PANAMA Figura 1. Malaria por indice parasitario anual
(IPA) a nivel de distrito (ADM2), Panam3, 2014

En Panama se notificaron 874 casos en el 2014, lo cual
representa una disminucion de solo el 15,6% respecto
del 2000 (figuras 1-2). Aunque en el 2014 no se habia
alcanzado la meta 6C de los 0ODM de acuerdo con la reso-
lucion WHAS8.2, se han hecho esfuerzos para combatir
epidemias de malaria en el pasado. Hace diez afios, la
incidencia de la malaria alcanzé un nivel sin precedentes
en Panama y para el 2014 habia disminuido un 82,3%.
En los ultimos dos afios no se notificaron muertes debi-
das ala malaria. El ILP fue de 1,08 en el 2014.
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estudio reciente realizado en la comarca de Guna Yala se
1.000 1 comprobd que, aunque An. punctimaculay An. aquasalis
N_I abundan, solo An. albimanus estaba infectado por Plas-
cEEREERCEAY ! BEREo modium (1). Alrededor del 9% de los casos en el 2014
sgcsseccssesssgss consistieron en infecciones por P. vivax. Plasmodium
. . falciparum solia causar un gran numero de casos, pero
B P falciparumy mixtas B Casos confirmados Ml Muertes ha menguado desde el 2005. Todos los casos debidos a
) ) esta especie se han importado de otros paises desde el
Al 2014, la malaria era muy prevalente en la zona orien- 2011. En el 2010 se notificd en Darién un brote causado
tal del pais, especialmente en el municipio de Chepo, por infecciones por P. falciparum importadas de Colom-
donde se notificaron un 48% de los casos de malaria bia y esta zona sigue corriendo el riesgo de tener brotes
(figuras 1y 3). La comarca de Guna Yala y la provincia de similares en el futuro.
Darién son otras dos zonas que natifican la mayoria de
los casos de malaria. En términos generales, los hombres corren un riesgo
) o ) mayor de contraer malaria que las muijeres (incidencia
Anopheles alb/mapus es el vec,tor primario de Ia/malarla, normalizada segun la edad de 25,3 casos de malaria por
pero su abundancia varia segun la zona del pais. En un 100.000 hombres en comparacién con 14,3 casos en

Figura 3. Distritos (ADM2) con el mayor nimero de casos de malaria en Panama, 2012-2014
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mujeres durante 2013-2014) (figuras 4 y 5). Sin em-
bargo, la incidencia varia seguin la edad y es mayor en
los hombres de 20 a 24 afios (43 casos por 100.000
hombres), lo cual indica una posible relacién de la trans-
misién de la malaria con las actividades ocupacionales.
Por otro lado, la transmisién en las mujeres es mas alta
en las menores de 5 afios (24 casos por 100.000 muije-
res) debido a una mayor transmision en el hogar. Estas
diferencias en el riesgo pueden atribuirse a la dicotomia
de las caracteristicas epidemioldgicas, que varian segun
las zonas del pais donde la malaria es endémica.

Figura 4. Casos de malaria por edad y sexo en
Panamj, 2014
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Se estima que hubo ocho casos de malaria por 100.000
embarazadas en el 2014, cifra menor, aungque no mu-
cho, que en las mujeres en edad fértil no embarazadas
de 15 a 49 afios (14,28 casos de malaria por 100.000
muijeres). Segun los datos notificados, las embarazadas
no corrian un riesgo mayor de contraer malaria incluso al
comhinarse los datos del periodo 2010-2014. Eso con-
trasta con la mayor incidencia en las menores de 5 afios
de edad y podria ser indicativo de un subdiagndstico del
embarazo en las mujeres con malaria.

Figura 6. Numero de distritos (ADM2) por estrato
en Panama,2012-2014
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Estrato 1: Ninguin caso autéctono de malaria en 2012-2014;
Estrato 2: <1 caso por 1.000 habitantes en 2012-2014;
Estrato 3: 1 caso por 1.000 habitantes en 2012-2014.

Figura 5. Incidencia de malaria por edad y
sexo en Panam3, 2013-2014
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Grupos prioritarios

En Panama, muchos grupos étnicos viven en zonas co-
nocidas como comarcas, que son territorios auténomos
de estas poblaciones. Guna Yala y Madungandi son co-
marcas del noreste, en la costa del Atlantico, con grandes
poblaciones indigenas. El municipio de Chepo colinda con
la comarca de Madungandi y notificd el mayor nimero de
casos de malaria, sequido de la comarca de Guna Yala. Se
cree que muchos de los problemas que hay en las comar-
cas surgen de las harreras culturales e idiomaticas, que
dificultan el acceso a la atencién de salud.

Diagndstico y tratamiento

Aunque se han introducido las PDR en el pafs, todavia se
usan solo en los laboratorios. El diagnéstico no es rapido,
ya que el tiempo transcurrido entre el inicio de los sin-
tomas y el resultado del diagnéstico fue de mas de tres
dias en mas del 75% de los casos durante el 2011-2014
(figura 8), a pesar de que mas del 0% de los casos sos-
pechosos sometidos a pruebas para la malaria y mas del
70% de los casos confirmados durante el 2012-2014 se
detectaron mediante la vigilancia activa y los demas se
detectaron mediante la vigilancia pasiva en centros de

Figura 7. LAminas examinadas e ILP en Panama,
2000-2014
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Figura 8. Tiempo entre el inicio de los sintomas y
el tratamiento en Panama, 2010-2014
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salud. La mayor parte de las zonas maldricas del pais
son de dificil acceso y la introduccién de las PDR reviste
suma importancia. Panama se propone introducir PDR
en una escala masiva en el 2016. En el 2012 se notifica-
ron tasas anuales de andlisis de sangre del 10% o mds
de la poblacién en 24 municipios, aungue en 10 de ellos
no se notificaron casos confirmados en el 2011 o 2012.
Posteriormente, tras una reorientacién de las activida-
des, se redujo el nimero de laminas examinadas y se
comenzd a prestar mas atencion a la vigilancia activa de
casos. En estos 10 municipios, excepto en ung, se notifi-
caron O casos en el 2013 y 2014, y las tasas anuales de
andlisis de sangre bajaron en todos.

Se usa cloroquina y primaquina como tratamiento de
primera linea para las infecciones por P. vivax. La prima-
quina se administra durante siete dias en la mayor parte
del pais, aungue en las pautas nacionales también se re-
comienda un tratamiento de 14 dias. Tamhién se usé en
el pais una combinacién medicamentosa de dosis fija de
cloroquina y primaquina en el 2014. Panama es el unico
pais de Centroamérica donde se usa arteméter-lume-
fantrina como tratamiento de primera linea para P. falci-
parum; todas las infecciones por esta especie en los Ulti-
mos afios se han importado de otros paises de América
del Sur y Africa, principalmente Colombia, donde la re-
sistencia a la cloroquina esta hien documentada. Todavia
se usa la administracién masiva de medicamentos en el
pais. Se administra tratamiento masivo supervisado con
cloroquina y primaquina durante siete dias en localida-
des consideradas de alto riesgo o donde hay brotes.

En muchos lugares de dificil acceso, se administra tra-
tamiento en el momento en que se toma un frotis san-
guineo, mientras se aguardan los resultados. Sin embar-
go, a la mayoria de los casos se les administra la dosis
completa de tratamiento radical aun cuando se los esté
tratando como casos sospechosos. Por lo tanto, la infor-
macion acerca de nimero de tratamientos de primera

Figura 9. Numero de casos de malaria y personas
que recibieron tratamiento de primera linea en
Panam3, 2000-2014
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linea administrados es inexacta y extremadamente
subestimada.

Control de vectores

Actualmente se usa el RRI para el control de vectores y
de esta forma se protegieron casi 28.000 personas en
el 2014 (figura 10). Sin embargo, la cobertura a nivel
de municipio es haja y a menudo inadecuada (menos
del 80% de los hogares). Las barreras culturales son en
gran medida el motivo por el cual la cobertura del RRI no
ha sido alta en las zonas malaricas donde predominan
las poblaciones étnicas. En el 2008 se introdujeron los
MTI, pero no se han distribuido nuevamente después
de ese afio. Debido a la resistencia cultural al uso de los
MTI, no tuvieron impacto alguno en los lugares donde se
distribuyeron. Cuando se distribuyeron mosquiteros, no
se tuvo en cuenta el hecho de que la mayoria de la gen-
te de estas zonas duerme en hamacas, para las cuales
los mosquiteros comunes tratados con insecticida no
sirven. Habria que considerar el uso de mosquiteros di-
sefiados especialmente para hamacas como otra herra-
mienta para la prevencion.

Figura 10. Personas protegidas por RRIl 'y por MTI
en Panama, 2000-2014
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Por otro lado, en estudios de la resistencia a los insec-
ticidas realizados en localidades de la comarca de Ma-
dungandi donde la malaria es endémica se observo
que el principal vector de la malaria, An. albimanus, era
sumamente resistente a los piretroides (deltametrina,
lambda-cialontrina, ciflutrina y cipermetrina) pero era
sensible a los organofosforados y a los carbamatos. Se
necesitan estudios para evaluar el mecanismo de la re-
sistencia en Madungandi y definir el curso a seguir en
esa zona. Es necesario hacer un esfuerzo para estable-
cer un programa de vigilancia regular de la sensibilidad a
los insecticidas en el pais.

Financiamiento

El gohierno ha aportado la mayor parte de los fondos
para el control de la malaria. La Iniciativa AMI/RAVRE-
DA, financiada por la USAID, y la OPS/0MS tamhién han
proporcionado apoyo. Segun se informa, en el 2014 el
gohierno asignd casi S11 millones para el control de la
malaria (figura 11). En el 2014, el Fondo Mundial apor-
t6 $200.000 en calidad de financiamiento inicial como
parte de la iniciativa EMMIE, aunque no todos estos fon-
dos se usaron en el 2014. La USAID proporcioné mas de
$75.000 con apoyo técnico de la OPS/0OMS y de otras
entidades asociadas de la Iniciativa contra la Malaria en
la Amazonia (los CDC, Management Sciences for Health,
la Farmacopea Estadounidense y Links Media).

Figura 11. Financiamiento para la malaria en Panama,

2000-2014
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