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INTRODUCCION

La malaria esta resurgiendo en Venezuela, especialmente al sur del pais a pesar de los
esfuerzos de prevencioén y control. En el estado Bolivar representé el 71,2 % de los 42.067 casos
de malaria diagnosticados en el pais para el afio 2007, con una Incidencia Parasitaria Anual de 19,3
casos por cada 1.000 habitantes. Las comunidades indigenas en zonas remotas del estado Bolivar
(cuenca del rio Caura), consideran que la malaria representa uno de los problemas mas importantes
de salud publica y perciben la enfermedad como “dltimamente incontrolable”, que genera costos
socioecondmicos e impacta sus esfuerzos de desarrollo y conservacion de sus habitats tradicionales.
En el 2005 se inicia el Proyecto Wesoichay dirigido a formular un modelo de gestién publica para
controlar la malaria en la cuenca del Caura y, fortalecer las capacidades del gobierno y comunidades
para instrumentarlo. Este trabajo presenta los resultados parciales de dicho proyecto. Los principales
hallazgos evidencian vacios de informacion pertinentes para la planificacion y evaluacion de la
malaria; capacidad limitada de atencidn sanitaria y de investigacion; aumento de las oportunidades
de contacto hombre-vector promovido por la transformacion de los ecosistemas alrededor de las
comunidades y patrones de movilizacion de la poblacion, dentro y fuera de su territorio tradicional
y, baja participacién comunitaria para identificar y adecuar respuestas a la prevencién y el combate
de la malaria.
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(Prothero, 1995). Esta region, que reune a los paises
Andinos, Brasil, Guyana Francesa, Surinam y Guyana

La malaria en Latinoamérica ha sido mas
extensiva y aguda en los paises de la region Amazonica
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Inglesa, concentraron en el 2004 el 91% de todos los
casos de malaria y el 87% de las muertes atribuidas a la
enfermedad en el continente americano (PAHO, 2005).

En dichos paises habitan una proporciéon
significativa de pueblos indigenas dispersos en zonas
remotas, donde la malaria es un problema importante
y con fuertes limitaciones para su abordaje ya que
el control vectorial, el diagndstico temprano y el
tratamiento de la enfermedad son dificiles dado
los contextos sociales, econdmicos, politicos y
ambientales que propician condiciones para que la
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malaria se presente en su forma mas grave. Mas
aun, las condiciones y necesidades de salud de los
pueblos indigenas se obvian en los reportes oficiales
nacionales.

OPS (2002) senala que los principales
problemas que confrontan las comunidades indigenas,
y que propician la transmision de la malaria y otras
enfermedades metaxénicas, incluyen pobreza,
analfabetismo, desempleo, migracion, limites de
acceso a servicios, degradacion ambiental, cambios
en el patron de asentamiento y dindamica de vida,
presion de fronteras de colonizacion y de desarrollo,
y marginacion en las propuestas de desarrollo de los
paises. La falta de cobertura geografica y permanente
de servicios de salud indigena hace que se sub-registre
la realidad sobre la morbilidad y mortalidad asociada
a malaria. En este sentido, el control de la malaria en
poblaciones indigenas es un claro problema de salud
publica y de equidad social, donde es critico mejorar la
disponibilidad de informacion y el entendimiento de la
magnitud de la enfermedad y sus determinantes, para
hacer efectivas las acciones de los sistemas de salud,
desde el nivel local hasta nacional. Mientras que esto
no se atienda, las areas de malaria de dificil abordaje
seguiran siendo una fuente potencial de riesgo para la
transmision de la enfermedad.

La malaria en Venezuela esta resurgiendo
luego que fuera certificada su erradicacion en
aproximadamente 407.945 Km? para el afio 1959 (ca
44,5% del territorio nacional), como consecuencia de
la campaiia de rociamiento intradomiciliario con DDT
iniciada en 1945 (Gabaldon, 1983; Avilan-Rovira,
2006). Las series epidemioldgicas actuales revelan
incrementos considerables en la casuistica entre los
afios 1994 y 2004, donde el numero de casos paso de
22.056 a 46.244 (Rodriguez-Morales ef al., 2007).

Para Venezuela el desafio de prevenir y
controlar la malaria incluye como estrategia abordarla
enérgicamente en los estados Bolivar, Amazonas, Delta
Amacuro y Sucre, donde se concentra mas del 85% de
los casos y muertes por dicha enfermedad y donde se
registra un incrementd mayor del 100% en el numero
de casos desde el afio 1995 (Rodriguez-Morales et al.,
2007) y donde se concentra la mayor proporcion de
poblacion indigena del pais.

En el estado Bolivar, el Instituto de
Salud Publica (ISP), 6rgano de la administracion
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descentralizada responsable de la ejecucion de las
politicas en salud publica y del programa antimalarico
regional, desarrolla una estrategia integral para
el control de la malaria que contempla estudios
entomoldgicos, contraloria sanitaria, busqueda activa
de casos febriles, disminucion del contacto hombre-
vector, eliminacion del vector y educacion para la salud.
Sin embargo, el ISP tiene debilidades estructurales y
limitaciones funcionales (para la recopilacion de
datos, investigacion aplicada, presupuesto y recursos)
que impiden el cumplimiento efectivo del programa
antimalarico, en términos de cobertura geografica,
prevencion, deteccion temprana, atencion periddica
y de calidad para responder acordemente a las
necesidades de salud, particularmente en centros
poblados remotos (ISP, 2007a).

Como aporte al desafio de abordar y controlar
la malaria en zonas remotas de la region Guayana,
este trabajo presenta un avance preliminar que
integra los principales hallazgos de la investigacion
desarrollada por los autores (Proyecto Wesoichay),
cuyo objetivo es identificar factores entomologicos,
epidemiologicos, socioecondmicos, ambientales y
de comportamiento relacionados con la incidencia
de malaria en comunidades indigenas que habitan
el corredor riberefio del rio Caura (estado Bolivar,
Venezuela).

El presente trabajo provee primero el
contexto histérico y actual de la situacion de la
malaria en Venezuela y el Estado Bolivar, resaltando
las principales causas del resurgimiento de la
enfermedad. Seguidamente, presenta una revision de
los antecedentes del programa de malaria en zonas
con poblacion indigena en el estado Bolivar y una
descripcion de la investigacion desarrollada. Luego
se presenta el area de estudio y la metodologia para
la recopilacion de datos. A continuacion se desarrolla
una sintesis del entendimiento transdisciplinario que
los autores han alcanzado sobre la malaria en la region
del Caura, con base en los resultados del Proyecto
Wesoichay (todavia no publicados) e hipodtesis
(sustentadas en revision bibliografica y sujetas a
validacion futura a través de estudios mas especificos),
a partir de la cual se explican las relaciones causa-
efecto entre aspectos institucionales, técnicos, socio-
culturales, geograficos, ecoldgicos y cognoscitivos y,
la ocurrencia de la malaria en territorios indigenas en la
cuenca del rio Caura. Finalmente, se presentan algunas
recomendaciones pertinentes al programa de control
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de malaria en areas remotas con poblacion indigena
del estado Bolivar.

La malaria en el estado Bolivar

A pesar de los esfuerzos de investigacion,
diagndstico, prevencion y tratamiento, la malaria
persiste como uno de los problemas de salud ptblica
mas serios, especialmente al sur del pais. Entre
las posibles causas que explican el resurgimiento
de la malaria en Venezuela (Rubio-Palis, 2003) y
en el estado Bolivar (Sandoval de Mora, 1997),
se mencionan las siguientes: a) reduccion de las
actividades y presupuestos del programa de control;
b) incremento de la actividad minera en los estados
Bolivar y Amazonas; c¢) migraciones poblacionales
hacia areas endémicas; d) aumento de casos importados
por influencia de las fronteras con paises vecinos
(Brasil, Colombia y Guayana); d) resistencia de los
vectores a los insecticidas; €) comportamiento exofilico
de los vectores, esto es, que reposan fuera de las
viviendas y no entran en contacto con los insecticidas
residuales aplicados a las paredes dentro de las
viviendas y, f) resistencia de los parasitos malaricos
a los medicamentos (Aché et al., 2002; Caraballo &
Rodriguez-Acosta, 1999) .

En el afio 2007 el estado Bolivar reportd
71,2% de los 42.067 casos de malaria diagnosticados
en el pais, con una Incidencia Parasitaria Anual de 19,3
casos por cada 1.000 habitantes. E1 86,4% de los casos
se debiod a Plasmodium vivax y 12,6% a P. falciparum
(MPPS, 2007); la mayoria de los municipios del
estado son considerados de alto riesgo, con base en el
criterio de IPA superiores a diez casos por cada 1.000
habitantes sugerido por Aché (1998). El analisis de
la historia malarica de las ultimas tres décadas en el
estado Bolivar sugiere que la ocurrencia y persistencia
en la transmisién es mayor en aquellas parroquias
y municipios donde predomina la actividad minera
(Aché et al. 2002; Moreno et al., 2007), agricola y de
expansion urbana. El primer brote de importancia en
la region, llamado Brote Guaniamo se registro en el
afio 1970 (ISP, 2007a), en los municipios La Urbana,
Cedefo, Las Bonitas (actualmente municipio Cedefio),
en la region nor-occidental del estado. El brote se
bautiz6 con el nombre de una de las areas diamantiferas
mas promisorias de Sur América, cuya explotacion se
inicia en el afio 1968, cuando se descubrid el aluvion de
Quebrada Grande y tributarios principales (Kaminski et
al.,2000). En los siguientes tres afios la malaria paso de
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321 casos en 128 comunidades, a 6.765 casos en 841
comunidades infectadas (CENASAI, comunicacién
personal), extendiéndose hacia toda la region centro-
norte del estado, a los entonces municipios Ascension
Farreras (actualmente municipio Cedeno), Sucre, Zoila
Vidal, Las Majadas, Guarataro y Moitaco (actualmente
municipio Sucre), hasta llegar a los centros urbanos con
mayor poblacion en el municipio Caroni y Heres, con
focos importantes en los municipios San Francisco y
Barceloneta (actualmente municipios Raul Leoni y Piar
respectivamente), en la region del bajo rio Paragua. La
expansion de la malaria en el estado Bolivar para la
época fue favorecida por la dinamica de movilizacion
de la poblacion vinculada a la actividad minera de
Guaniamo Yy, por el desarrollo agricola impulsado
para atender el futuro polo de desarrollo regional
conformado por los centros urbanos Puerto Ordaz,
San Félix y Matanzas, integrados en 1961 bajo el
nombre de San Tomé de Guayana (actualmente Ciudad
Guayana).

La estrategia para el combate de la malaria
en la década de los setenta y principios de los
ochenta, concentrd esfuerzos en el fortalecimiento
de la Unidad Operativa de Campo o Demarcacion
Sanitaria Caicara, con la asignacion de personal,
equipos y recursos humanos. Ello redujo la malaria a
solo dos focos importantes en todo el estado para el
afio 1982: municipio La Urbana (donde se origind el
Brote Guaniamo) y municipio El Dorado (actualmente
municipio Sifontes). Sin embargo, en el afio 1983
explota el brote El Dorado, asociado a la actividad
de mineria de oro a ciclo abierto mas importante
del estado Bolivar localizada en los alrededores del
centro poblado Tumeremo. Al poco tiempo se difunde
a todo el estado, alcanzando cifras sin precedentes
de morbilidad: mas de 30.000 casos en el afio 1988
con 2.000 comunidades infectadas (CENASAI,
comunicacion personal). Esta situacion de epidemia
demand6 un mayor esfuerzo y compromiso para el
combate de la malaria, razén por la cual se suscribe
en el afio 1988 el “Convenio Antimalarico”, entre
el Ministerio Sanidad y Desarrollo Social (MSDS),
la Corporacion Venezolana de Guayana (CVGQG) y la
Gobernacion del estado Bolivar. Cuatro aflos mas
tardes, en 1993, la morbilidad de malaria habia bajado
a5.765 casos, pero permanecian 802 comunidades con
aparente transmision activa.

Durante el resto de la década de los noventa,
la casuistica oscil6 alrededor de 6.000 casos por aflo
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Tabla I. Casos de malaria por parroquia en
periodo 1995 - 2007.

el Municipio Sucre, estado Bolivar - Venezuela, para el

ANOS
PARROQUIA 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 TOTAL
Aripao 169 121 232 284 142 387 239 251 489 464 403 430 780 4.392
Ascencion
Farreras 173 190 205 287 246 362 244 167 368 414 489 573 919 4.637
Guarataro 518 357 1138 679 439 756 402 393 360 820 450 370 808 7.490
Las Majadas 248 284 562 342 210 300 99 77 56 198 166 182 170 2.894
Seccion
Capital Sucre 106 111 157 132 86 227 101 90 150 154 145 300 357 2.115
TOTAL 1214 1063 2294 1724 1123 2032 1085 978 1423 2050 1653 1855 3034 21.528

Fuente: Instituto Salud Publica (ISP) del estado Bolivar. Base de Datos con los Reportes Epidemiologicos del Programa de Control de Malaria. Direccion

Regional de Salud y Contraloria Sanitaria.

y las comunidades con aparente transmision activa no
bajaron de 800 (CENASAI, comunicacién personal),
al tiempo que se mantuvieron focos de transmision
en las localidades mineras de Guaniamo, Cuchivero,
Paragua, El Dorado e Icabaru, y, un foco al norte del
municipio Sucre el cual podria estar relacionado con la
actividad agricola de poblaciones campesinas criollas y
afro descendientes, en las parroquias Majadas, Aripao,
Guarataro y Capital Sucre (Tabla I).

Los estudios de deforestacion al norte
del municipio Sucre, en jurisdiccion de dichas
parroquias, en los limites de la cuenca baja del rio
Caura, estiman que en dicha region se han deforestado
aproximadamente 23.000 ha de bosque durante el
periodo 1975-2005 (Bevilacqua et al., 2006), con un
patron de parches deforestados mas extensivos, de
mayor tamaflo, forma regular y mas concentrados,
lo cual sugiere la transicion de un uso agricola de
subsistencia hacia uno mas orientado a la produccion
de mercado. Esta dinamica de cambio de uso agricola
de la tierra podria estar facilitando condiciones para
la proliferaciéon de criaderos y el incremento en la
abundancia de vectores adultos alrededor de las
comunidades y, por consiguiente, aumentando el riesgo
de transmision de malaria tal como se ha descrito en
otras regiones en la Amazonia (Patz et al., 2000, 2004,
2005; Castro et al., 2006). En condiciones de una
vigilancia epidemiolégica insuficiente, en términos
de cobertura espacial y temporal, la dindmica de
cambios ambientales y entomologicos podria estar
favoreciendo la persistencia de focos de infeccion
activa, diferentes a las localidades mineras, con una
casuistica comparativamente mas baja pero estable y
de alta endemicidad.

56

Antecedentes del programa de malaria en zonas con
poblacion indigena

Diversas regiones del estado Bolivar fueron
clasificadas por mas de cuarenta afios como de “malaria
inabordable” debido a las dificultades inherentes
al acceso geografico y presencia de viviendas con
limitada o ninguna superficie de rociamiento para
el DDT (Gabaldon, 1972), razén por la cual los
registros epidemiologicos pertinentes evidencian
vacios importantes de informacioén hasta mediados
de los noventa, en zonas apartadas, selvaticas y con
poblacion indigena. En 1995 se crea la Sociedad para
el Control de las Enfermedades Endémicas y Atencion
Sanitaria al Indigena (CENASAI), para atender a
los grupos mas vulnerables de la poblaciéon por su
condicion remota y etnicidad, dandole continuidad al
convenio antimalarico suscrito entre el Ministerio del
Poder Popular para la Salud (MPPS), Gobernacion
del estado Bolivar y la CVG en 1988. En sus inicios
CENASALI funcioné como ente asesor y colaborador
de los programas de Malariologia, para posteriormente
constituirse en el programa bandera de asistencia
sanitaria y odontoldgica integral en areas indigenas,
ademas de realizar las acciones para el control de la
malaria (bisqueda activa de casos febriles, tratamiento,
nebulizaciones y rociamientos domiciliarios con
insecticidas residuales), en areas remotas con
poblacion indigena en todo el estado Bolivar. El
control de enfermedades a cargo de CENASALI se
realiza a través de un esquema de visitas cada tres
meses (Programa de Atencion Sanitaria al Indigena
—ATSAI-), con una duracion de 30 6 40 dias por visita,
en itinerarios que cubren 7 dreas de accion en toda la
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zona sur del estado, abarcando comunidades indigenas
con tamafos de poblacion entre de 25 hasta 300
personas. En el afio 2000, CENASALI crea el Sistema
Local de Salud del Area Indigena (SILOSAI), como
estrategia de atencion sanitaria primaria permanente,
a través de 25 unidades basicas de salud localizadas
en comunidades piloto y construidas en un margen de
cinco afios, con la participacion de las comunidades
indigenas. Dichas unidades funcionan también como
puestos de notificacion de malaria con Auxiliares de
Medicina Simplificada y microscopistas indigenas,
entrenados y equipados por CENASAI para el
diagnodstico y tratamiento de la malaria. A partir
del afio 2000 los puestos de notificacion de malaria
realizan busqueda pasiva de casos febriles y reportes
obligatorios semanales, en los cuales incluyen datos
del paciente, registro de laminas tomadas, registro de
laminas positivas, tipo de parasito y seguimiento de
casos nuevos de malaria. Los datos epidemioldgicos
son reportados semanalmente por los Auxiliares
de Medicina Simplificada indigenas, a través de un
sistema de radio UHF basado en las comunidades
y, avalado por un informe escrito mensual de las
actividades epidemioldgicas realizadas, el cual remiten
a CENASAI acompaiiado de todas las laminas positivas
y 10 % de las laminas negativas tomadas. CENASAI
incorpora la informacion a sus estadisticas basicas
de atencidn en salud, realiza control de calidad a las
laminas y remite los datos epidemiologicos de malaria
a la Demarcacion Sanitaria (unidad operativa basica
de la Direccion de Salud Ambiental) pertinente, para
su posterior consolidacion en parroquias y municipios,
asi como publicacion en el Boletin Epidemiologico
Semanal del estado Bolivar, bajo la responsabilidad
de la Direccion de Salud Ambiental y Contraloria
Sanitaria del Instituto de Salud Publica regional.

A pesar de estos esfuerzos en la prevencion y el
control de la malaria, las comunidades indigenas en zonas
remotas de la cuenca del rio Caura perciben la enfermedad
como “Ultimamente incontrolable” , que genera costos
socioecondémicos, comprometiendo indirectamente
la seguridad alimentaria de hogares y que perjudica
sus esfuerzos de desarrollo y proteccion de territorios
tradicionales. Dado este contexto se plantea estudiar la
situacion de malaria en el Caura, para determinar si la
enfermedad esta incrementando en zonas remotas con
poblacion indigena y cudles son las causas.

Las Alerta Epidemioldgicas nacionales y
los Boletines Epidemiolédgicos del estado Bolivar,
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agregan y publican los datos de malaria por parroquias
y municipios, haciendo invisible la situacion
epidemioldgica en localidades probables de infeccion
del territorio tradicional de los pueblos Ye’kwana y
Sanema en la cuenca del rio Caura y, tampoco reflejan
los perfiles epidemioldgicos para los grupos étnicos
mas vulnerables. Esta situacion dificulta evaluar si la
malaria esta recrudeciendo en dichas zonas y cuales
son sus determinantes. Se plantea entonces como
prioridad un entendimiento integral del contexto en el
cual persiste la transmision de la malaria en territorios
indigenas del Caura, como aspecto esencial en el disefio
de un plan de accion relevante y efectivo, tal como
ha sido sugerido para una estrategia regional (PAHO,
2006).

En contexto de esta situacion, ACOANA
(Asociacion Venezolana para la Conservacion de
Areas Naturales) conjuntamente con la Organizacion
Indigena del Caura KUYUJANI (etnias Ye’kwana
y Sanema), el BioMED (Universidad de Carabobo)
y el Ministerio del Poder Popular para la Salud
inician en el 2005 un proyecto de investigaciéon con
vision de largo plazo (Proyecto Wesoichay ), con
financiamiento del Ministerio del Poder Popular
para la Ciencia y Tecnologia (MPPCT) a través del
FONACIT y la Delegacion de la Comision Europea
en Venezuela, dirigido a responder la siguiente
pregunta de investigacion ;cuales son los factores
determinantes de la malaria en el Caura? y, por otro
lado, atendiendo a las necesidades de desarrollo local,
busca formular las bases de un modelo conceptual de
gestion publica local para el control de la malaria en
zonas remotas con poblacion indigena en la cuenca del
Caura y, fortalecer las capacidades del gobierno local
y las comunidades para instrumentarlo. El Proyecto
Wesoichay elabord un diagndstico inicial, en areas
pilotos, basado en el analisis de: a) incidencia de
malaria, estratificada por semana epidemiologica,
género, edad, comunidades indigenas y tipo de
parasito; b) conocimiento, creencias y practicas de la
poblacién indigena hacia la prevencion y control de
la malaria; c) inventarios entomoldgicos pilotos, que
incluyen habitats, criaderos, especies de anofelinos y
bionomia; d) evaluacion de la cobertura, frecuencia y
estrategias de control del programa de malaria; y, ¢) la
identificacion de determinantes sociales, econdmicas,
culturales y ambientales vinculadas con la ocurrencia
de la malaria. El enfoque de ejecucion del proyecto se
fundamento en la estrategia de investigacion-accion
participativa, basada en contraparte local seleccionada
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por los lideres indigenas y sus estructuras de gobierno
tradicional, asi como en la capacitacion de trabajadores
comunitarios de salud para el analisis e interpretacion
de datos epidemiologicos vy, la formacion basica de
jovenes para labores de vigilancia entomologica en sus
comunidades (incluyendo identificacion de mosquitos
y criaderos). Durante los afios 2007 y 2009 el Proyecto
Wesoichay ha sido beneficiario de dos nuevos ciclos
de financiamiento provenientes de la Delegacion de la
Comision Europea en Venezuela y The International
Development Research Center, Canadd (IDRC),
cuyos aportes contribuyen a logro de los resultados
presentados en este trabajo.

En este trabajo se publica un avance de la vision
transdisciplinaria, tanto evidencias como hipotesis, que
tienen los autores con relacion al entendimiento de las
determinantes que explican la ocurrencia de la malaria
en la region del Caura, utilizando como marco de
referencia para la presentacion y analisis de hallazgos
las orientaciones de PAHO (2006) sobre los desafios
de la malaria en la region latinoamericana. La vision
transdisciplinaria del equipo de investigadores se
basa en datos recopilados por el Proyecto Wesoichay,
a lo largo de tres afios de investigaciones de campo,
los cuales estan en diferentes etapas del proceso
de publicacion o han sido divulgados en diversos
congresos V, la revision bibliografica pertinente.

MATERIALES Y METODOS
Area de Estudio

El area de estudio se localiza en la cuenca
del rio Caura, municipios Sucre y Cedefio del estado
Bolivar, en la region central del Escudo Guayanés
venezolano (Fig. 1). La cuenca tiene una extension
de 4.533.600 hectareas (5% del territorio nacional),
de las cuales aproximadamente 90% esta cubierta por
bosques no inundables de tierra firme y el resto del
area esta cubierta por vegetacion no boscosa y bosques
riberefios (Rosales & Huber, 1996). El gradiente de
precipitacion varia desde 1.300 mm en la confluencia
del rio Orinoco hasta 4.000 mm en la cuenca media de
su principal tributario el rio Erebato, con una temporada
de lluvia entre abril o mayo hasta septiembre-octubre;
el periodo seco se presenta entre enero-febrero a marzo
y la pluviosidad mas alta, entre abril y noviembre o
diciembre (Vargas & Rangel, 1996). Las temperaturas
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medias anuales varian de 27,5 °C, en las planicies, hasta
14-16 °C en las mesetas y cerros mas altos (Martinez,
1996). Desde el punto de vista eco-epidemioldgico
el area ha sido clasificada como malaria de bosque
interior de tierras bajas (Rubio-Palis & Zimmerman,
1997). Con base en la clasificacion bioclimatica segin
Holdrige (1979), el area corresponde al tipo ombrofilo
macrotérmico. La vegetacion dominante son bosques
riberefios de tipo inundable y no inundable. Los
bosques inundables presentan alturas medias (20-
25m) a bajas (12-15m) y estan asociados a habitats
de rebalse en las desembocaduras de los tributarios
del Caura, en lagunas o depresiones detras de diques
marginales y en areas de barras aluviales o coluvio-
aluviales estabilizadas, donde se presentan las mayores
profundidades de inundacion, entre 3 y 5 metros
(Rosales, 1996). Los bosques riberefios no inundables
estan asociados principalmente a suelos con texturas
arenosas, con altos contenidos de materia organica y
son seleccionados por las comunidades indigenas para
localizar sus asentamientos. El estudio entomolodgico
y socioeconomico se llevd a cabo en el bajo rio Caura,
especificamente en cuatro comunidades indigenas
pertenecientes a las etnias Ye’kwana, grupo de filiacion
Caribe y Sanema, sub-grupo Yanomami, las cuales
tienen una ecologia cultural propia de grupos indigenas
de tierras bajas en el Escudo Guayanés (Colchester
et al., 2004). Los Ye’kwana habitan en viviendas
individuales, con paredes de bahareque (mezcla de
tierra y hierba seca) y techos de hojas de palma,
rodeadas de importantes terrenos de cultivo abiertos
en el bosque. Las comunidades varian en tamafio,
entre 100 a 200 personas, mantienen una ocupacion
del sitio por varias décadas y hacen uso extenso de
los recursos naturales a su alrededor. En contraste,
los Sanema tienen una ocupacion mas temporal de
sus asentamientos, cerca de los cuales mantienen
pequeiios sembradios que cuidan poco. Sus viviendas
son comparativamente mas fragiles, con listones de
madera o troncos de palma como paredes y techos de
hojas palma.

La poblacion total del Caura (Municipio
Sucre) se estima en 23.632 habitantes para el afio
2005, calculado a partir de proyeccion propia de los
datos del censo nacional (INE, 2004), de los cuales
6.125 habitantes corresponden a la poblacion indigena
Ye’kwana y Sanema de acuerdo con proyeccion
demografica propia a partir de los datos del censo
indigena nacional del afio 2001 (INE, 2001).

Bol. Mal. Salud Amb.



Metodologia

El analisis e interpretacion de la informacion
epidemiologica se fundamentd en: 1.- Datos de
morbilidad por origen probable de infeccion compilados
y procesados por el Instituto de Salud Publica del Estado
Bolivar (Boletines Epidemiologicos Semanales) y
aquellos generados en los trece puestos de notificacion
de malaria, existentes para la fecha del estudio, en
areas remotas con poblacion indigena del Caura; 2.-
Datos socioeconomicos recopilados por el proyecto
en cuatro comunidades Ye’kwana y una Sanema en la
cuenca del rio Caura; 3.- Conocimiento, creencias y
practicas de la poblacion indigena hacia la prevencion
y control de la malaria, 4.- Datos sobre el Programa de
Control de la Malaria en la zona (cobertura, frecuencia,
control de vectores, pauta terapéutica y educacion
para la salud), 5.- Evaluaciones entomoldgicas rapidas
realizadas por el Proyecto Wesoichay en areas piloto de
la cuenca, seleccionadas con base en la casuistica mas
elevada, para el caso de las comunidades Ye’kwana
y, la logistica de acceso, en el caso de la comunidad
Sanema y, 6.- Revision de literatura pertinente.

La recopilacién de informacién socio-
econdmica se realizé en las mismas comunidades
seleccionadas para los estudios entomologicos y
considero las orientaciones técnicas de la Organizacion
Panamericana de la Salud para fortalecer los programas
de malaria en zonas con poblacion indigena (OPS,
2002) y en laregion de Latinoamericana (PAHO, 2006).
Se realizaron entrevistas individuales a informantes
claves (Auxiliares de Medicina Simplificada,
médicos epidemiologos, entomdlogos, bidlogos en
conservacion, docentes, especialistas en desarrollo
local y responsables institucionales del programa
de malaria en la region) y didlogos en reuniones
comunitarias con la participaciéon de hombres y
mujeres. Por medio de técnicas de posicionamiento
global (GPS) se elaboraron mapas (croquis) en seis
comunidades piloto, Nichare (Wiinkiiyadifia), Icuta
(Sukuutu), Surapire (Kadajiyuiia), El Playon, Santa
Maria de Erebato (Jiwiitinfia) y Chajuranna (Fig.
1), para su localizacion espacial y localizacion de
viviendas, ambulatorio, sitios de acceso a fuentes de
agua y sus caracteristicas, asi como sitios potenciales
y conocidos para criaderos. En todos los hogares de
dichas comunidades se aplicd, por medio de técnicas de
evaluacion estandar en ciencias sociales (Mukherjee,
1994; Schensul et al., 1999), y con el consentimiento
previo informado, el instrumento “Censo y Encuesta
sobre los aspectos socio-econémicos de la malaria en
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comunidades indigenas de la cuenca del rio Caura”,
disefiado especialmente para el estudio tomando
como referencia los siguientes documentos: a.- Censo
Oficial Indigena (INE, 2001), b.- Multiple Indicator
Cluster Surveys (UNICEF, 2005), c.- Modulo 4E:
Malaria de la Encuesta de Conocimientos, Practicas y
Cobertura (CSTS, 2000), d.-Monitoring and Evaluation
Toolkit HIV/AIDS, Tuberculosis and Malaria (WHO,
2006) y e.- Paludismo, Manual para los agentes de
salud comunitaria (WHO, 1997). El instrumento
comprende 90 preguntas estructuradas en 7 secciones:
I. Identificacion de la vivienda, II. Datos de la vivienda,
III. Ntimero de hogares, IV. Composicion del hogar,
V. Caracteristicas economicas, VI. El conuco, vy,
VII. Salud, malaria, control y asistencia sanitaria. Se
conform6 y se entrend un equipo de encuestadores
indigenas, seleccionados por los coordinadores
locales del proyecto atendiendo al siguiente perfil:
a) representacion de género, b) dominio del idioma
espafiol, ¢) interés y compromiso con la salud de su
comunidad, y d) motivacion al logro con los objetivos
del proyecto.

La informacion entomoldgica fue recopilada
con base en métodos estandares, realizando colectas de
mosquitos adultos con trampas de luz CDC, trampas de
luz ultravioleta y cebo humanos, en cuatro comunidades
indigenas, durante dos salidas de campo de 25 dias de
duracion y cumpliendo con el consentimiento previo
informado. Cada ejemplar fue debidamente montado
en alfileres entomologicos # 3 e identificado hasta
especie con las claves para adultos de Cova-Garcia y
Sutil (1977), Faran (1980), Linthicum (1988) y Rubio-
Palis (2000), indicando localidad, fecha y nombre
de la persona que lo identificd. Los especimenes
identificados se depositaron en la coleccioén del
Centro de Investigaciones de Campo “Dr. Francesco
Vitanza”, adscrita al Instituto de Altos Estudios de
Salud “Dr. Arnoldo Gabaldon” (IAES-Tumeremo,
estado Bolivar). Asimismo, se caracterizaron criaderos
y se colectaron larvas y pupas en un perimetro de 3 km
alrededor de cada comunidad siguiendo la metodologia
de Moreno et al. (2002) y la identificacion hasta especie
utilizando las claves de Faran (1980), Linthicum (1988)
y Navarro (1996).

RESULTADOS

A continuacion, se presentan los principales
hallazgos mas relevantes obtenidos a través del proyecto
que tienen implicaciones para politicas publicas. En la
Tabla II se provee el contexto general y ambiental
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clave para entender los factores determinantes de la
prevalencia de la malaria en el Caura. En la misma
se sintetizan las evidencias para entender la relacion
causa-efecto entre aspectos epidemiologicos, socio-
econoémicos, de comportamiento, ambientales,
administrativos y de politica y, la ocurrencia de la

malaria. Tales evidencias se basan en datos propios
colectados por los investigadores del Proyecto
Wesoichay, todavia no publicados, generadas por: 1)
Evaluaciones entomoldgicas rapidas, 2) Encuestas
socio-economicas a Jefes de Hogar, 3) Entrevistas a
grupos focales (Dialogos Comunitarios con Auxiliares

Fig. 1. Localizacion del area de estudio en el territorio tradicional de los pueblos Ye’kwana y Sanema en
la cuenca del rio Caura, estado Bolivar y distribuciéon espacial de los casos de malaria registrados para

el periodo 1995-2005.
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Tabla Il. Factores claves, con evidencias e hipétesis, para el entendimiento de la ocurrencia de malaria
en zonas remotas con poblacion indigena en la cuenca del rio Caura, estado Bolivar con base en
componentes epidemiolégicos, socio-culturales y econémicos, ambientales y de comportamiento,
educacion, politicos y administrativos.

FACTORES CLAVES

. Evidencias* Hipotesis™
EPIDEMIOLOGICOS

Cobertura geografica y temporal limitada en la busqueda
pasiva y activa de casos febriles.

El seguimiento de casos de malaria diagnosticados en

- . . Lo Puestos de Diagnoéstico de Malaria es deficiente.
Vigilancia epidemioldgica

No se calculan indicadores malarioldgicos especificos
para las poblaciones indigenas, tales como umbrales
epidemioldgios, canal endémico, indice parasitario anual y
férmula parasitaria.

No han sido evaluados patrones de resistencia a drogas
antimalaricas en comunidades indigenas del Caura (Villegas, X
2004).

Vigilancia farmacoldgica Los Auxiliares de Medicina simplificada estiman el peso del
paciente para aplicar las pautas terapéuticas vigentes, debido
a la ausencia de balanzas en los Puestos de Diagndstico de
Malaria.

Existen vacios de informacion sobre la ocurrencia,
distribucion y comportamiento hematofagico de los principales X
vectores en el Caura (Osborn et al., 2004).

Presencia del vector mas eficiente en la transmision de la

malaria en toda la cuenca Amazdnica -Anopheles darlingi-,

asi como vectores reportados como muy eficientes en otras

regiones del pais -An nuneztovari- y naturalmente infectados X
tanto en Brasil como en Venezuela -An braziliensis, An.

oswaldoi y An. triannulatus- (Rubio-Palis et al., 2006, Rubio-

Palis, 2000).

Aumento de la deforestacion (Bevilacqua et al., 2006)

y, consecuentemente, de criaderos alrededor de las
comunidades y, por ende, aumento en la diversidad y
abundancia relativa de vectores, aumentando el riesgo de
transmision (Vittor, 2003; Vittor et al., 2006; Patz et al., 2000,
2004, 2005; Bevilacqua et al., 2006; Yasuoka & Levins, 2007).

No se conocen los mecanismos de transmisién ni los focos de
infeccion en el territorio indigena del Caura.

Vectores

Dindmica de transmision Aumento de casos de malaria introducidos a las comunidades
debido al aumento de la movilizacién, dentro y fuera del X
territorio, hacia sitios con riesgo de infeccion.

No se calculan indicadores malariolégicos especificos para

las poblaciones indigenas, por ende se desconocen los

pueblos indigenas mas vulnerables, asi como los grupos mas X
vulnerables —nifios, adolescentes, mujeres, ancianos- (ISP,

2007b)

SOCIO-CULTURALES Y ECONOMICOS

Los hogares indigenas tienen limitaciones para recibir
diagnéstico y tratamiento oportuno, debido a la cobertura

Grupos y poblacion
vulnerable

geografica y temporal limitada de busqueda pasiva y activa X
de casos febriles.
Acceso a la salud La movilizacién de los pacientes para recibir asistencia en
salud depende de la disponibilidad de recursos econémicos
en el hogar, y la disponibilidad de acompafiante para realizar X

viaje al puesto diagnostico de malaria mas cercano al area de
vivienda permanente.
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Acceso a mallas y
mosquiteros

Algunos hogares indigenas tienen limitaciones econémicas
para adquirir mosquiteros y mallas metélicas para prevenir las
picadas de mosquitos.

Exposicion a la infeccion
(contacto hombre-vector)

La division laboral por género favorece la infeccion en
mujeres (Tanner &Vlassoff, 1998) al coincidir las actividades
agricolas (limpieza de conuco y cosecha), de preparacion
de alimentos (casabe) y busqueda de agua con la actividad
hematofagica del vector.

Los hombres realizan un mayor nimero de viajes fuera de
sus comunidades reduciendo oportunidades de prevencion y
de control de la enfermedad.

Tipologia arquitecténica

La tipologia, tecnologia y los materiales utilizados en la
construccion de viviendas tradicionales limitan la efectividad
del rociamiento intradomiciliario con insecticidas residuales.

Dinamica demografica

El aumento de la poblacién (INE, 2001) aumenta los riesgos
de infeccion y la ocurrencia de casos.

La nucleacion y sedentarizacion de la poblacién aumenta
el riesgo de la infeccion en presencia de los determinantes
epidemioldgicos como vector, parasito y condiciones
ambientales.

El establecimiento de nuevos asentamiento humanos
promueve la deforestacién y el cambio de uso de la tierra,
aumentando los criaderos alrededor de los hogares y, por
ende, la diversidad y la abundancia relativa de vectores,
aumentando el riesgo de transmision (Vittor, 2003; Vittor et
al., 2006; Patz et al., 2000, 2004, 2005; Yasuoka & Levins,
2007).

AMBIENTALES Y DE COMPORTAMIENTO

Condiciones ambientales

En el Caura existen condiciones ambientales naturales
favorables para la reproduccion de vectores de malaria
(Rubio-Palis, 2000; Rubio-Palis et al., 2006, Osborn et al.,
2004; Rosales & Huber, 1996).

Cambio de uso de la tierra

El aumento de las deforestaciones debido al incremento de
la actividad agricola (Vittor, 2003; Vittor et al, 2006; Patz et al.
2000, 2004, 2005; Yasuoka y Levins, 2007; Bevilacqua et al,
2006), minera (Moreno et al, 2000), nuevos asentamientos,
dinamica demografica y patrones culturales propios de la
poblacién indigena (Colchester et al, 2004; INE, 2001),
favorece el aumento de criaderos, el contacto hombre-vector
y la dinamica de infeccién, asi como el riesgo de transmision
de la malaria.

Conocimiento

El desconocimiento general de la enfermedad, incluyendo
causas, sintomas, tratamiento y prevencion, aumenta las

probabilidades de infeccion y transmision (Encuestas por
hogar-Proyecto Wesoichay).

Valoracion de la prevencion
y el control

Falta de valoracion y abandono paulatino de los sistemas
tradicionales para la prevencion y control de la malaria / Falta
de adherencia del paciente al tratamiento antimalarico / Uso
limitado del mosquitero (Encuestas por hogar y Didlogos
Comunitarios con Aucxiliares de Medicina Simplificada y
Ancianos-Proyecto Wesoichay).

Participacion local

Baja participacion y empoderamiento local para identificar

y adecuar respuestas —nivel individuo, hogar y comunidad-
para la prevencion y control de la malaria (Dialogos
Comunitarios Auxiliares de Medicina Simplificada y Ancianos-
Proyecto Wesoichay).
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EDUCACION

Educacién y sensibilizaciéon

Insuficiente educacion y sensibilizacion en los hogares y la
comunidad (Encuestas por hogar y Dialogos Comunitarios
con Auxiliares de Medicina Simplificada y Ancianos-Proyecto
Wesoichay)

Ensefianza de practicas y
conocimientos tradicionales

Falta de ensefianza sobre practicas y terapias tradicionales
para la prevencion y control en las escuelas / Pérdida de
los conocimientos sobre practicas y terapias tradicionales
debido a que los ancianos no transmiten sus conocimientos
a los mas jévenes y los mas jovenes no estan interesados
en su aprendizaje (Didlogos Comunitarios con Auxiliares de
Medicina Simplificada y Ancianos- Proyecto Wesoichay).

Enfermeros comunitarios

La actualizacion técnica y la capacitacion para el trabajo
es limitada / Insuficiente supervision, acompafiamiento y
asistencia técnica a las labores epidemioldgicas realizadas
por los enfermeros (Didlogos Comunitarios Enfermeros
Indigenas-Proyecto Wesoichay).

POLITICAS Y ADMINISTRACION

Diagnostico y tratamiento

Factores operativos afectan el diagndstico oportuno:
iluminacion; uso reiterativo de laminas con diagndstico
negativo —recicladas y lavadas-; fallas técnicas sobre
cantidad de sangre en gota gruesa y extendido; la fijacion
de la gota y desfibrinacion de la misma; la preparacion

de colorantes vencidos 6 una sola preparacion para toda
la jornada de trabajo con agua sin determinacion de

sus cualidades fisico-quimicas, dificultan la calidad y la
coloracion de la muestra, lo cual se relaciona con el acierto
en la observacion microscopica / Ausencia de un manual
de procedimientos para el Programa de Control de Malaria
(Caceres et al., 2006).

Cobertura geografica y temporal limitada en la busqueda
pasiva y activa de casos febriles.

Ausencia de estratificaciéon de la malaria por etnia, edad y
sexo en comunidades indigenas.

Control de vectores

Cobertura geografica y temporal limitada del control de
vectores / No hay manejo integrado de vectores, sélo se
realizan rociamientos intradomiciliarios y nebulizaciones, no
hay vigilancia entomoldgica en las comunidades locales. Las
actividades de control se realizan desconociendo el tipo de
vector, su comportamiento hematofagico y distribucién local,
lo cual limita el éxito del programa (Osborn et al., 2004) /
Insuficiente supervision a las actividades de control vectorial
(Encuestas por hogar-Proyecto Wesoichay).

Recursos financieros y
humanos

Presupuesto y personal insuficiente del Programa de
Control de Malaria (ISP, 2007a), equipamiento y suministros
insuficientes, falta de mantenimiento de los microscopios,
suministros distribuidos con retraso a los Puestos

de Notificacion en comunidades indigenas (Dialogos
Comunitarios con Auxiliares de Medicina Simplificada y
Ancianos- Proyecto Wesoichay).

Investigacion orientada para
la prevencion y el control

Vacios de informacion para la planificacién, tales como:
mecanismos de transmision y riesgos de dispersion de la
enfermedad, estratificacion de la malaria por grupo etario,
sexo, comunidad indigena, grupo étnico, origen probable de
infeccion, mortalidad; biologia, bionomia y taxonomia de los
vectores; tecnologias alternativas para el manejo integrado
de vectores; actualizacion de métodos de vigilancia y control
ajustados a los patrones de transmision, a las oportunidades
y dificultades operacionales de extension e inaccesibilidad del
territorio indigena (IPS, 2007a,b)

*Evidencias basadas en datos propios colectados por los investigadores del Proyecto Wesoichay, todavia no publicados.

**Hipotesis que explican las relaciones causa-efecto y la persistencia de la malaria
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de Medicina Simplificada y Ancianos) y, Fuentes
secundarias recopiladas por el Proyecto Wesoichay
(Planillas de Registro de Laminas en Puestos
de Notificacion de Malaria en el Caura -Periodo
2000-2005- y Base de datos sobre Notificaciones
Semanales Obligatorias de casos de malaria, Periodo
1995-2006, Instituto de Salud Publica del estado
Bolivar). Asimismo, en la Tabla II los autores aportan
suposiciones para la formulacion de hipotesis que
pueden explicar las relaciones causa-efecto y la
persistencia de la malaria en la region las cuales deben
ser objeto de investigaciones mas detalladas para su
validacion o rechazo. Estas se basan en la revision
bibliografica ¢ en las fuentes de datos recopilados por
el Proyecto Wesoichay.

Del analisis de la tabla se desprenden cuatro
condiciones relevantes que constituyen barreras
transversales que desafian cualquier accion de
prevencion y el control de la malaria en el Caura, las
cuales se resumen a continuacion.

La extension y condicion remota del territorio indigena del
Caura limitan la cobertura y frecuencia de la biisqueda
pasivay activa de casos febriles, asi como acciones para
el control y la prevencion de la malaria.

La cuenca del rio Caura abarca
aproximadamente 45.000 km? (ca el 5% del territorio
nacional), desde su desembocadura en el rio Orinoco
hasta las cabeceras en la frontera con Brasil donde se
localizan las cabeceras de sus principales tributarios.
El acceso a la region se realiza fundamentalmente por
via fluvial, en curiaras con motores fuera de borda,
conducidos por motoristas y marineros con alta
destreza para sortear los multiples raudales y saltos
de agua a lo largo de las rutas de navegacion. Existen
53 comunidades indigenas de las etnias Ye’kwana y
Sanema, atendidas por 14 Puestos de Notificacion de
Malaria en Ambulatorios Rurales Tipo I (Fig. 1), los
cuales cuentan con al menos un Auxiliar de Medicina
Simplificada entrenado para la bisqueda pasiva de
casos febriles. Cada tres meses se realizan visitas de
asistencia sanitaria que incluyen la busqueda activa de
casos febriles, rociamientos con insecticidas residuales
y nebulizaciones, en un circuito que abarca aquellas
comunidades accesibles desde el corredor riberefio de
los rios Caura y Erebato, aguas arriba del Salto Para.
Cinco comunidades disponen de pista de aterrizaje
para aviones pequefios y avionetas. Las actividades de
control vectorial (rociamientos y nebulizaciones) han
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sido inconstantes en los dos ultimos afios (Auxiliares
Medicina Simplificada, comunicacion personal).

En el territorio indigena del Caura existen vectores
eficientes en la transmision de la malaria y las
condiciones ambientales favorecen su reproduccion.

En la evaluacion entomoldgica realizada
por el Proyecto Wesoichay se colectaron individuos
adultos y larvas de Anopheles darlingi (Rubio-Palis
et al., 2006), considerado el vector mas eficiente de
los parasitos malaricos, especialmente en la region
Amazonica, debido a su alto grado de antropofilismo y
susceptibilidad a infectarse con Plamodium falciparum,
P.vivax y P. malariae (Rubio-Palis, 2000). Asimismo,
en el Proyecto Wesoichay se colectaron individuos
de An. nuneztovari, An. oswaldoi, An. triannulatus y
An. braziliensis (Rubio-Palis et al., 2006), vectores
potenciales. Por otra parte, la caracterizacion ambiental
de criaderos realizada por el Proyecto Wesoichay
sugiere que en el Caura existen condiciones ambientales
favorables para el mantenimiento de poblaciones
de vectores (Rubio-Palis et al., 2006), incluyendo
ecosistemas boscosos inundables o parcialmente
inundables en altitudes inferiores a los 350 m sobre
el nivel del mar, precipitacion anual variable entre
1300-4000 mm, con un patrén bimodal que influye
directamente la hidrodinamica fluvial de aumentos
de caudal, generando desborde e inundaciones
estacionales a lo largo del corredor riberefio del rio
Caura. Estas condiciones favoren la permanencia de
cuerpos de agua debido a la alternancia de formas de
terreno concavos y convexos (cubetas de desborde y
cubetas de decantacion), detras de barras aluviales
estabilizadas (diques), en suelos con texturas mixtas,
cobertura boscosa y temperatura media anual entre
25 —28°C. La dinamica de represamiento, crecidas y
desbordes de cafios marginales, favorece igualmente la
acumulacion del agua en zonas deprimidas del relieve
y vegas activas (charcos y pantanos). Asimismo,
las lineas de drenaje provenientes de la escorrentia
superficial desde formas de terreno mas elevadas,
aportan a la dinamica de acumulacion de agua de
lluvias, en las zonas mas deprimidas. La ocupacion
humana préxima al corredor riberefio del rio Caura
esta condicionada por la disponibilidad de agua para
el consumo (p. ej. manantiales o drenajes pequefios
permanentes) lo cual favorece la presencia de criaderos.
Por otro lado, la dinamica de cambio de uso de la tierra
debido a las deforestaciones con fines agricolas, areas
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en produccién (conucos), areas agricolas en descanso
(rastrojos) y areas de asentamiento poblacional,
introducen cambios en la escorrentia superficial,
dindmica de evaporacion y temperatura en los cuerpos
de agua, situacion que podria favorecer la permanencia
de nuevos criaderos y potenciar el contacto hombre-
vector.

Existen vacios de informacion para la planificacion,
instrumentacion, monitoreo, evaluacion y aprendizaje
del programa de malaria en los territorios
indigenas.

Los Boletines Epidemiolégicos, nacional y
regional (MPPS, 2007; ISP, 2007b), no estratifican
informacién epidemioldgica por grupo étnico y los
datos epidemiolédgicos se divulgan agregados por
parroquias, municipios y estados, lo cual impide un
analisis a escala comunitaria, unidades domésticas
(hogares y familias) y pacientes. Los datos referentes
a toponimos de poblamiento y origen probable de
infeccion tienen numerosos errores (de transcripcion,
ortograficos, asignacion incorrecta de parroquias,
sinénimos del vocablo indigena en espaifiol etc.)
aspecto que genera sobrestimacion de localidades
infectadas y sub-registro de casos. Las autoridades
sanitarias regionales y nacionales no cuentan con
informacion sobre la dindmica de transmision de la
enfermedad en las comunidades locales, los focos de
infeccidn, asi como el comportamiento hematofagico,
la ecologia y distribucion de los vectores en la region
del Caura. Igualmente, no se dispone de informacion
sobre patrones de resistencia a drogas antimalaricas
en el Caura (ISP, 2008a). La informacion sobre
dinamica demografica de la poblacion indigena y sus
patrones de migracién local ciclica a zonas de riesgo
se desconoce, asi como su relacion con la transmision
y estabilidad de la malaria en la region del Caura. No
hay monitoreo de los procesos de ocupacion territorial
y su relacién con la dindmica de cambio de uso de la
tierra, especialmente las deforestaciones.

Es insuficiente la educacion, sensibilizacion,
empoderamiento y capacitacion de las comunidades
indigenas y sus lideres para las acciones de prevencion
y control de la malaria.

Los resultados de las encuestas por hogar
elaboradas por el Proyecto Wesoichay, dan cuenta que
menos de la mitad de los jefes de hogar entrevistados
en las comunidades indigenas en el bajo Caura pudo
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responder la pregunta ;sabe usted qué es la malaria? No
obstante lo anterior, existe una buena percepcion local
sobre por qué y cuando ocurre la malaria. El uso del
mosquitero es la accion de prevencion mas arraigada en
las comunidades y cuando presentan sintomas acuden
al ambulatorio para diagnostico y tratamiento. Sin
embargo, el control de la enfermedad no se percibe
como una estrategia de prevencion hacia el resto de
los miembros del hogar, la comunidad o el territorio
tradicional. Por otro lado, la informacion en educacion
para la salud es insuficiente y los ambulatorios rurales
no cuentan con material divulgativo para la prevencion
y control de la malaria para uso de los trabajadores
comunitarios de salud y pacientes (Auxiliares Medicina
Simplificada, comunicacion personal). Asimismo,
el personal docente de las unidades educativas
comunitarias de educacion intercultural bilingiies,
tampoco cuentan con instrucciones, orientaciones,
formacion y recursos que les permita promover la
sensibilizacion y educacion en salud a los jovenes
estudiantes (Maestros interculturales bilingiies,
comunicacion personal). Asimismo, se observo que no
existe interpretacion participativa de los resultados de
la vigilancia epidemioldgica colectados por el personal
de salud local (Auxiliares de Medicina Simplificada,
microscopistas, defensores de la salud etc), asi como
tampoco con los demas miembros de las comunidades
(jefes de hogar, educadores, capitanes y lideres, entre
otros).

DISCUSION

Los hallazgos indican que el desafio para
mejorar las acciones de prevencion y control de la
malaria en las comunidades indigenas del Caura
supone disefiar estrategias que consideren el contexto
de los sistemas sociales y ecoldgicos, asi como
las condiciones que predisponen o exacerban la
enfermedad a escalas temporales y espaciales multiples
(Lebel, 2005; Tanner & Vlassoff, 1998), desde el
individuo y su entorno inmediato (hogar y comunidad),
hasta el nivel ecosistema y el ordenamiento geopolitico
pertinente (municipio, demarcacion sanitaria, estado,
pais, region).

Las evidencias resumidas en la Tabla II
sugieren que a nivel del individuo y los hogares
indigenas, la vulnerabilidad de contraer malaria podria
estar asociada a sus caracteristicas y condiciones socio-
econdmicas (patrones de movilizacioén, dinamicas
demograficas, actividades economicas y su relacion
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con la infeccién, tipologia arquitectonica, entre
otras). En especial, la actitud y comportamiento del
individuo hacia la prevencion, tales como adherencia
al tratamiento, disposicion al uso de mosquitero, mallas
metalicas o plasticas en ventanas de las viviendas y,
otras medidas de proteccion personal son factores
de riesgo. Asimismo, la educacién y sensibilizacion
para el reconocimiento temprano de los sintomas
primarios de la enfermedad y la toma de decision hacia
la busqueda de atencion en salud es un factor clave
asociado a la prevalencia de la malaria en los hogares
indigenas.

A nivel comunitario, la vigilancia
epidemioldgica depende de la labor de Auxilares
de Medicina Simplificada indigenas debidamente
entrenados, con recursos tecnologicos apropiados, un
seguimiento estrecho a sus labores, asi como el registro y
la comunicacion oportuna de los datos epidemiologicos a
la autoridad regional en salud. Por ello, la vulnerabilidad
de contraer malaria esta relacionada con la ausencia
de busqueda activa y pasiva de casos febriles y
asintomaticos en las comunidades para despistar
reservorios locales de la enfermedad y anticipar la
transmision y la re-emergencia de la enfermedad. Por otro
lado, la vulnerabilidad se relaciona con el seguimiento
y la supervision de las labores epidemioldgicas de los
Auxiliares insuficientes y la limitada confiabilidad
de los datos epidemiologicos recopilados por ellos,
especialmente en lo referido a los datos clinicos del
paciente, etnia y origen probable de infeccion. En este
contexto, los trabajadores de la salud disponen de poca
o ninguna informacion que retroalimente sus esfuerzos
en la prevencion y el control de la malaria, tales como
perfil epidemioldgico indigena, etnias y poblaciones
mas vulnerables, asi como localidades probables de
infeccion con sospecha de transmision activa. Todo
ello dificulta la evaluacion y entendimiento real de la
enfermedad, para anticipar una planificacion adecuada
a las condiciones locales particulares de poblaciones
indigenas en areas remotas. Finalmente, la participacion
comunitaria en la prevencion y control es pasiva y sus
esfuerzos se limitan a las acciones de los Auxiliares de
Medicina Simplificada; motivado en parte a la ausencia
de una educacion en salud con sustentabilidad social e
inter-generacional.

A nivel del ecosistema la vulnerabilidad de
contraer malaria se relaciona con la limitada cobertura
y frecuencia de la bisqueda activa y pasiva de casos
febriles asi como asintomaticos; la presencia de
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vectores eficientes en la transmision de la enfermedad
y la existencia de condiciones ambientales favorables
para su reproduccion. En el Caura se desconocen
aspectos entomoldgicos criticos para el control
vectorial tales como riqueza, abundancia, actividad
hematofagica y su distribucion espacial, asi como
temporal en el territorio tradicional indigena.

A escala regional, cabe resaltar que la falta
de cobertura geografica y servicios permanentes de
salud al indigena resultan en un sub-registro de la
morbilidad y mortalidad asociada a la malaria y, el
hecho de que se obvian los registros epidemiologicos
de los pueblos indigenas en los reportes oficiales
limitan el entendimiento de la magnitud de la malaria
y sus determinantes, asi como la evaluacion del éxito
de las acciones de prevencion y control instrumentadas
a diferentes niveles. Mientras que esto no se atienda,
las areas de malaria inabordable seguiran siendo una
fuente permanente de riesgo para la transmision y re-
emergencia de la enfermedad.

Tomando en consideracion los hallazgos de
este trabajo, asi como las orientaciones para un plan
estratégico regional (PAHO, 2006), en la Tabla III
se resumen algunas orientaciones identificadas para
fortalecer el programa de prevencion y control de la
malaria en comunidades indigenas de la cuenca del
rio Caura, considerando las escalas individuo, hogar,
comunidad, ecosistema (territorio tradicional indigena
y cuenca), nacional y supranacional.

A partir de este trabajo y sus resultados el
equipo de investigadores del Proyecto Wesoichay,
avanzara en sus esfuerzos por formular un modelo
predictivo que describa el patron de ocurrencia
de la malaria en poblaciones indigenas asociados
a ecosistemas riberefios del Escudo Guayanés.
Adicionalmente, se concentraran recursos en una
campaiia educativa a los fines de incidir en el cambio
de conducta individual y en el hogar para la prevencion
y control de la malaria. Finalmente, se reforzaran las
capacidades locales para la vigilancia epidemiologica a
través de la formulacion de boletines epidemiologicos
indigenas con data suministrada por los Puestos de
Notificacion de Malaria localizados en comunidades
indigenas del Municipio Sucre (cuenca del rio Caura),
para un mejor entendimiento de la ocurrencia de la
malaria en la zona y su tendencia.

Bol. Mal. Salud Amb.
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Tablallll. Orientaciones para fortalecer las acciones de prevencion y control de la malaria en comunidades
indigenas de la cuenca del rio Caura, estado Bolivar, Venezuela.

EPIDEMIOLOGICO

1. Fortalecer el Sistema de Vigilancia Epidemiolégica Indigena del Caura con el apoyo de tecnologias de comunicacion e
informacién para asistencia remota pertinente a un segundo nivel de consulta para el diagnéstico de lamina y segui-
miento de caso, con el uso de internet satelital (Telemedicina). Suministro oportuno y apropiado de materiales para los
puestos de diagnostico de malaria en el territorio tradicional.

2. Aumentar la cobertura y frecuencia de la vigilancia epidemiolégica en el territorio tradicional indigena.

3. Elaborar Boletines Epidemioldgicos Indigenas, con estratificacion de la malaria a nivel de hogar, comunidad y sectores
del territorio tradicional indigena.

4. Notificar y referir por radio al personal de salud comunitario pertinente, sobre pacientes infectados que estan en transi-
to desde y hacia sus comunidades, para el seguimiento apropiado del caso de malaria.

5. Realizar operativos especiales de busqueda masiva de casos febriles en reuniones y asambleas con alta participacion
local (i.e. Asamblea Anual de KUYUJANI), especialmente en aquellas semanas epidemioldégicas con mayor registro
histérico de casos de malaria.

. Establecer un punto de control sanitario en la entrada del territorio tradicional indigena (Boca de Nichare) y en la locali-
dad El Playon, para registro y control de nuevos casos de malaria.

. Andlisis e interpretacion participativa de los Boletines Epidemioldgicos Indigenas con las comunidades indigenas.

. Manejo Integral de Vectores por las comunidades indigenas con la asistencia técnica del ente rector en salud publica.

. Evaluar resistencia a medicamentos antimalaricos.

0. Mantener, conservar y archivar apropiadamente copia digitalizadas de todas las planillas de registro de casos diarios,
encuestas de casos e informes de labores epidemioldgicas realizadas en los puestos de diagnéstico de malaria.

11. Realizar investigaciones entomoldgicas y epidemioldgicas pertinentes a la prevencién y control de la malaria, espe-

cialmente para identificar focos de infeccién y dinamica de transmisién en las comunidades.

SOCIO-CULTURALES Y ECONOMICOS

12. Realizar campafias para la dotacién masiva de mosquiteros, especialmente en comunidades de la etnia Sanema y en
hogares con mayores limitaciones socioeconémicas.

13. Promover bases sociales, econémicas productivas y ambientales pertinentes para el desarrollo local sustentable.

14. Actualizacién anual del censo demografico de poblacién, a cargo de maestros y personal de salud comunitaria.

15. Seguimiento frecuente de las condiciones socioeconémicas de la poblacion.

AMBIENTALES Y DE COMPORTAMIENTO

16. Monitoreo del acceso y extraccion de los recursos naturales.

17. Monitoreo de procesos de deforestacién y cambio de uso de la tierra y evaluacién de su relacién con la transmision
de la malaria.

18. Ordenacion del territorio y manejo de areas protegidas con fines de conservacion y aprovechamiento sustentable de
la biodiversidad.

19. Los principios del manejo adaptativo orientan el manejo de areas protegidas y los sistemas productivos sustentables,
basado en herramientas de monitoreo, evaluacion y aprendizaje.

20. Promover la participacion y empoderamiento local para identificar y adecuar respuestas —a nivel individuo, hogar y
comunidad- para la prevencion y control de la malaria

EDUCACION Y CAPACITACION

21. Mejorar el acceso a la informacién, conocimiento y entendimiento de la malaria en las comunidades.

22. Realizar campanfas educativas con la participacion del personal de salud y maestros comunitarios.

23. Valorar y documentar los conocimientos sobre practicas y terapias tradicionales.

24. Ensefar las practicas y terapias tradicionales para la prevencion y control en ambulatorios y escuelas.

25. Realizar actualizacion técnica y capacitacion permanente para el trabajo al personal de salud comunitaria.

26. Mejorar la supervision, el acompafamiento y la asistencia técnica en las labores epidemioldgicas realizadas por
personal de salud comunitaria.

27. Producir materiales educativos, divulgativos y de sensibilizacion sobre la malaria, acciones de prevencion y control.

28. Aumentar los niveles de informacion en nifios, adolescentes, jefes de hogar, maestros y personal de salud sobre
factores promotores de la salud de ecosistemas y de las comunidades indigenas.
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Guidelines to strengthen the program of
malaria in remote areas with indigenous
population in the Caura, Venezuela

SUMMARY

Malaria is reemerging in Venezuela, especially
in the south of the country despite prevention and
control efforts. In 2007, the State of Bolivar represented
71.2% of the 29,940 cases of malaria diagnosed in the
country, with an Annual Parasitic Index of 19.3 cases
per 1,000 inhabitants. For indigenous communities
that inhabit remote areas in the State of Bolivar
(Caurariver basin), malaria represents one of the most
important problems of public health and they perceive
the illness as “ultimately uncontrollable”, generating
socioeconomic costs and affecting their development
and conservation efforts of their traditional habitat.
The Wesoichay Project started in 2005 to formulate a
public management model for the control the malaria
in the Caura river basin and to strengthen the capacity
of the government and local communities to implement
it. The main findings show information gaps pertinent
for the planning and evaluation of malaria; limited
health provision and research capacity; increase
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in human-vector contact opportunities due to the
transformation of ecosystems around communities and
population migration patterns inside and out of their
traditional territory, and; low community participation
to identify and adapt answers for malaria prevention
and control.

Keywords: malaria, indigenous peoples, Caura,
Venezuela.
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