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RESUMEN

Se realiz6 un estudio en el Centro de Salud Rosario del Yata, ubicado en el municipio
de Guayaramerin, en el departamento de Beni - Bolivia, con el objetivo de identificar
factores de riesgo de malaria. A lo largo de 3 meses, los analisis del estudio de los
datos de los pacientes se llevaron a cabo mediante la busqueda pasiva o activa de

extraccion de sangre para el diagnéstico de malaria.

Se registraron 15 casos de paludismo por Plasmodium vivax entre los meses de
octubre de 2020 y diciembre de 2020. El andlisis de escaneo espacial identifico
conglomerados de malaria al final del area de estudio, cerca del limite del bosque, el
arroyo de las arenas e el rio Mamoré. En ninguno de los estudios de datos positivos, se
detect6 paludismo asintomatico y no se realiz6 ningun andlisis de PCR para buscar

casos asintomaticos.

En el analisis de Historias Clinicas, identificaron el lugar de residencia y como principal
factor de riesgo relacionado con el riesgo de contraer malaria en modelos tanto
ajustados como no ajustados. Este tipo de analisis puede optimizar las acciones para

combatir la malaria y reducir los costos operativos.

Los pacientes son monitoreados por el Programa Gubernamental de Vectores para

cumplir con el tratamiento y prevenir la propagacion de la enfermedad a otras personas

y brindarles un bienestar positivo. La cantidad de medicacién se realiza calculando el
peso del paciente por el sector de epidemiologia y distribuida por la red sanitaria y el

seguimiento lo realiza el centro de salud mas cercano al paciente.

Palabras clave: Paludismo. Factores de riesgo. Analizar. Epidemiologia. Tratamiento.




ABSTRACT

A study was carried out in the C.S. Rosario del Yata, located in the municipality of
Guayaramerin, in the department of Beni, Bolivia, with the aim of identifying risk factors
for malaria. Over the course of 12 months, study analyzes of patient data were carried
out through the passive or active search for blood collection for the diagnosis of malaria.
At the 427 cases of Plasmodium vivax malaria were recorded. The spatial scanning
analysis identified malaria clusters at the end of the study area, close to the limit of the
forest and rivers Mamoré. In this analysis, 69.1% of all malaria cases occurred in just
three months april, may and june. In none of the studies of data as positive,
asymptomatic malaria was detected and no PCR analysis was performed to search for
asymptomatic cases.

In patients considered positive, the treatment is standardized with the use of
chloroquine and primaquine, in addition, they are advised by the medical team of the
Health Center on the adverse effects and risks of using alcohol and diet during the
treatment period.

In the analysis of Clinical Histories, they identified the place of residence and as the
main risk factor related to the risk of acquiring malaria in both unadjusted and adjusted
models. This type of analysis can optimize actions to combat malaria and reduce
operating costs.

Patients are monitored by the Government Program Vectors to comply with the
treatment and prevent the spread of the disease to other people and provide the
patients' well-being as positive. The amount of medication is made by calculating the

patient's weight by the epidemiology sector and distributed by the health network and

monitoring is done by the health center closest to the patient.

Keywords: Malaria. Risk factors. Analyze. Epidemiology. Treatment




INTRODUCCION

La malaria es una enfermedad infecciosa febril causada por el parasito del género
Plasmodium, transmitida por la picadura de la hembra del mosquito Anopheles darlingi
infectado y en humanos por via de transfusion de sangre, uso compartido de agujas
contaminadas o por via congénita en el parto.

Se estima que desde la época del Pleistoceno, la malaria ha estado asolando al ser
humano (Garnham, 1962 apud Kiple, 1993; Rich et al., 2009). Sin embargo (como es el
caso actualmente), el hombre se ha convertido en un huésped ocasional al ocupar
espacios donde antes solo existian animales y se a tornado el objetivo preferido de los
mosquitos transmisores de la malaria. El inicio de la actividad agricola hace 10.000
afos contribuyd aun mas al adelgazamiento de la tenue frontera entre el hombre y la
malaria.(Faustino, 2006).

Aproximadamente el 40% de la poblacion mundial esta expuesta a la infeccion, pues la
mayoria reside en regiones tropicales y subtropicales. Anualmente de 300 a 500
millones de casos se diagnostican en estas regiones, de los cuales 1,5 a 2,7 millones
resueltan en muertes.

En Bolivia, los estudios epidemiologicos determinan una mayor prevalencia de
Plasmodium vivax en pacientes con malaria y en el municipio de Guayaramerin no hay
casos de Malaria Falciparum o mixta, desde hace mucho afios. Asi mismo actualmente
la malaria es un problema de salud publica en el pais, donde esta presente en ocho de
los nueve departamentos que la componen.

Es asi que con la finalidad de describir el contexto historico y los aspectos

epidemiologicos a través de los cuales, tanto la transmision como las medidas de

control de la malaria en la Comunidad Rosario del Yata, primero se realiza una revision
bibliografica y a través de bases de datos del Centro de Salud Rosario del Yata y datos
de la Red de Salud del municipio de Guayaramerin en Beni y bibliografia disponibles en
Internet, para consolidar informacién referente al proceso de evolucion y desarrollo de
todos los aspectos historicos concernientes a la malaria y datos cuantitativos del

numero de casos de octubre a diciembre del 2020.




1. JUSTIFICACION

La dificultad actual para reducir los factores de riesgo econémico y social que
determinan la incidencia de malaria en la region de la Comunidad de Rosario del
Yata, siempre y cuando el proceso de desarrollo no alcance un nivel de
infraestructura social, incluida la prestacién de servicios de salud, que favorezca el
asentamiento de la poblacion en la tierra, haciéndolo estable y productiva, hace
practicamente imposible erradicar la malaria en la region. De ahi la necesidad de
cambiar los objetivos de un programa de lucha contra la malaria en toda la region
de Guayaramerin, con la consecuente alteracion de las estrategias a adoptar. Las
regiones mas afectadas por el recrudecimiento de la malaria, tanto en Bolivia
como en muchos otros paises, se caracteriza por estar ocupado poblaciones
inestables desde el punto de vista de sus condiciones sociales y econdémicas
(vivienda precaria y entorno laboral que favorece la transmision de la enfermedad
y dificulta la aplicacion de medidas tradicionales contra la enfermedad).

La necesidad de adoptar y desarrollar diferentes objetivos, estrategias y acciones
de control entre en si mismo, pero adecuado a cada particularidad de los

problemas, constituye, motivo suficiente para la adopcién nuevas formas de

controlar las enfermedades endémicas en la regién y vecinos de Rosario del Yata.

En octubre de 1992, en Amsterdam, la Conferencia Ministerial patrocinada por La
OMS recomendd la adopcién de una nueva estrategia global para combatir la
enfermedad basado en la realidad epidemiologica y social local, incorporando
otras medidas de control adecuadas en cada situacion, accibn multisectorial para
reducir la influencia de factores de riesgo de caracter socioeconémico,
participacion cultural, politica y ecoldgica y activa de la poblacién. El objetivo de la
lucha contra la malaria se convierte en el ser humano y ya no el mosquito, ya que
busca primero prevenir casos graves y muertes causado por la enfermedad. El
control integrado de la malaria, como accién conjunta del gobierno y de la
sociedad dirigido a eliminar o reducir el riesgo de morir o enfermarse de malaria,
es la nueva estrategia de accién contra la enfermedad adoptada por Bolivia de

acuerdo con las recomendaciones de la Conferencia de Amsterdam.




2. EL PROBLEMA A INVESTIGAR

2.1. DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMATICA

Con el proposito de disminuir las altas tasas de morbimortalidad por este riesgo,
en Bolivia se implementé el seguro basico de salud el cual incluye el examen de
malaria que es una prueba gratuita en personas de cualquier edad, ademas de
realizar el tratamiento de la enfermedad propiamente dicha.

El examen de gota gruesa en Bolivia es una prestacion gratuita siendo esta case
indolora, de facil y rapida realizacion, considerando estos beneficios, todas las
personas en area de riesgo y con las fiebres caracteristicas de la enfermedad
deberian realizar este examen con el propésito de identificar infecciones, las
cuales estan consideradas como factores desencadenantes del contagio de otras
personas por la picadura del mosquito contaminado Yy permitir un tratamiento
eficaz y oportuno, ademas de identificar lesiones pre hepéticas que puedan ser
beneficiarias de un tratamiento de segun o tercer nivel oportuno. Sin embargo, la
cobertura de los programas de servicios de salud estatales, no alcanza las metas

establecidas, no se pudo identificar estudios locales publicados respecto a este

tema, por lo que se plantea como problema la identificacion de las razones por las

cuales las personas no acuden a realizarse los examenes mismo con los

sintomas aparentes.

La malaria es una enfermedad muy frecuente en Bolivia y es una de las primeras
causas de morbilidad de las personas del areas rurales o proximas a areas de
riesgos como de los pacientes atendido por el Centro de Salud Rosario del Yata

por su condiciones sociales y/o econémicas.

2.2. DELIMITACION DEL PROBLEMA

Se ha tomado como objeto de estudio a la poblacion de hombres y mujeres de
cualquier edad de la comunidad de Rosario del Yata del Municipio de

Guayaramerin, con la finalidad de identificar factores asociados a la adquisicion




de Malaria en el periodo comprendido entre octubre de 2020 y diciembre de
2020.

2.3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La experiencia en el esfuerzo de erradicacion de la malaria demostré que
diferentes situaciones exigen el establecimiento y aplicacion de diferentes
objetivos y medidas de control y que deben ajustarse a la epidemiologia y
enfermedades entomoldgicas, en cada lugar donde se transmite la malaria.

Las caracteristicas del control deben variar para cada grupo o situaciones de
transmision. El punto de partida para entender por qué la adopcion de nuevas
formas de combate antimalarico es, por tanto, el reconocimiento de que la
transmision y el control de la malaria en la Comunidad Rosario del Yata, en este
momento actuales, implican numerosos problemas, distintos entre si, que
requieren enfoques diferentes y aplicacion de diferentes conjuntos de medidas de

intervencion.

En esta region, los principios en los que se basaron los programas educativos la
erradicacion de la malaria estan comprometida:

1. La transmision de la malaria no es exclusivo en el area rural;

2. la dificultad de acceso a medicamentos y la existencia de portadores
asintomaticos prolonga el periodo de transmisibilidad de la enfermedad

3. La falta de muros de las casas, reduce la eficacia de cualquier insecticida de

aplicacion superficial.

2.4. Preguntade Investigacién Cientifica:

¢, Cuales son los aspectos historicos y factores de riesgos para adquisicion de
malaria en la Comunidad de Rosario del Yata en Guayaramerin en los meses de
octubre de 2020 a diciembre de 20207




3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GENERAL:

Identificar los factores de riesgo para adquisicién de malaria en la poblacion de la
Comunidad de Rosario del Yata en Guayaramerin en los meses de octubre de
2020 a diciembre del 2020.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

o Cuantificar la incidencia de malaria en la poblacion de Rosario del Yata en
Guayaramerin en los meses de octubre de 2020 a diciembre de 2020.

o Evaluar la distribucién espacial de los casos de malaria en la poblacién de
Rosario del Yata en Guayaramerin en los meses de octubre de 2020 a diciembre
de 2020;

o Investigar los factores demogréficos, socioecondmicos y ambientales

asociados al riesgo de contraer malaria en la poblacion de Rosario del Yata en
Guayaramerin en los meses de octubre de 2020 a diciembre de 2020.




4. ANTECEDENTES

Malaria en el Bolivia:

A partir del afio 1998, cuando fue registrada la mayor cantidad de casos en la
historia de Bolivia (74.350), se produjo una drastica disminucién de las
infecciones, llegando a su nivel mas bajo en el afio 2002 (14.276 casos).
Posteriormente se incrementaron los casos de malaria en los afios 2003 (20.343)
y 2005 (20.142), afio desde en Bolivia se dio un descenso constante de la
transmision de malaria. Esta situacion se debe entre muchos factores, al
fortalecimiento de la vigilancia y control de la enfermedad en la region amazoénica
mediante la introduccion de la terapia combinada de mefloquina mas artesunato
para infecciones por Plasmodium falciparum a partir del 2001 (Avila, 2003) y a la
distribucion de mosquitos impregnados con insecticida (Population Services
International, 2001). A partir del momento en que se logra disminuir la incidencia
de la malaria en Bolivia, mantener la baja frecuencia de P. falciparum y reducir la
morbilidad causada por P. vivax se tornan en los retos mas importantes para el
pais. Segun datos del Programa Nacional de Malaria (PNM), en el afio 2008
Bolivia registrd 9.748 casos, lo cual significo una disminucién del 33% con relacion
al aflo anterior, cuando se registraron 14.610 infecciones por malaria. Los valores
de los indicadores malarimétricos usados por el PNM a nivel nacional para el
control de malaria, sufrieron una disminucién acorde con los datos citados

anteriormente, pues el indice Parasitario Anual (IPA) descendi6 de 10,4 a 7 casos

por mil habitantes, el indice Anual de Examenes de Sangre (IAES) pasé de 12,9 a

11,5% y por ultimo el indice Anual de Laminas Positivas (ILP) fue de 8,1 el 2007 y
6,1% en el 2008. Consecuentemente, el afio 2008 las infecciones registradas por
las dos especies circulantes en territorio boliviano, Plasmodium vivax vy
Plasmodium falciparum, fueron de 8.012 y 782 respectivamente, mientras que en
el afio 2007 ascendian a 12.988 debidas a P. vivax y 1.514 por P. falciparum. La
proporcion de casos por P. falciparum con relacion a los ocasionados por vivax

disminuyo de 10,36%, el 2007 a 8% el 2008. La razén de casos de P. falciparum y




P. vivax fue de 0,11 en el 2007 y de 0,08 el afio siguiente. Segun los registros del
PNM, durante los dltimos cinco afios, no se han producido muertes debidas a
infecciones por Plasmodios. El proceso mediante el cual las enfermedades se
desarrollan podra ser comprendido adecuadamente, si es que se logran identificar
los determinantes que dieron lugar a que la patologia encuentre las condiciones
mas favorables para instalarse en un determinado territorio. ES por eso que tener
conocimiento del contexto historico en el cual la malaria se desarrollé en Bolivia,
puede ayudar a comprender el porqué de las situaciones que dieron lugar al
establecimiento de la patologia y la imposibilidad de contenerla completamente.
Asi mismo, el conocimiento de la forma en la cual fueron desarrollandose los
sistemas y medidas de control, ayudara a la comprension del por qué de las
estrategias aplicadas a través del tiempo, informacion valiosa para quienes
trabajan en el control del paludismo, ademas de convertirse en lecciones
aprendidas tanto de aquellas experiencias exitosas, asi como también de los
errores cometidos. A pesar de que varios de los factores determinantes de la
malaria en Bolivia fueron identificados y que se contd con informacion referente a
morbilidad en diferentes niveles de desagregacién, cuando se recurre a
buscadores especializados, se encuentra muy poca literatura -cientifica
relacionada con la situacion epidemiologica del paludismo en el pais. La mayor

parte de la informacion que describe las caracteristicas epidemiologicas de la

enfermedad, ya sea a nivel nacional o por unidades geogréficas especificas, sélo

puede ser obtenida utilizando informes institucionales, o publicaciones locales que
no son accesibles a investigadores extranjeros y nacionales que intentan trabajar
con informacion referente a una enfermedad presente en todos los paises de la
region amazoénica y Argentina (Barrientos, 2001). La informacion disponible
referente a los componentes del programa de control de malaria en Bolivia
permite acceder a datos entomoldgicos o de vigilancia de resistencia a drogas
antimalaricas entre otros, sin embargo y a pesar de que se iniciaron actividades
con ayuda de técnicas de geoprocesamiento, no se encuentran trabajos
publicados que reflejen informacion basada en el analisis espacial de los

indicadores malarimétricos. Hasta la fecha, solo se pueden acceder a mapas




descriptivos de la situacion del paludismo a nivel nacional y por municipios, los
cuales se encuentran en informes epidemioldgicos o resiumenes internacionales.
Entre tanto, nuevas herramientas como los Sistemas de Informacion Geografica
(SIG), han sido explotadas en muchos paises como una valiosa fuente de
informacion que permiten utilizar al espacio como categoria de analisis de eventos
de salud, pues al ser este el resultado de la accion de la sociedad sobre la
naturaleza, y cuya configuracion incorpora las estructuras sociales y la dinamica
inherente a ellas, se hacen necesarias metodologias que ayuden a reforzar las
estrategias y actividades de vigilancia y control de la malaria (Barcellos y Bastos,
1996). Por las caracteristicas en las cuales se da la malaria, el geoprocesamiento
se ha convertido en instrumento para la realizacion de importantes trabajos, como
los que permitieron realizar andlisis espacial para la estratificacion de éreas de
control prioritarias, o la descripcion de la evolucién temporal y espacial de la
malaria en el estado de Mato Grosso, Brasil (Atanaka-Santos et al., 2007 y
Atanaka-Santos et al., 2006), También se pueden elaborar mapas de riesgo
tomando en cuenta indicadores malarimétricos, crecimiento poblacional y
procesos de deforestacion (Rodrigues et al., 2008). Otros trabajos que fueron
desarrollados permitieron hacer un andlisis de morbilidad en poblaciones
vulnerables como las indigenas, en determinadas areas geogréficas
especificamente circunscritas (Souza-Santos et al., 2008). En otros paises, el
geoprocesamiento y en especial los SIG, contribuyeron a fortalecer las estrategias
y medidas para el control de la enfermedad, como lo demuestran Zhang et al.
(2008), al mapear la distribucion de la malaria en la provincia Anhui en China,
donde también se pudo determinar el exceso de riesgo por grupos espaciales. En

el Tanzania se llevé a cabo un estudio para determinar el efecto en la distribucion

de la mortalidad infantil a través de implementacién de mosquiteros tratados con

insecticida (Gasonui et al., 2008). Yeshiwondim et al. (2009) realizaron un estudio
espacio temporal de los patrones de transmision de la malaria, con la
implementacion de mapeo de riesgos como herramientas que permitan el
monitoreo de actividades de control de la enfermedad. Estos instrumentos

demostraron versatilidad en diferentes aspectos relacionados con la presencia de




malaria y fueron aplicados en diversas regiones y unidades geograficas, lo que
hace del geoprocesamiento una poderosa herramienta de gerenciamiento de
informacion que permite una entrada e integracion de datos, la realizacion de
consultas, el respectivo andlisis espacial y finalmente la visualizacion de los
resultados en forma de mapas tematicos, dando lugar a la optimizacion de las
acciones de planeamiento de acciones de control, localizaciéon de recursos y a la
preparacion de acciones de emergencia (Barcellos y Bastos, 1996). Como se
pudo ver con relacion al uso de geoprocesamiento, se encuentran trabajos
referentes a todos los componentes que forman parte de las estrategias y
actividades de vigilancia y control de la enfermedad (lucha antivectorial,
prestacion de servicios, vigilancia a la resistencia a los antimalaricos, etc.) Por lo
anteriormente expuesto, es que el presente trabajo tiene el objetivo de realizar un
andlisis epidemiolégico que en principio logre contribuir en la recopilacién de
informacion referente al contexto historico a raiz del cual la malaria se establecio
en Bolivia como una de las enfermedades endémicas mas importantes, asi como

también se intenta revisar el proceso que dio lugar a la implementacion de los

sistemas y estrategias de control de la malaria a través del tiempo.

Posteriormente, y basado en la utilizacion del geoprocesamiento y sus
herramientas, se realizara un andlisis descriptivo del perfil epidemiolégico del
paludismo con el fin de contribuir tanto en el enriqguecimiento de la informacion
referente a la situacion de la malaria en Bolivia, asi como también con relacion a
las estrategias de vigilancia y control de la malaria que se aplican en dicho pais y
al aprovechamiento de todos los recursos que ésta herramienta pone a

disposicion de los epidemidlogos y gerentes de salud.




5. MARCO TEORICO

5.1. Definicion:
Malaria en el mundo:

La Malaria o Paludismo es la enfermedad parasitaria mas importante a nivel
mundial, pues se calcula que genera cerca de 500 millones de casos anuales a
nivel mundial, ocasionando solo en Africa, aproximadamente 3 millones de
muertes. Su transmision es vectorial, y se debe a la infeccion por protozoarios del
género Plasmodium, los cuales son transmitidos al hombre a través de la picadura
de mosquitos hembra del género Anopheles. Cuatro especies del parasito
provocan infecciones en el humano, quien ademas es su Unico hospedero:
Plasmodium falciparum, Plasmodium vivax, Plasmodium malariae y Plasmodium
ovale, pudiéndose verificar también, infecciones mixtas en lugares donde dos o

mas especies circulan (Sherman, 2005; Herrera, 2005).
5.2. Ciclo biolégico del paréasito

El Plasmodio presenta un ciclo biolégico muy complejo, el cual se inicia cuando un
mosquito Anopheles hembra infectada, pica al hombre para alimentarse e ingiere

sangre, inoculando mediante el conteniendo de su saliva las formas infectantes

del paréasito, los esporozoitos. Estos invaden las células hepaticas iniciando la

etapa denominada esquizogonia tisular 0 esquizogonia exo-eritrocitica, para
posteriormente dar lugar a los esquizontes tisulares que al madurar provocan la
ruptura del hepatocito, liberando a los merozoitos hacia el torrente sanguineo para
luego invadir eritrocitos (Sherman, 2005). En infecciones por P. vivax y P. ovale
existe una forma parasitaria latente que persiste en el higado y que es
responsable por las recidivas, el hipnozoito. Las recidivas pueden darse meses 0
afos después mediante la liberacion de merozoitos y la posterior invasion de los
eritrocitos sin que antes se haya producido el contacto con el vector infectado. Ya

dentro de los eritrocitos, los merozoitos sufren una multiplicacion asexual (fase




esquizogonia eritrocitica) y evolucionan a trofozoitos. A ésta forma les siguen los
esquizontes jovenes y después los esquizontes maduros. La replicacion se da
hasta que se rompe el eritrocito y se liberan merozoitos que nuevamente invadiran
eritrocitos, repitiendo las esquizogonias eritrociticas periédicamente (cada 48
horas para P. falciparum, P. vivax, P. ovale y cada 72 horas para P. malariae). Las
formas asexuadas son las responsables de las manifestaciones clinicas de la
enfermedad (Sherman, 2005). En caso de infecciones por P. falciparum y ovale,
dosis insuficientes de medicamentos o resistencia del parasito hacia los mismos,
provocan la persistencia de formas asexuadas, dando lugar en muchos casos a
las recrudescencias (Ministerio de Desarrollo Humano y Servicio Nacional de
Salud, 1995). Los merozoitos que no infectan nuevos eritrocitos se diferencian en
formas parasitarias sexuadas, los macrogametocitos (gametocito femenino) y
microgametocitos (gametocito masculino), los cuales permanecen en sangre
periférica, convirtiéndose en las formas parasitarias que infectan al mosquito
cuando éste practica la hematofagia. En el anophelino, el parasito llega al tubo
digestivo, donde por exflagelacion los microgametocitos y los macrogametocitos,
originan a los microgametos y a los macrogametos respespectivamente. Los
microgametos fecundan a los macrogametos dando lugar al cigoto (replicaciéon
sexuada) y posteriormente a su forma mdvil, que es el ooquineto, el cual invade la
pared intestinal del mosquito, iniciando el desarrollo de los ooquistes, en cuyo
interior se originan los esporozoitos, que al liberarse por la ruptura de los
ooquistes, alcanzan las glandulas salivales del insecto, desde donde seran
inoculados a nuevos hospederos humanos cuando el mosquito requiera
alimentarse. Si bien la picadura del mosquito es la principal forma de transmision,

la malaria puede transmitirse también por transfusion de sangre infectada, por

transmision congénita y por compartir agujas y jeringas contaminadas (Mollinedo y
Mollinedo, 1994; Walhurst y Williams, 1996; Sherman, 2005).
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5.3. Clinicade la malaria

El periodo de incubacion de la enfermedad es de 8 a 14 dias en los casos de
infeccidn por P. vivax y P. ovale, de 7 a 14 dias en P. falciparum y de 12 a 30 dias
en P. malariae. Las manifestaciones clinicas de la malaria no permiten que el
diagnostico diferencial de las especies pueda ser realizado sin ayuda del
diagnéstico microscoépico. El acceso febril intermitente es caracteristico de la
malaria, se presenta cada 48 horas en el caso de los cuadros provocados por P.

vivax y P. ovale, el cuadro se presenta acompafiado de escalofrios con una

duracion de aproximadamente 1 hora, seguido de fiebre (39 a 40°C) durante 2 a 7

horas y sudoracion profusa (2 horas), seguida por un periodo afebril y astenia. La
sintomatologia se presenta secundaria a la eritrocitemia. El paciente también

puede presentar: nauseas, vomitos, diarrea, artralgias, mialgias, hepatomegalia y




esplenomegalia (Mollinedo y Mollinedo, 1994). Cuando las infecciones por P.
falciparum evolucionan negativamente, se produce la exacerbacion de los
sintomas, llevando a cuadros severos que sin un tratamiento oportuno pueden dar
lugar primero al coma profundo y posteriormente a la muerte del paciente. La
gravedad resulta de la citoadherencia entre eritrocitos parasitados y no
parasitados y al endotelio vascular, lo que provoca dificultad e inclusive
interrupcion de la irrigacion a los tejidos, ocasionando hipoxia. Si bien varios
organos puedan ser seriamente afectados, el tejido mas dafiado es el cerebro,
dando lugar al cuadro denominado como malaria cerebral, el cual transcurre hasta
el estado de coma y posterior muerte del paciente, (Penman y Gupta, 2008). A
diferencia de las otras especies, el P. falciparum posee una mayor velocidad de
multiplicacion dentro de los eritrocitos, desencadenando asi, anemia severa
secundaria a hemodlisis y secuestro de eritrocitos en el bazo. Se presenta ademas
hipoglucemia como producto del alto consumo energético a consecuencia del
mismo proceso clinico y deshidratacion basicamente secundaria a la sudoracion
profusa (Llanos et al., 2004; Sherman, 2005).

5.4. Diagnostico

Si bien el diagnostico de la malaria se basa en la evidencia clinica apoyada en el

diagnostico microscopico, el cual hasta ahora es considerado como la prueba

Gold Standard, se han desarrollado y usado técnicas que tienen como fin mejorar
la sensibilidad y especificidad del diagnéstico de la enfermedad, tomando en
cuenta la importancia que tiene la distincion de la especie responsable de la
infeccion. Entre ellas debemos citar al diagnéstico mediante pruebas
inmunocromatogréaficas (pruebas rapidas), las cuales han sido introducidas con
éxito en diversos programas de control de malaria. Asi mismo, otra técnica que
coadyuva con el diagnéstico de malaria, principalmente en contextos
investigativos y de tamizaje de pacientes, es la Reaccion en Cadena de la
Polimerasa (PCR) (Mollinedo y Mollinedo, 1994; Walhurst y Williams, 1996,
UNICEF, 2007) EI diagnostico epidemiolégico se convierte en el mejor

instrumento para definir las caracteristicas de la presencia de la malaria en una




determinada area geogréfica y por tanto, permite recabar informaciéon de las

determinantes por las que la transmision de la enfermedad se da en dicho lugar.
5.5. Tratamiento

Los esquemas de tratamiento a implementarse dependen principalmente de las
especies de parasitos circulantes en las zonas endémicas. En muchas partes del
mundo, P. falciparum es resistente a la cloroquina y a otros antimalaricos, y
lamentablemente, debido a sus costos elevados, muchas regiones no pueden
acceder a drogas mas efectivas contra cepas de P. falciparum multiresistentes,

realidad que muestra el por qué de la alarmante situaciéon de la malaria en

muchos paises de Africa y Asia principalmente. Estos factores influyeron para que

el tratamiento de la malaria se adecue a la realidad epidemioldgica de cada pais y
principalmente a sus posibilidades econémicas, razén por la que los esquemas de
tratamiento son con frecuencia diferentes de un pais a otro. La eleccion del
esquema de tratamiento también dependera de la gravedad de la enfermedad,
considerando ademas la edad del paciente y la existencia de embarazo en el caso
de las mujeres en edad fértil. En bien de mejorar la eficacia y efectividad de los
tratamientos, ademas de intentar evitar el rapido surgimiento de resistencia a los
antimalaricos, es que recurrio a la combinacion de antipaltdicos, lo cual se
constituy6 en una importante arma contra el avance de ésta patologia, siendo una
de las combinaciones mas exitosas la de mefloquina-artesunato. Los principales

medicamentos antipalludicos son:
* Quinina y sus derivados: quinina, quinidina
* Derivados del azul de metileno: Primaquina, Cloroquina y Amodiaquina

+ Antifolatos y antifolinicos: Proguanil, Sulfadoxina, Dapsona y Pirimetamina (Es

habitual el uso de la combinacién pirimetamina/sulfadoxina)

» Antibiéticos: Tetraciclina, Doxiciclina, Clindamicina, Azitromicina




« Utiles en asociacién con la quinina son la Mefloquina, el Halofantrine y

Lumefantrine.

* Un grupo muy importante es el de la Artemisinina y derivados: Artemisinina,

Dihidroartemisinina, Artesunato, Artemether.

« Otra alternativa efectiva es la combinacién de Atovaquone + Proguanil
(Malarone®) (Hospital General Universitario de Alicante, 2004; Barnes et al.,
2005; Carrara et al., 2006, Wiseman et al., 2006)

5.6. Control vectorial

La lucha antivectorial es otro de los pilares en las estrategias para el control de la
malaria, mediante el cual se intenta disminuir la poblacién de mosquitos para
interrumpir el ciclo de transmision de la enfermedad. Entre las estrategias que se
usan para tal fin se encuentran las quimicas, las fisicas, las mecanicas y las
biolégicas. La primera metodologia se basa en la utilizacion de insecticidas
intradomicilio y peridomicilio para eliminar al mosquito adulto y también se recurre
al del uso de repelentes para evitar las picaduras de los vectores. Las medidas de
control fisico se concentran en la eliminacién de criaderos mediante el drenaje de
charcos y relleno de los espacios donde las hembras depositan los huevos. Los
medios mecanicos hacen uso de mosquiteros impregnados con insecticidas y la
implementacion de mallas milimétricas en puertas y ventanas para disminuir el
riesgo de contacto entre los mosquitos infectados y los humanos. A éstas medidas
se suman las recomendaciones de vestir ropa que cubra partes del cuerpo que
estan expuestas a las picaduras de los mosquitos. El control biologico se lo realiza
mediante la utilizacion de larvicidas mediante la introduccion de peces larvivoros o
el uso de Bacillus thuringiensis var. Israelensis (Barnes et al.,2005; Harris et al.,
2006; Osborn et al., 2007).




5.7. Factores asociados ala ocurrencia de malaria

Como anteriormente se citd, la malaria es una de las enfermedades parasitarias
de mayor importancia a nivel mundial, ésta patologia afecta por sobre todo a los
paises mas pobres localizados en areas tropicales y subtropicales, donde existen
las condiciones ecoldgicas, geograficas y socio-econdmicas propicias para la
reproduccién del vector (Anopheles), contexto 6ptimo para asegurar la transmision
endémica de la malaria. Asi mismo, ya se menciondé que la enfermedad es
producida en humanos por cuatro especies diferentes de Plasmodium; a decir P.
falciparum, P. vivax, P. ovale y P. malariae. Segun estimaciones de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las dos primeras especies son
responsables del mayor nimero de casos en todo el mundo, los cuales se
originan principalmente en los paises africanos Sub-Saharianos, donde cerca de
80% de las infecciones son debidos a P. falciparum y los restantes 20% son
producidos por el P. vivax. En América Latina, 21 paises poseen areas de riesgo
para transmision de la malaria donde paises como Brasil, Colombia y otros de la
region andina aportan mas de 80% del total de los casos, y donde al contrario de
lo que sucede en el continente africano, la especie responsable de la mayor
incidencia es el P. vivax (Llanos et al., 2004). Las dificultades con las que los
programas de control de malaria se enfrentan en su intento de mejorar la situacion
referente a la malaria en las distintas regiones, son debidas al complejo contexto
en el que la enfermedad se desarrolla, pues entre el hombre, el paréasito y el
vector existe interaccion de otros factores como el ambiental, socio-econdémico,
cultural y demogréfico. Es asi que junto con el desarrollo de las regiones, se
produjo la intensificacién del proceso migratorio de las poblaciones, impulsado
éste, por la expansion econdmica, la construccion de vias de comunicacion,

ademas de la modernizacion y diversificacion de los medios transporte. En areas

endémicas esto permitid la entrada de personas susceptibles provenientes de

regiones donde la enfermedad no se transmite, situacion que les atribuye un
mayor riesgo de enfermar y que tiene impacto importante en los niveles de

letalidad que adquiere la enfermedad (Sa et al., 2005; AtanakaSantos et al., 2006




y 2007). Por tal razon se comprende que los procesos migratorios faciliten el
esparcimiento de la malaria, ademas de constituirse en el fenbmeno demarcatorio
de las fronteras entre lugares sin la infeccion y aquellos en los cuales se tiene una
transmision activa de la enfermedad (de Castro et al., 2006). Dicho fenémeno sin
embargo, esta por demas relacionado a la malaria desde sus origenes, pues
desde los inicios de la practica de la agricultura en el Neolitico, se inici6 la
dinamica que hasta nuestros dias nos presenta un desafio con relacion a la
comprension cabal de la interaccion entre pafasito-vector-humano, la migracion, el
espacio y la ecologia (Barnes, 2005). La regibn amazonica, se caracteriza
ademas, por ser una fuente rica de recursos naturales, y de ahi que dentro su
extensa geografia exista un movimiento demografico intenso y permanente, que

cada vez es mas invasivo, si se habla de llegar a zonas donde el hombre no se

habia establecido por completo. Esta riqueza atrae a grupos poblacionales que

subsisten de la extraccién de recursos naturales como los diamantes, la madera,
la cafla de azucar o el oro aluvial entre otros. En ésta dinamica se encuentran
inmersas personas susceptibles a la enfermedad, las mismas que terminan
agrupandose en asentamientos donde la malaria se establece con muchas
condiciones propicias para iniciar un proceso epidémico. En ese mismo contexto,
Atanaka -Santos et al. (2006), hace hincapié tomando como ejemplo a la fuerte
asociacion entre la eclosion de la malaria y la intensificacion de las actividades
extractivistas en el norte del estado de Matto Grosso en el Brasil. Es asi que los
procesos migratorios, ya sean secundarios a actividades econémicas o debidos a
programas de colonizacion, influyen también en el patron de ocupaciéon del
espacio, ya sea mediante el asentamiento de personas en areas periurbanas sin
las condiciones basicas para infraestructura domiciliaria, o en regiones rurales
donde ademds de no encontrar acceso a servicios basicos y servicios de salud, el
riesgo de enfermar con malaria se incrementa mediante actividades deforestacion
de areas en las cuales existe el vector (Rodrigues et al., 2008). La deforestacion
no solo da lugar al incremento de contacto entre humano, parasito y vector, sino
que influye también en los cambios que se dan en el aspecto ambiental, y

climatico, provocando una alta variabilidad de transformacién ecologica que




influye en el orden de convivencia entre especies (de Castro, 2006; Vittor et al.,
2006). Otro factor es el referido al cambio climatico, que propiciado por la ruptura
de la capa de ozono, da lugar al calentamiento progresivo de la temperatura del
planeta, alterando los patrones de la dinAmica de la malaria y otras enfermedades
de las mismas caracteristicas (Chavez et al., 2008; Beniston, 2002). Un ejemplo
de lo anteriormente citado puede ser lo sucedido en Bolivia el afio 1998, donde se
presento un brote de malaria en la localidad de Tuntunani, situada a 2300 metros
sobre el nivel del mar (msnm), cuando se considera malaria de regiones altas, a
aquellos casos que se presentan hasta los 1600 msnm. En esa ocasion
confluyeron circunstancias que favorecieron la transmision de la enfermedad en
un ambiente donde dificilmente se podria lograr una transmision efectiva del
parasito. Habitantes que migraron a zonas endémicas de malaria y retornaron a
su comunidad y la presencia del fendbmeno de El Nifio/Southern Oscillation,
caracterizado por la elevacién de temperaturas durante el tiempo que dura éste
(Rutar el al., 2004).

Lo expuesto anteriormente, de ninguna manera describe por completo la variedad
de factores que se asocian a la ocurrencia de la malaria en una determinada area
geografica o entre un determinado grupo de personas. Se tiene que pensar que
las actividades humanas no se detienen, la poblacidn crece y se incrementa con
la misma intensidad de la necesidad de espacio y recursos. Asi la explotacion de
éstos en areas protegidas, la construccion de represas e hidroeléctricas entre
otros emprendimientos humanos, que como efectos colaterales tienen la
alteracion del equilibrio ecoldgico, ambiental y demogréfico, plantean un horizonte

siempre incierto con respecto a la dindmica de la transmision de la malaria.

5.8. Epidemiologia de la malaria en Bolivia

La malaria est4 presente en ocho de los nueve Departamentos de Bolivia y
existen dos zonas con diferentes caracteristicas de transmision; la primera, al
Norte, conformada por la Regidbn Amazonica, en la cual existe circulacién de

malaria ocasionada por Plasmodium vivax y Plasmodium falciparum y cuyo




principal vector es el Anopheles darlingi y una segunda zona que involucra los
valles, llanos centrales y el Chaco boliviano, donde sélo se reportan casos por
Plasmodium vivax y donde el vector responsable es el Anopheles
pseudopunctipennis. La infeccibn predominante es la causada por P. vivax,
siendo ademas la mas dispersa en el territorio nacional, mientras que la
circulacion del P. falciparum esta circunscrita a la amazonia boliviana,
principalmente en las zonas limitrofes con Brasil y Perd. En cuanto al tratamiento
antimalarico, existe resistencia de P. falciparum a la Cloroquina vy
Sufadoxina/Pirimetamina, y no se ha confirmado la resistencia de P. vivax a la
cloroquina, aunque algunos resultados preliminares hacen sospechar de esta
posibilidad en la amazonia (Mollinedo y Mollinedo, 1994; Ching Lien, 1985). En
los Ultimos afios se destaca en Bolivia la existencia de una tendencia muy baja en
las infecciones causadas por P. falciparum y de la mortalidad atribuible a esta
especie. Situacién que se debe al fortalecimiento de la vigilancia y control de la

malaria en la region amazonica y a la introduccion de la terapia combinada con

mefloquina mas artesunato a partir del afio 2001 (Avila, 2003). Sostener la baja

frecuencia de P. falciparum y reducir la morbilidad causada por P. vivax, que adn
sigue siendo elevada, son tareas que exigen mantener siempre activos los
sistemas de control y vigilancia correspondientes (Mollinedo y Mollinedo, 1994;
Alfred et al., 2000) En Bolivia, a partir del afio 1972 ya se registraba un incremento
sostenido de los casos de malaria (Vargas, 1993), llegando hasta niveles nunca
antes registrados en el pais, pues si en el afio 1980 se diagnosticaron 17.000
casos aproximadamente. Ya para 1989 habia reportado 25.367 infecciones,
después de lo cual a pesar de registrarse una disminucién de la incidencia de
malaria en 1990, el pais iniciaria la nueva década con aproximadamente 19.000
casos (Lora, 1992). La situacion de la malaria empeor6é entre 1985 y 1990,
cuando 27 paises de la region registraron un millén de casos anuales de malaria,
lo cual llevo a la OPS a revisar y reajustar las medidas que hasta ese entonces se
habian estado recomendando, promoviendo entonces la estratificacion como
enfoque para el diagnostico epidemiolégico objetivo y como base para las

actividades de prevencion y planificacion. La nueva estrategia, permitié que




mediante la investigacion, diagndstico y analisis de la informacion, se pudieran
categorizar areas geograficas, ecoldgicas y los grupos de poblacién de acuerdo al
riesgo de contraer malaria (OPS, 1992). Segun datos del PNM de Bolivia, la
incidencia de la malaria desde inicios de los afios 90 fue incrementandose (Harris
et al., 2006) hasta alcanzar su maximo nivel en 1998, afio desde el cual disminuy6
progresivamente hasta el 2006. Esa tendencia habia estado presente en la region
Amazonica, pues en el mismo afo que Bolivia presentaba los datos de morbilidad
por malaria mas criticos de su historia (Ministerio de Salud y Deportes, 2006;
Ministerio de Salud y Prevision Social, 2001; OPS, 2006), en 23 paises del
continente se habian registrado 1.200.000 casos, de los cuales la mayoria
provenian de areas amazonicas (Schmunis y Dias, 2000). El afio 1998, en Bolivia
se realizaron 186.206 muestras heméticas en el pais, confirmandose 74.350
casos (Garron y Mollinedo, 2000) y 24 muertes, lo que significé un indice de
laminas positivas de 40%, notificandose 62.939 casos por Plasmodium vivax y
11.411 infecciones por Plasmodium falciparum. Segun datos del PNM, el area

amazonica de Bolivia integra a los departamentos de Beni y Pando, en los cuales

se registro la mayor carga de enfermedad, con el 56,7% (42.196) de los casos del

total del pais, y un IPA de 132,9 casos por mil habitantes. Sin embargo, dentro de
esa vasta region, dos municipios pertenecientes al Beni concentraron el 47,6%
(35.377) de las infecciones a nivel nacional. Estos municipios fueron Riberalta y
Guayaramerin, que registraron IPA de 423,7 y 214,61 casos por mil habitantes
respectivamente. Los datos del PNM muestran que desde el afio 1998 se produjo
una disminucion del IPA a nivel nacional, de 24,8 a 6 casos por mil habitantes en
el afio 2003, registrandose 20.343 casos, de los cuales el 96% fueron
ocasionados por P. vivax. Entre 1998 y 2003 se llegaron a reportar 206.240 casos
y 92 muertes, ya en el afio 2004 se registraron 14.910 casos con una IPA de 4,4
casos por mil habitantes, donde el 4,7% de los casos (700) fueron debidos a

infecciones por P. falciparum.




6. METODOLOGIA

6.1. Nivel de investigacion

La investigacion es de tipo descriptivo, analisis de datos - transversal.

6.2. Disefio de investigacion
Es una investigacion realizada en la base de datos e Historias Clinica del
Centro de Salud Rosario del Yata con las personas que presentaran positivo

para el examen de gota gruesa en el propio puesto en los meses de octubre
de 2020 hasta diciembre de 2020.

6.3. Poblacion y muestra

Poblacion:

La poblacién total de investigados para examen de malaria que viven en area

de influencia del centro de salud de Rosario del Yata, entre los meses de
octubre de 2020 a diciembre de 2020, que son 715 personas en edad

variable.
Muestra:

El nidmero de historias clinicas analizados son todos los que cuente con
examen positivo para Malaria que fueron de 15 pacientes de 1 afio hasta >

60 anos, en los meses de octubre de 2020 a diciembre de 2020.
Tipo de muestra:

El tipo de muestra es total para Historias Clinicas del laboratorio de malaria,

de pacientes con examen positivo para malaria en el C.S Rosario del Yata.




6.4. Métodos y técnicas:

Métodos:

Se aplicé el método de andlisis y sintesis para la interpretacion de los

resultados obtenidos.
Técnicas:

Se utiliz6 la técnica documental, accediendo a fuentes primarias y
secundarias para la realizacion del marco teérico y andlisis de datos
(histérias clinicas, tablas) para conferencia de casos en el barrio y

comunidades vecinas.
Procedimiento:

Se realiz6 una charla educativa con los pacientes del Centro de Salud sobre
los beneficios de mantener sus casas y regiones limpias libre del mosquito y

sus larvas, de como se reproducen y como adquieren la enfermedad, con el

afan de poder concientizar a las personas sobre la importancia del cuidado y

hacer multiplicadores de la informacioén.

Posteriormente se realizaran los graficos y calculos correspondientes a los
datos recolectados y finalmente se procedid al analisis e interpretacién de

los resultados obtenidos.
Instrumentos y materiales:

Primeramente se procedio a utilizar banner papelografos y Data Show para a
presenta el PowerPoint con el tema del “Malaria: causas, sintomas y
prevencion”, luego distribuyé Cuestionarios de mudltiples opciones para
evaluar se la charla donde se tuvo buen aprovechamiento, camara Digital
para registrar los momentos de la charla, también distribuimos folletos para

que las personas comprendieran mejor el tema.



http://busca.americanas.com.br/busca.php?q=data+show

Posteriormente se utilizd el Microsoft Excel para elaborar los graficos

estadisticos.




7. RESULTADOS:

En base a las los datos analizados en las tablas y historias clinicas del Centro de

Salud Rosario del Yata se obtuvieron los siguientes resultados:

GRAFICO 1 CANTIDAD DE PRUEBAS REALIZADAS POR SEXO, EN EL PERIODO
DE OCUTBRE DE 2020 A DICIEMBRE DE 2020:

PRUEBAS REALIZADAS OCTUBRE-
DICIEMBRE 2020

mHOMBRES

B MUJERES

HOMBRES MUJERES

COMENTARIO: En este grafico se observa un total de pacientes examinados de forma

activa o pasiva, siendo hombres 148 (44%) y mujeres 187 (56%), haciendo un total de

335 personas examinadas por el examen de gota gruesa para el diagndéstico de

malaria.




GRAFICO 2 PACIENTES POSITIVO PARA MALARIA EN EL PERIODO DE
OCTUBRE 2020 A DICIEMBRE 2020.

PRUEBAS POSITIVAS OCTUBRE-
DICIEMBRE 2020
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B MUJERES
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COMENTARIO: En la presente grafica se ve que de los resultados positivos para
malaria, 11 (3%) fueron pacientes hombres y 4 (1.19%)% fueron de las mujeres, con un

predomino del sexo masculino.




GRAFICO 3 PACIENTES POSITIVO PARA MALARIA POR EDAD

POSITIVOS POR GRUPO ETAREO

||I||| T

<l afio 1-4afios 5-9anos 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60a mas
anos anos anos anos anos

COMENTARIO: Del total de entrevistadas, el numero de pacientes que adquiriran
malaria en el periodo de octubre de 2020 a diciembre de 2020 en el C.S Rosario del

Yata son:
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8. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

8.1. CONCLUSIONES

La malaria es un grave problema de salud publica. Es necesario que la poblacion,
los profesionales de la salud y los gestores sanitarios, tengan el conocimiento y le
den la debida importancia a este problema que azota no solo a los paises
subdesarrollados, sino también a los paises en desarrollo. Es una enfermedad
que interfiere en el desarrollo socio-econémico del pais, ya que incapacita
temporalmente al individuo en sus actividades laborales o escolares, visto que de
acuerdo a los resultados obtenidos se puede indicar que el grupo etario que mas
fue sometido a malaria, fue el de 10 hasta 19 afios y de 20 hasta 29 afos,
caracterizando el grupo mas afectado es la poblacion econémicamente activa en
el barrio y vecinos. Ademas de ese grupo, afecta a nifios, con alto riesgo de
conducir a la muerte, debido a la forma grave de la enfermedad. Aun no se ha
creado una vacuna eficaz para la enfermedad, pero esta dentro de la politica de
salud, educacion y ciencia invertir recursos y profesionales en el area de
investigacion y tecnologia, en busca del éxito de una vacuna. Es fundamental
para las zonas de transmision, como son los barrios y la comunidad atendidos por
el Centro de Salud Rosario del Yata, el diagnéstico y tratamiento precoz de los
casos confirmados. Para que estas acciones sean efectivas es necesario
mantener el laboratorio con profesionales capacitados para la busqueda activa y
pasiva de los casos positivos. Al ser un Programa Nacional el que atiende el

control de la malaria, estas acciones estan descentralizadas, pues le corresponde

a la Unidn, estado y municipio capacitar a los profesionales de la salud, tanto para

realizar el diagnostico de laboratorio como en la vigilancia y control en los
municipios, ya que en la vigilancia epidemiolégica de la malaria, la busqueda
casos activos en municipios de riesgo, confirmacion de laboratorio y tratamiento
temprano, disminuira el riesgo de brotes de enfermedades. La formacion de los
profesionales médicos debe centrarse no solo en el tratamiento regular del tipo de

Plasmodium vivax, pero también en el tratamiento de la malaria grave. Las




Unidades de Salud de todo el municipio de Guayaramerin deben brindar

tratamiento a los casos confirmados, alimentar el sistema de informacién a nivel

de los tres niveles, y prestar atencion a la correcta clasificacion del origen de la

transmision, como se puede observar en las bases de datos oficiales, la
clasificacién de casos autéctonos, en areas sin transmision, lo que interfiere con
una evaluacion cualitativa de los datos epidemiologicos. Ademas, continuar
manteniendo la vigilancia entomoldgica para estudiar la densidad y el

comportamiento de los vectores.




8.2. RECOMENDACIONES

Se considera que la realizacion de acciones de capacitaciéon a la poblacion para
observacion cuanto a los sintomas de la malaria, debe lograr estimular a las
personas de la comunidad a la busqueda de los profesionales para toma del

examen.

Los profesionales de salud del Centro de Salud deben hacer promocion dentro y
fuera del centro de salud, campafas dirigidas a la concientizacion de prevencion

de la malaria al menos a cada seis meses.

Es necesario promover e incentivar a estudiantes universitarios y profesionales
en salud para que se realicen investigaciones y estudios que permitan conocer

la realidad sobre esta enfermedad en la comunidad y en todo el municipio.

Teniendo siempre un profesional de salud, capacitado en la toma del examen de

gota gruesa a disposicién para dirigirse a las residencias de los pacientes para

hacer el examen como opcion a la comunidad que no dispongan de medios de

dirigirse al centro de salud.
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