como se observa en los indicadores epidemiológicos estimados.
De mantenerse las estrategias actuales en el control del paludismo, en México se pronostica la eliminación

total de la enfermedad, incluso antes de 2015, situación contraria se pudiera pronosticar para Venezuela, de no ser que se implementen cambios sustanciales en el financia- miento y la conducción del programa para el control del paludismo. De continuar la situación actual con baja in- versión, se estima que en Venezuela para el 2015 se pre- sentarán más de 60,000, casos nuevos de paludismo, con todas las repercusiones socio-económicas y de salud que ello implica, no sólo para la población susceptible, sino para la población total y en general para el sistema de sa- lud de Venezuela.
Por el sentimiento de servicio que profeso a mi país y el más alto sentido de pertenencia al glorioso Ejército de la República Bolivariana de Venezuela, a continuación presento las conclusiones que considero más útiles para disminuir el devastador flagelo del paludismo, en mi pa- tria.
La tendencia del paludismo en Venezuela es ascendente y en México es descendente. Esto ocurre después que Ve- nezuela fue el país paradigma en el control del paludismo en el pasado. Las razones que expliquen el anterior fenó- meno epidemiológico son complejas, e implican factores ecológicos: geográficos, hidrológicos, orográficos, polí- ticos, económicos, de seguridad nacional, de relaciones con la OMS, etc.
A pesar que México tiene menos recursos económicos
que Venezuela, dedica presupuesto significativamente ma- yor al control del paludismo que Venezuela.
Por su parte, México ha logrado eliminar los casos de paludismo generados por el P. falciparum (la forma más grave de la enfermedad) y en Venezuela 22% del flagelo se debe al referido plasmodio. Es urgente orientar acertada- mente la lucha antipalúdica en Venezuela. Por último, el acierto debe evaluarse mediante el cambio favorable de la incidencia, prevalencia, morbilidad, mortalidad y letalidad del paludismo.
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