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Abreviaturas

ADM1 Division administrativa de primer nivel (estado, provincia, departamento,
etcétera)

ADM2 Division administrativa de segundo nivel (distrito, municipio, cantén,
etcétera)

ADM3 Division administrativa de tercer nivel (comuna)

AMI/RAVREDA

Iniciativa contra la Malaria en la Amazonia de la Red Amazonica de Vigi-
lancia de la Resistencia a los Antimalaricos

CcDC Centros para el Control y la Prevencidn de Enfermedades (por sus siglas
en inglés)

CHA/VT Unidad de Enfermedades Desatendidas, Tropicales y Transmitidas por
Vectores del Departamento de Enfermedades Transmisibles y Andlisis de
Salud (OPS)

EMMIE Eliminacion de la Malaria en Mesoamérica y la Isla La Espafola

G6PD Glucosa-6-fosfato deshidrogenasa

HRP-2 Proteina rica en histidina Il

IPA indice parasitario anual

ILP indice de laminas positivas

MTI Mosquiteros tratados con insecticidas

MTILD Mosquiteros tratados con insecticidas de larga duracion

ODM Obijetivo de Desarrollo del Milenio

OMS Organizacion Mundial de la Salud

OPS Organizacion Panamericana de la Salud

PAMAFRO Proyecto de control de la malaria en las zonas fronterizas de la region
andina

PCR Reaccion en cadena de la polimerasa (por su siglas en inglés)

PDR Pruebas diagndsticas rapidas

RAVREDA Red Amazodnica de Vigilancia de la Resistencia a los Antimalaricos

RBM Alianza hacer retroceder el paludismo

RRI Rociado residual intradomiciliario

TCA Tratamiento combinado basado en la artemisinina

USAID Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo Internacional (por su

siglas en inglés)
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389.390
Casos
87
La malaria es muertes
endémica en
21 92,5%
paises de los casos se produjeron en

la subregion de la Amazonia

Se distribuyeron alrededor de /30.000 mosquiteros tratados
con insecticida en la Regidn, que confirieron proteccién a unos
6,4 millones de personas

639% de los casos en la Regidn fueron infecciones por Plasmadium vivax

249 fueron infecciones por Plasmodium falciparum

108 millones de personas corren el riesgo de contraer malaria
0 en la Regidn de las Américas
O,/ millones corren un riesgo alto*

, 0000000000
60% de los casos se produjeron "TT T T T Ialalala

en hombres

P N

$20 millones del financiamiento para la malaria en los paises
< dela Regidn provinieron de fuentes externas

o 6,7 millones de exdmenes microscopicos fueron realizados

*Las areas de alto riesgo son aquellas con un indice parasitario anual de 10 o mds casos por 1.000 habitantes.



Hechos clave del periodo 2000-2014

Disminucion de

67%
de los casos
desde el 2000
Disminucidn de

/9%

de las muertes
desde el 2000

o) 6,5 millones de casos

3.500 muertes evitadas desde el 2000 de acuerdo
con las tasas de ese aiio

14 paises endémicos de la Region de las Américas han reducido

la incidencia de la malaria méas de /5%, lograndose la meta 6C

de los ODM de "'haber detenido y comenzado a reducir la incidencia
del paludismo"

2 paises con O casos locales de malaria en el 2014






PREFACIO

En 1954, los paises de la Region de las Américas toma-
ron la novedosa decisién de hacer que la erradicacion de la
malaria pasara a ser un programa, con la Oficina Sanitaria
Panamericana como la entidad a cargo de la coordinacién.
Un afio mas tarde, se crea el Programa Mundial para la
Erradicacion de la Malaria, que se convertiria en la entidad
coordinadora de los esfuerzos contra la malaria a esca-
la mundial. A lo largo de mas de un siglo de trabajo para
reducir la transmisién de la malaria, la enfermedad se ha
mantenido como una de las principales preocupaciones
de los Estados Miembros de la Organizacién Panamerica-
na de la Salud (OPS). En septiembre del 2016 los minis-
tros de salud de toda la Regién adoptaron un nuevo plan
para la eliminacién de la malaria en los préximos cuatro
afios e instaron a los paises a intensificar la lucha contra
la enfermedad.

La situacion actual de la malaria en la Regidn de las Amé-
ricas ha cambiado drasticamente desde mediados de
los afios cincuenta. La enfermedad se ha eliminado en
muchos paises, pero ha resurgido o aumentado con ra-
pidez en muchos territorios que no supieron reconocer la
fragilidad de sus logros, donde sigue siendo un desafio
lograr mejoras en cuanto a los determinantes sociales y
donde subsiste la receptividad a la malaria. En la actuali-
dad, gracias a los compromisos redoblados desde el afio
2000 tanto a escala regional como mundial de combatir
la malaria, el nimero de casos se ha reducido a menos
de la mitad y el progreso para evitar las muertes ha sido
incluso mas espectacular. Por primera vez en mas de 30
afos, ahora podemos imaginar un mundo sin malaria y
18 paises de la Regién han manifestado su compromiso
oficial de trabajar para lograr la eliminacién. Actualmente
un pais de la Region se encuentra en proceso de certificar
la eliminacion y se prevé que al menos cuatro mas le se-
guiran en los préximaos afios.

A pesar de estos avances, algunos paises siguen afron-
tando grandes retos en el ambito de la salud publica. En
particular, todavia es necesario fortalecer algunos siste-
mas de salud para que puedan evaluar con exactitud la
situacion actual. Otro motivo de gran preocupacion es la
posible aparicién de resistencia a los antimaldricos que se
usan en la zona del Escudo Guayanés. Las poblaciones en
situacion de vulnerabilidad, como los grupos indigenas,
viven en condiciones precarias y corren un riesgo mayor
de contraer malaria. La informacion acerca del riesgo de
malaria en las mujeres embarazadas también sigue sien-
do inadecuada en muchos paises de la Regién, por lo que
este tema es una prioridad clave para la OPS.

El financiamiento de las actividades contra la malaria en
la Region proviene principalmente de fuentes nacionales,
lo cual demuestra el grado de compromiso de los paises.
No obstante, el Fondo Mundial de Lucha contra el Sida, la
Tuberculosis y Malaria (Fondo Mundial) y la Agencia de los
Estados Unidos para el Desarrollo Internacional (USAID

por su siglas en inglés) se siguen contando también en-
tre las principales fuentes de apoyo financiero externo a
los paises de la Regién donde hay malaria. Sin embargo,
a medida que los casos de malaria han ido disminuyendo,
también ha mermado el financiamiento, lo que podria po-
ner en peligro el progreso sostenido hacia la eliminacidn.

El ohjetivo de este documento es presentar un panora-
ma de la situacion actual de la malaria. El Programa Re-
gional contra la Malaria de la Unidad de Enfermedades
Desatendidas, Tropicales y Transmitidas por Vectores del
Departamento de Enfermedades Transmisibles y Anali-
sis de Salud (CHA/VT), de la OPS, elabord este informe a
partir de los datos notificados oficialmente por los Estados
Miembros entre el 2000 y el 2014. En él se presenta un
panorama de la situacion actual de la malaria a nivel re-
gional y subregional, asi como a nivel de pais en caso de
los paises endémicos, y se documentan los logros desde
el afio 2000, ademas de los retos que subsisten.

Esperamos que los resultados presentados sirvan no solo
para informar sobre la situacion de la malaria, sino tam-
hién para inspirar una accién positiva con el fin de elimi-
narla. A medida que avanzamos hacia el logro de los Obje-
tivos de Desarrollo Sostenible, 18 paises han declarado la
meta de eliminar la malaria, ya sea parcialmente o en todo
el pais, mientras que otros se han propuesto reducirla en
un 90%. En la Estrategia Técnica Mundial contra la mala-
ria 2016-2030, de la Organizacién Mundial de la Salud, se
ha instado a acelerar la eliminacion de la malaria, y el Plan
de Accién para la Eliminacion de la Malaria 2016-2020,
de la OPS, facilitara la consecucion de esa meta en esta
Region.

La Region de las Américas ha recorrido un largo camino en
sus esfuerzos para frenar la carga de la malaria desde el afio
2000, algo que no hubiera sido posible sin los esfuerzos
persistentes de los paises y las contribuciones de diversas
entidades y organizaciones. Sin embargo, para lograr la eli-
minacion de esta enfermedad se necesitaran auin mas re-
cursos, dado que los desafios actuales se encuentran entre
los mas complejos y socialmente sensibles.

La OPS espera con interés mantener una colaboracién
duradera con los Estados Miembros y otras partes intere-
sadas para afrontar los principales desafios y las brechas
cruciales documentadas en este informe, a fin de alcan-
zar la meta mdaxima que tenemos en comun de lograr un
mundo sin malaria.

Dr. Marcos Espinal

Director,
Departamento de Enfermedades
Transmisibles y Analisis de Salud



SECCION I: REGION DE LAS AMERICAS

En la década de 1990-2000 (anterior al periodo com-
prendido en nuestro andlisis), la malaria empezd a dis-
minuir en algunos paises y unos pocos alcanzaron el
nivel maximo durante este periodo (1). Algunas epide-
mias se exacerbaron debido a problemas de financia-
miento y a los efectos de la Oscilacién Meridional de El
Nifio.

En la Region de las Américas, el niumero de casos de
malaria bajé un 67% entre el 2000 y el 2014 y las
muertes relacionadas con la malaria disminuyeron un
79% (figura 1). Actualmente, la malaria es endémica
en 21 paises y territorios (en adelante denominados
"paises") de la Regi6n: Argentina, Belice, Bolivia, Brasil,
Colombia, Costa Rica, Ecuador, El Salvador, Guayana
Francesa, Guatemala, Guyana, Haiti, Honduras, Mé-
xico, Nicaragua, Panama, Paraguay, Pery, Republica

Dominicana, Suriname y Venezuela. En la 582 Asam-
blea Mundial de la Salud se establecié la meta de una
reduccién de 75% en la morhilidad por malaria usando
como linea de base el afio 2000 (2), tal como se des-
cribe en la meta 6.C de los Objetivos de Desarrollo del
Milenio (ODM) (3). Esta meta, establecida en el 2005,
se ha alcanzado en 14 de los 21 paises endémicos. A fi-
nes del 2014, todos los paises endémicos de la Region,
excepto Haitl y Venezuela, habian reducido la morhili-
dad por malaria en comparacién con el 2000 (figura 2).
Actualmente, 13 paises de la Regién se encuentran en
la fase de control. Belice, Ecuador, El Salvador, México
y la Republica Dominicana, se encuentran en la fase de
preeliminacién, mientras que Argentina, Costa Rica y
Paraguay se encuentran en la fase de eliminacion. En
el 2014, Argentina solicité oficialmente a la Organiza-
cion Mundial de la Salud (OMS) la certificacion de pais

Figura 1. Morbilidad y mortalidad por malaria en la Region de las Américas, 2000-2014
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Figura 2. Cambio en la morhilidad por malaria, por pais, en la Region de las Américas, 2000-2014

100% L.
¥ Disminucion >75%

M Disminucion >550-75%
™ Disminucion <50%

509
% Bl Aumento

0% -

Diferencia porcentual

Belice
México

-

o
5 %
g 3
s &
o

Costa Rica
Argentina
El Salvador
Suriname
Nicaragua
Guatemala

*Guayana Francesa
**Republica Dominicana

I . o
-50%
-100%

Honduras
Guayana Fr.*
Brasil

Bolivia
Colombia
Guyana
Panama
Peru

Haiti
Venezuela

Rep. Dominicana**



Pais

Bolivia

Brasil

Colombia

Guatemala

Guayana Fr.*

Guyana

Haiti

Honduras

Nicaragua

Panama

Pert

Rep Dom**

Suriname

Venezuela

"'..." indica que no se dispone de datos.

*Guayana Francesa

Afio

2000
2012
2013
2014
2000
2012
2013
2014
2000
2012
2013
2014
2000
2012
2013
2014
2000
2012
2013
2014
2000
2012
2013
2014
2000
2012
2013
2014
2000
2012
2013
2014
2000
2012
2013
2014
2000
2012
2013
2014
2000
2012
2013
2014
2000
2012
2013
2014
2000
2012
2013
2014
2000
2012
2013
2014

**Republica Dominicana

Poblacién en riesgo

3.569.495
5.212.078
4.549.215
4.549.215
31.597.300
44.212.156
41.992.553
35.965.912
18.835.155
9.603.584
9.691.401
10.596.997
2.912.000
6.057.530
6.541.912
9.565.826
167.000
199.040
199.199
125.004
615.000
698.795
732.557
747.884

10.312.000
10.388.424
10.466.500
6.080.000
5.478.118
5.270.455
5.598.244
4.980.000
3.198.774
3.134.267
3.373.499
2.756.554
2.402.289
3.72471
183.428
14.724.000
4.499.236
4.499.236
11.778.357
6.568.000
6.787.117
6.577.495
4.761.804
62.177
80.000
80.000
23.000
8.747.000
5.689.293
5.939.612
5.916.153

Laminas examinadas

143.990
121.944
133.260
124.900
2.562.576
2.325.775
1.873.518
1.658.976
478.820
346.599
284.332
325.713
246.642
186.645
153.731
264.269
48.162
13.638
22.327
14.651
209.197
196.622
205.903
142.843
21.190
167.726
172,624
134.766
175577
155.165
144.436
151.420
509.443
536.278
519.993
605.357
149.702
107.711
93.624
80.701
1.483.816
758.723
863.790
864.413
427.297
415.808
431.683
362.304
63.377
17.464
13.693
17.608
261.866
410.663
476.764
522,617

Casos confirmados

31.469
7415
7.342
7.401

613.241
242.758
178.546
143.145
144.432

60.179

51.722

40.768

53.311
5346
6.214
4931
3.708

900
877
448

24018

31.601

31.479

12353

16.897

27.866

20.957

17.696

35.125
6.439
5428
3.380

23.878
1235
1.194
1.163
1.036

844
705
874

68.321

31.436

43.139

64.676
1233

952
579
496
11.361
569
729
401

29.736

52.803

78.643

90.708

P. falciparume
infecciones mixtas

2.536
348
994
341

131.616
35.379
31.482
23.409
51.730
15.721
18.174
20.504

1.474

68
152
92

3.051
264
307
148

12.324
20.293
17.425

5.139
16.897
25423
20.378
17.696

1.446
583

1.159

1.369
236
220
163

45

20.618
3.501
6.843
6.988
1.226

950
576
491

10.648

126

343

165
5.491

13.302

27.659

27.843

indice parasitario anual
(x1.000)

8,82
1,42
1,61
1,63
19,41
5,49
4,25
3,98
7,67
6,27
5,34
3,85
18,31
0,88
0,95
0,52
22,20
4,52
4,40
3,58
39,05
45,22
42,97
16,52

2,70
2,02
1,69
578
1,18
1,03
0,60
4,79
0,39
0,38
0,34
0,38
0,35
0,19
4,76
4,64
6,99
9,59
5,49
0,19
0,14
0,09
0,10
211,20
7,11
9,11
17,43
3,40
9,28
13,24
15,33



-10 -

sin malaria. A pesar de estos logros, todavia hay unos 108
millones de personas en riesgo de malaria, de las cuales
al menos 5,7 millones corren un gran riesgo* (cuadro 1).

El nimero de casos confirmados notificados desde el
2000 bajé de 1.181.095 a 389.390 en el 2014. Brasil
(36,8%), Venezuela (23,3%) y Pert (16,6%) combina-
dos representaban un 76,7% de los casos de malaria en
la Region en el 2014 (figura 3). Las muertes relacionadas
con la malaria también disminuyeron de 410 en el 2000
a 87 en el 2014 (figura 1); un 41% de estas muertes co-
rrespondieron a Brasil. Sin embargo, hay discrepancias en
la notificacién de los datos de mortalidad, especialmente
de afos anteriores al periodo 2000-2014. El Observatorio
Regional de Salud de la Organizacion Panamericana de la
Salud (OPS) es un repositorio de datos que da seguimien-
to a asuntos de salud prioritarios, entre ellos la mortalidad.
Hay discrepancias notables entre las muertes por malaria
que constan en este repositorio y los datos notificados por
los paises para este informe, que se analizan en capitulos
posteriores. Once paises no notificaron muertes relacio-
nadas con la malaria en el 2014. Se calcula que, durante
el periodo 2001-2014, se evitaron 6,5 millones de casos
y 3.500 muertes, suponiendo que las tasas del 2000
hayan permanecido constantes.

Para este informe, los paises con endemicidad se divi-
dieron en cuatro subregiones: Amazonia, La Espafiola,
Mesoamérica y Cono Sur. En el 2014, la subregion de
la Amazonia representaba un 92,5% de los casos en la
Region de las Américas, sequida de La Espafiola (4,7%),
Mesoamérica (2,8%) y el Cono Sur (<0,1%). En capitulos
posteriores se presenta un analisis mas detallado de las
subregiones.

Entodos los paises se usa el indice parasitario anual (IPA)
para medir el riesgo epidemioldgico de la malaria. En la
figura 3 se muestra el IPA de los casos notificados por
1.000 personas en riesgo por afio en los paises endémi-
cos. Para el 2014, Guyana, Suriname y Venezuela tenian
un IPA de mas de 15 casos por 1.000 personas en ries-
go. Sin embargo, cabe sefialar que una gran pablacion
migratoria de mineros ilegales en estos paises no esta
incluida en el total de la poblacién en riesgo de malaria,
lo cual conduce a IPA artificialmente elevados. Ademas,
cuando se analizan el nimero de casos y los IPA en la
unidad administrativa mas pequefia notificada,? pueden
detectarse focos de transmision. Por ejemplo, en Vene-
zuela, el municipio de Sifontes (en el estado Bolivar) tuvo
el mayor nimero de casos cada afio durante el periodo
2012-2014, asi como un IPA sistematicamente alto. En

Cuadro 2. Malaria en paises en la fase de eliminacién y la fase de preeliminacion en la Region de las Américas,

2012-2014
Pais Afio Casos ) .Casus ) Casos
confirmados investigados importados
Argentina 2012 4 4
2013 4 4
2014 4 4
Belice 2012 37 1 1
2013 26 26 4
2014 19 19 0
Costa Rica 2012 8 8 1
2013 6 6 4
2014 6 6 5
Ecuador 2012 558 204 14
2013 378 100 10
2014 241
El Salvador 2012 21 21 7
2013 7 7 1
2014 8 8 2
México 2012 842 842 9
2013 499 499 4
2014 664 664 8
Paraguay 2012 15 15 15
2013 1 1n 1
2014 8 8 8

.." indica que no se dispone de datos.

Autéctonos Importados Importados Focos activos
P. falciparum P. falciparum P. vivax
0 0 4 0
0 0 4 0
0 0 4 0
0 1 0
0 0 4 4
0 0 0 8
0 0 1 1
0 1 3 0
0 3 2 0
68 12 2 14
160 1 9 3
0 3 4 10
0 0 1 2
0 0 2 2
0 9 0 71
0 4 0 61
0 6 2 56
0 1 4 0
0 7 3 0
0 7 1 0

o

Las areas de alto riesgo son aquellas con un indice parasitario anual de 10 o mas casos por 1.000 habitantes.
La mayoria de los paises notificaron en el nivel ADM2, excepto Bolivia, Pert y Haiti, que notificaron en el nivel ADM3. Guyana, Suriname y
Peru presentaron datos en el nivel ADM1. Se proporciond informacion sobre focos en Argentina, Belice, Costa Rica, El Salvador y Paraguay.

Ecuador no presentd datos del 2014.



el 2014, el IPA en Sifontes era de 849 casos por 1.000
personas. En Perd, el departamento de Loreto tiene una
endemicidad alta, con nimero de casos y un IPA elevado
en los municipios de Tigre, Pastaza y Andoas (figuras 4 y
5). Del mismo modo, en Brasil, los municipios de Mancio
Lima y Rodrigo Alves (en el estado de Acre) también no-
tificaron un nimero de casos e IPA elevados.

Los casos aumentaron en Bolivia, México, Panama, Peru
y Venezuela en el 2014 en comparacion con el 2013
(cuadro 1). En Perd, los casos han aumentado cada afio
desde el 2011, y ese aumento alcanzé un 49,9% en el
2014 en comparacion con el afio anterior. Si esta ten-
dencia continda, es posible que en el 2015 Pert notifi-
gue mas casos que en el 2000 (figura 2). En Venezuela,
los casos aumentaron un 15,3% entre el 2013 y el 2014.
Los casos han aumentado debido al empeoramiento de
las condiciones econdmicas, la intensificacién de la mi-
nerfa y la disminucién de las intervenciones de control

de vectores. En términos generales, Venezuela notificé
mads casos en el 2014 que en cualquiera de los S0 afios
anteriores. En otros paises se observé solo un pequefio
aumento de la malaria (menos de 200 casos). En Mé-
xico, este aumento ha estado relacionado con cambios
en las rutas migratorias humanas hacia Estados Unidos
procedentes de América Central y del Sur.

Plasmodium vivax es la especie principal en la Region de
las Américas y causé un 69% de los casos de malaria en el
2014 (figura 8). En Haiti y la Republica Dominicana, los ca-
sos se deben casi exclusivamentea P. falciparum (figura 9).
En cambio, Argentina, Belice, El Salvador, México y Panama
notifican exclusivamente casos por P. vivax, mientras que
Guatemala informa que menos de un 1% de los casos se
deben a P. falciparum. Algunos paises tienen proporciones
aparentemente altas de ciertas especies dehido al niimero
pequefio de casos, como Paraguay y Costa Rica, donde la
mayoria de los casos por P. falciparum fueron importa-
dos. Colombia experimentd un aumento en los casos por
P. falciparum en el 2014, que representaron la mitad de
los casos de malaria en ese pais, lo que representa un
aumento del 34% respecto del 2013. Plasmodium ma-

Brasil 143145 17140 lariae también es prevalente en la Regidn de las Américas,
Venezuela 90.708 15,3 aunque representa menos del 0,1% de todos los casos.
) 64 678 cd La mayoria de los casos se notifican en la subregion de
Peri ' ' la Amazonia, en particular en Brasil, Colombia, Guayana
Colombia 40.768 38 Francesa, Guyana, Pery, Suriname y Venezuela. Costa
N Rica también ha notificado casos autdctonos por P. ma-
Haiti | | 17.696 1,7 . i ~ o .

lariae en los ultimos afios. No habia informacién sobre la
Guyana | 12.353 16,5 especie para un 4% de todos los casos confirmados en el

Bolivia 1 7.401 16 2014, principalmente en Brasil y Pert.
Guatemala | 4.931 05 En la Region de las Américas, los hombres corren un ries-
Honduras | 3.380 08 go mayor de.contraler mqlaria que las mujeres (figura 7).
) Esta tendencia ha sido uniforme a lo largo de los afios y la
e LS b malaria afecta principalmente a hombres de 15 a 24 afios
Panama | 874 48 de edad. Las mujeres se ven mas afectadas entre los S y
P 0 14 arios de edad, aunque el nimero de casos en este gru-
: po sigue siendo menor que en los hombres. Alrededor del
Repiiblica Dom.**| 436 01 60% de los casos se produjeron en hombres en el 2014.
Tras hacer el ajuste por la edad, Guyana tuvo una incidencia

Guayana Fr.* | 448 3,6 !

y de 2.324 casos por 100.000 hombres en el 2014, que es
Suriname | 401 17,4 2,9 veces mayor que en las mujeres. Venezuela también
Ecuador | 241 notificé una incidencia 2,5 veces mayor en los hombres
] que en las mujeres en el 2014. En la Regidn, la malaria esta
Belice 19 22 asociada con actividades ocupacionales al aire libre, como
El Salvador | 8 01 la mineria y el trabajo agropecuario, que emplean predo-
8 00 minantemente a hombres jévenes, situacion prevalente en
Paraguay ' Guyana y Venezuela. Sin embargo, un 9% de los casos en
Costa Rica | 6 el 2014 se dieron en menores de 5 afios, lo cual indica que
Argentina | 4 00 podria haber transmisién de malaria en el hogar. Haiti, Perti
9 : y Panama tuvieron una incidencia particularmente alta de
0 100.000 0 10 20 malaria en menares de S afios. En estos paises, el rociado
Casos confirmados ~ IPA (por cada residual intradomiciliario (RRI) y el uso de mosquiteros tra-
1.000 personas) tados con insecticida (MTI) pueden proteger a los nifios pe-

".." indica que no se dispone de datos.
*Guayana Francesa
**Republica Dominicana

quefios como método de control de vectores de la malaria
en el hogar.
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-12-

El riesgo de malaria depende de las interacciones con los
factores epidemioldgicos: huésped, vector, parasito y am-
hiente. En la Region de las Américas, igual que en el resto
del mundo, las interacciones entre estos factores plantean
un conjunto diverso de retos. Los retos actuales mas impor-
tantes en la Regién han evolucionado y se relacionan con
determinantes saciales, la ocupacion, la ubicacién geografi-
cay otros aspectos. Los determinantes sociales emanados
principalmente de la raza, la etnicidad y distinciones cultura-
les constituyen un gran problema en los principales lugares
de la Regién donde la malaria es endémica, como Panama,
Nicaragua, Honduras, Colombia, Guyana y toda la Amazo-
nia. Muchos de estos grupos diferenciados de personas son

pobres, no tienen acceso a atencion de salud y se enfrentan
con harreras culturales que obstaculizan la obtencion de tra-
tamiento adecuado. Otro reto actual consiste en la relacion
de la malaria con la ocupacion, particularmente la mineria,
a tala de arboles y la agricultura. Los mineros de todos los
paises que constituyen el Escudo Guayanés carren el riesgo
de contraer malaria y tienen pocos métodos de intervencion
0 control a su alcance. Por ultimo, otros problemas, como la
dehilidad del sistema de vigilancia de Haiti'y el gran aumento
del nimero de casos en Venezuela debido a la dificil situa-
cion politica se suman a las preocupaciones predominantes
relacionadas con la malaria en la Regién.



Figura 4. Municipios con el mayor nimero de casos de malaria en la Region de las Américas, 2012-2014
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"..." indica que no se dispone de datos.

*Sao Gabriel da Cachoeira

Figura 5. Municipios con el mayor indice parasitario anual (IPA) en la Regién de las Américas, 2012-2014
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Figura 6. Malaria por indice parasitario anual (IPA) en la Region de las Américas, 2014
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*Bolivia y Haiti notificaron el IPA en el nivel ADM3. Guyana y Suriname notificaron el IPA en el nivel ADM1. Los demas paises notificaron en el nivel
ADM2, excepto Ecuador, que no presento datos del 2014 y en su lugar se muestran datos del 2013 del nivel ADM2. PerUi presento datos del nivel
ADM3 para Amazonas, Ayacucho, Cusco, Junin, Loreto, y San Martin, meintras que los datos de los demas regiones se notificaron en el nivel ADM1.



Figura 7. Casos de malaria por edad y por sexo en la Regién de las Américas, 2014
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Figura 8. Numero de casos de malaria por especie, 2000-2014
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Figura 9. Proporcién de casos de malaria por especie, 2014
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SUBREGIONES
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Figura 1. Malaria por indice parasitario anual (IPA) en la subregién de la Amazonia, 2014
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*Bolivia y Haiti notificaron el IPA en el nivel ADM3. Guyana y Suriname notificaron el IPA en el nivel ADM1. Los demas paises notificaron en
el nivel ADM2, excepto Ecuador, que no presentd datos del 2014 y en su lugar se muestran datos del 2013 del nivel ADM2. Peru presenté
datos del nivel ADM3 para Amazonas, Ayacucho, Cusco, Junin, Loreto, y San Martin, meintras que los datos de los demas regiones se notifi-

caron en el nivel ADMT.
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SECCION II: SUBREGIONES

AMAZONIA

La subregion de la Amazonia tiene la mayor carga de ma-
laria en la Regién de las Américas. La selva amazoénica, que
tiene mas de 5,5 millones de kilémetros cuadrados, abarca
nueve paises: Bolivia, Brasil, Colombia, Ecuador, Guayana
Francesa, Guyana, Peru, Suriname y Venezuela (figura 1).
Estos paises, comhinados, notificaron 92,5% de los casos
en la Region. Los municipios con la mayor carga de malaria
en esta subregidn se ubican en la selva amazdnica, salvo
algunos de Colombia y Ecuador (figura 2).

Colomhbia natifica muchos casos del departamento de
Chocd, que colinda con Panama. Otra zona sumamente
endémica en Colombia es el municipio de Tumaco, en el
departamento de Narifio, cerca de la frontera con Ecuador.
Solo estuvieron disponibles datos parciales sobre Ecuador
para el 2014, entre ellos el nimero de casos confirmados,
informacion sobre especies y el nimero de laminas exa-
minadas. Aungue no se natificaron datos subnacionales
para el 2014, la provincia de Esmeraldas, en Ecuador, ubi-
cada junto a la frontera con Colombia, fue la zona de ma-
yor endemicidad en el 2013 y la que mds casos notificd

Figura 2. Municipios (ADM2) con el mayor nimero de casos de malaria en la subregién de la Amazonia, 2012-2014

(141) en el pais ese afio. Aungue la mayoria de los casos
en Colombia y Ecuador se natifican en la zona de la cos-
ta del Pacifico, estos paises tamhién notifican casos de la
selva amazonica. En marcado contraste, en el resto de la
subregion de la Amazonia no se notifica casi ningun caso
en las zonas costeras.

La selva amazonica esta poco poblada, lo cual representa
una ventaja para la lucha contra la malaria. Sin embargo,
para los que viven y trabajan en la selva, la malaria es una
amenaza muy grave para la cual no es facil conseguir trata-
miento. La extraccion de oro en pequefia escala atrae a mu-
chas personas, en particular los brasilefios conocidos como
garimpeiros, al Escudo Guayanés (zona rica en minerales).
Debido al interés en la mineria, hay mucho movimiento
transfronterizo en esta zona. Algunos paises, como Guaya-
na Francesa, tienen leyes muy estrictas que prohiben a los
extranjeros trabajar dentro de sus fronteras, lo cual influye
en el acceso a la atencion de salud para las personas que
trabajan en la minerfa ilegal.

La poblacion ilegal afronta también desafios complejos
para tener acceso a atencién de salud por varias razones

Municipio Provincia Pais
Sifontes Bolivar Venezuela _ 31.396 _48.810
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".."indica que no se dispone de datos.
Datos reportados por Pert al nivel ADM3.



mas. Una de ellas es que se encuentra en lugares alejados
y la falta de transporte, incluso a los centros de salud mas
cercanos, dificulta el acceso al tratamiento. Otro desafio
es el temor que esta poblacion tiene de que se conozca su
estado ilegal en los establecimientos de salud y la posible
deportacién. Otro problema es la barrera del idioma que en-
frentan muchos pacientes en el Escudo Guayanés. En esta
zona hay varias culturas: una poblacion de habla holandesa
en Suriname, una poblacién de habla francesa en la Gua-
yana Francesa, una poblacién de habla inglesa en Guyana,
garimpeiros de habla portuguesa de Brasil, una poblacion
de habla hispana en Venezuela y Colombia, asi como diver-
sas tribus indigenas y grupos étnicos con sus propios idio-
mas. La imposihilidad de comunicacién entre el personal de
salud y los pacientes lleva a un tratamiento inadecuado y
podria tener consecuencias mortales.

Suriname ha logrado reducir el nimero de casos de malaria
como resultado de dos proyectos consecutivos que conta-
ron con el apoyo del Fondo Mundial. Actualmente, el princi-
pal reto que enfrenta el pais en relacién con la malaria es el
manejo de los casos importados de la Guayana Francesa.
El Ministerio de Salud de Suriname ha proporcionado trata-
miento a mineros por medio de personas capacitadas que
trabajan en las zonas mineras. Sin embargo, Suriname no
puede eliminar la malaria por si solo y es imprescindible que
haya cooperacién transfronteriza para lograr un progreso
real. Aunque Suriname se beneficié de los recursos propor-
cionados por el Fondo Mundial para llevar a caho sus pro-
yectos, Guyana es el unico pais del Escudo Guayanés que
actualmente puede recibir financiamiento de esta fuente.

Dehido ala probable falta de adherencia al tratamientoy ala
automedicacion con antimaldricos en el Escudo Guayanés,
el riesgo de resistencia a la artemisinina es alto. En los estu-

dios realizados en el marco de la Iniciativa contra la Malaria
en la Amazonia (AMI), de la Red Amazoénica de Vigilancia de
la Resistencia a los Antimaldricos (RAVREDA) no se ha ob-
servado una disminucion de la sensibilidad a la artemisinina
en Suriname y Guyana. En Brasil y la Guayana Francesa se
estan realizando estudios similares.

Fuera del Escudo Guayanés, otras zonas sumamente en-
démicas de la subregién de la Amazonia estan en Perd y
Bolivia. Alrededor del 43,8% de los casos de Bolivia se
notificaron en Guayaramerin, municipio situado junto a la
frontera con Brasil. Muchos de sus hahitantes trabajan en
la selva amazodnica en la cosecha de castafias. El acceso a
la atencién de salud en esta zona fronteriza ha sido particu-
larmente dificil debido al desplazamiento de las personas a
través de las fronteras. En Perti han aumentado los casos
de malaria en el departamento de Loreto, el mds extenso
y el menos poblado del pais, en su mayor parte cubierto de
selva amazonica. La presencia de personas que viven en
condiciones propicias para la transmision de la malaria, con
coberturainadecuada de procedimientos preventivos enlos
Ultimos afios tras la finalizacién del Prayecto ""Control de la
malaria en las zonas fronterizas de la regién andina' (PA-
MAFRO) financiado por el Fondo Mundial, ha sido la causa
de la continuacion de la transmisién en este departamento.

CONO SUR

Argentina y Paraguay son los unicos paises del Cono Sur
donde la malaria sigue siendo endémica. Sin embargo,
ambos se encuentran actualmente en la fase de elimi-
nacion y han notificado pocos casos en los Ultimos afios.
En el 2014, Argentina notificd cuatro casos y Paraguay
ocho, todos ellos importados. En los dltimos tres afios no
se notificd ninguin caso autéctono en Argentina y el pais

Figura 3. Malaria por indice parasitario anual (IPA) en la subregién de La Espaiiola, 2014
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*Haiti notifico el IPA en el nivel ADM3 y la Republica Dominicana en el nivel ADM2.
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Figura 4. Municipios con el mayor nimero de casos de malaria en la subregién de La Espaiiola, 2012-2014
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ha salicitado la certificacion de pais libre de malaria por la
OMS. Paraguay no ha natificado casos autéctonos desde
el 2012 y se prevé que pronto solicitara la certificacion
dela OMS.

Aungque no se han natificado casos autdctonos, el proble-
ma principal ha sido laimportacién de casos de paises ve-
cinos. Argentina ha notificado muchos casos importados
de Bolivia y Brasil, en particular en las provincias de Salta
y Misiones. Salta atribuye el problema de la malaria a los
holivianos pobres que cruzan a Argentina para trabajar.
En Misiones, los problemas de la malaria derivan de las
condiciones ecoldgicas, la pobreza y la proximidad a zonas
endémicas de Brasil. En Paraguay, las personas que re-
gresan de Africa han sido una fuente importante de casos
importados ademas de los que provienen de Brasil.

El plan de intervencién de Argentina consiste en una vi-
gilancia de buena calidad y el control de vectores para
prevenir la transmision de la malaria, especialmente en
las zonas fronterizas. En el pasado, Argentina incluso ha
brindado apoyo al RRI de viviendas holivianas en zonas
fronterizas colindantes en el marco de un esfuerzo hina-
cional para reducir la transmisién transfronteriza.

En Paraguay, el Servicio Nacional de Erradicacion del
Paludismo (SENEPA) ha sido un servicio de larga data
creado por el gobierno en los afios cincuenta. En el 2008,

SENEPA comenzo a ejecutar el plan nacional contra la
malaria, centrado en la vigilancia epidemioldgica, diag-
nostico y tratamiento gratuitos para los pacientes de
malaria, y control de vectores. Las metas del plan contra
la malaria se alcanzaron con rapidez y se cre6 un plan de
eliminacién con la meta de eliminar la enfermedad para
el 2015. El plan contiene objetivos para la notificacion de
todos los casos, el tratamiento de todos los pacientes,
el diagnéstico con calidad asegurada, la vinculacién del
Sistema de Informacién Geografica (SIG) a la informa-
cién de vigilancia, y la capacitacion de la comunidad so-
bre prevencion y tratamiento.

Se han hecho grandes avances en Argentina y Paraguay.
Debido al esfuerzo realizado, Paraguay fue reconocido
como "Campedn contra el Paludismo en las Américas"
en el 2012. Sus esfuerzos continuos son un madelo no-
table para otros paises de la Regién que se encontraran
en una situacién similar en los préximos afios.

LA ESPANOLA

Excepto por unos pocos brotes esporadicos que se pro-
dujeron en el pasado, la malaria practicamente se ha eli-
minado en el Caribe. Sin embargo, en laisla La Espafiola
todavia es endémica (figuras 3 y 4). Las infecciones se
deben casi exclusivamente a P. falciparum. Aunque la vi-
gilancia en Haiti es inadecuada, los datos de la Republica



Dominicana, donde la vigilancia de la malaria es adecua-
da, no son indicativos de transmision local de P. vivax. En
el 2014 hubo cinco casos importados de P. vivax en la
Republica Dominicana (todos de Venezuela). Menos de
un 0,01% de los casos se debieron a esta especie en el
periodo 2000-2014.

Haiti sufrié un terremoto devastador en enero del 2010.
El ambiente cadtico después del terremoto, combinado
con la falta de infraestructura, influyd en la transmision
de la malaria, entre otros problemas del pais. La dupli-
cacion de los datos debida a la realizacién de la prueba
de deteccion de la malaria en multiples ocasiones y por
multiples organizaciones después del terremoto es una
explicacion probable del aumento del 63,9% de los ca-
sos de malaria del 2009 al 2010 en Haiti. En la Republi-
ca Dominicana, la malaria aumentd en su mayor parte
en las zonas a lo largo de las principales rutas migrato-
fias y en la capital después del terremoto (aumento de
un 33,8% del 2009 al 2010). Debido a la calidad inade-
cuada de la vigilancia, no es posible determinar las ver-
daderas tendencias de la malaria en Haiti. Por otro lado,
es probable que la Republica Dominicana logre una dis-
minucion del S0 al 75% para el 2015.

Sin embargo, en los Ultimos afios la vigilancia ha mejora-
do en Haiti'y la informacién es mds confiable. Una de las
razones principales ha sido el aumento de la comproba-
cién de los casos sospechosos de malaria con la introduc-
cion de pruebas diagnésticas répidas (PDR), aunque estas
pruebas han llevado a la sustitucion de la microscopia en
muchos lugares en vez de complementar la red de diag-
nostico existente. En las zonas fronterizas, especialmen-
te en el noreste la malaria parece haber disminuido no-
tablemente. En la Republica Dominicana, en la provincia
de Montecristi, la malaria ha disminuido un 99% desde
el 2010y en el 2014 se notificé un solo caso confirmado
en toda la provincia. Ferrier, una de las comunas adya-
centes de Haiti, en el departamento del noreste, informé
que, de 280 personas examinadas por PDR, no se con-
firmd ningun caso positivo en el 2014. En Forte Liberte,
al oeste de Ferrier, se notificaron dos casos positivos (772
casos sometidos a pruebas, de los cuales 263 fueron por
PDR). Debido al aumento de la urbanizacidn en el noreste
del pais después del terremoto del 2010, los criaderos de
An. albimanus han disminuido mientras que los de Ae-
des y Culex han aumentado (4). Esta informacion indica
que, en el noreste de Haiti, la transmisién es muy haja. Se
necesitan los datos del 2015 antes de poder sacar con-
clusiones acerca de las tendencias de la malaria. Por otro
lado, la malaria es muy endémica en el departamento de
Grand'Anse, en Haiti, y los informes preliminares del 2015
indican que hubo un brote de malaria en la zona.

Tanto en Haiti como en la Republica Dominicana se usa
cloroquina y primaquina como tratamiento de primera
linea para las infecciones por P. falciparumy P. vivax. La
primaquina se usa como tratamiento radical y se admi-

nistra en una sola dosis de 45 mg para P. falciparum'y
como un régimen de 15 mg durante 14 dias para P. vi-
vax. Los estudios de la resistencia realizados en La Es-
pafiola en el pasado han demostrado la sensibilidad del
pardsito al tratamiento con cloroquina (5).

En los dos paises se realizan actividades de control de
vectores, promoviéndose el uso de MTI. En cambio, el
RRI actualmente se usa solo en la Repuhblica Dominica-
na. Ambos paises también han aumentado el uso de las
PDR para diagnosticar casos y mejorar la vigilancia. La
Republica Dominicana se ha centrado especificamente
en el monitoreo en zonas y poblaciones problematicas
por medio de su sistema de vigilancia.

La Republica Dominicana notifica muchos casos impor-
tados de Haiti, especialmente a lo largo de la frontera y
en poblaciones migrantes. Los paises reconocen que la
cooperacién entre amhos gohiernos sera decisiva para
reducir laincidencia y han incluido planes para armonizar
las actividades de eliminacién en sus respectivos planes
estratégicos. Iniciativas como el programa de Elimina-
cién de la Malaria en Mesoameérica y la Isla La Espafiola
(EMMIE) y el consorcio ""Malaria Zero" tienen como finali-
dad eliminar la malaria en toda la isla. El consorcio "Ma-
laria Zero" esta financiado por la Fundacién Bill y Melinda
Gates y persigue eliminar la malaria para el 2020.

El financiamiento insuficiente ha sido un problema im-
portante en La Espafiola, pero mas aun en Haiti. La ma-
yor parte del financiamiento para el control de la malaria
en Haiti ha provenido de donantes externos, como el
Fondo Mundial, la Agencia de los Estados Unidos para el
Desarrollo Internacional (USAID), la OPS/OMS, los Cen-
tros para el Control y la Prevencién de Enfermedades
(CDE), la Fundacion Bill y Melinda Gates y la Iniciativa
Clinton de Acceso a la Salud, entre otros. En cambio, la
mayor parte del financiamiento para el control de la ma-
laria en la Republica Dominicana proviene del gobierno,
con apoyo del Fondo Mundial.

MESOAMERICA

En los paises de Mesoamérica, los casos de malaria han
disminuido notablemente. Desde el 2000 ha habido una
reduccion del 91,2% de los casos de malaria en toda la
subregién. De los ocho paises que la integran (Belice,
Costa Rica, El Salvador, Guatemala, Honduras, México,
Nicaragua y Panamad). Panama es el tnico que no ha lo-
grado la meta establecida por la Asamblea Mundial de la
Salud con respecto al 0DM 6C de una reduccién del 75%
de los casos en comparacién con el 2000 (figura 5).

Costa Rica esta actualmente en la fase de eliminacion,
mientras que Belice, El Salvador y México se encuen-
tran en la fase de preeliminacion. Costa Rica, Belice y El
Salvador notificaron menos de 20 casos autdctonos de
malaria en el 2014.
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Figura 5. Malaria por indice parasitario anual (IPA) en la subregién de Mesoamérica, 2014
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*Todos los paises mesoaméricanos notificaron el IPA en el nivel ADM2.

La transmision de la malaria se concentra en el departa-
mento de Escuintla en Guatemala, en La Moskitia, com-
partida por Honduras y Nicaragua, y en el distrito de Chepo
y la comarca Guna Yala en Panam4 (figura 8). Escuintla
es un departamento pohre con una poblacién mévil que
llega del altiplano y del noreste del pais para trabajar en las
plantaciones de cafia de aztcar. Los municipios que cau-
san especial preocupacion en este departamento son La
Gomeray Masagua. En Honduras y Nicaragua, varios gru-
pos étnicos viven en La Moskitia, bosque tropical humedo
compartido por ambos paises. La malaria ha sido un reto
en esta zona dehido a la pobreza y a las dificultades para
tener acceso a atencion de salud. Aunque la mayoria de
los casos de La Moskitia se deben a P, vivax, en esta zona
se notifica el mayor nimero de casos causados por P. fal-
ciparum en Mesoameérica. El departamento de Gracias a
Dios en Honduras y la Regién Auténoma de la Costa Cari-
be Norte (RACCN) en Nicaragua, combinados, notificaron
un 64,4% de los casos por P. falciparum en la subregion.
En Panama, las comarcas de Madungandi (cercana al dis-
trito de Chepo) y Guna Yala tienen importantes poblacio-
nes indigenas y grupos étnicos. En estas comarcas hay
poco acceso a atencion de salud, junto con barreras cultu-
rales e idiomaticas que menoscaban la posibilidad de que
los pacientes sean tratados adecuadamente.

LLa mayoria de los casos de Mesoamérica son causados
por P. vivax; en el 2014, esta especie causo un 92,4%
de los casos en la subregidn, el 7,6% restante se de-

Estados Unidos

bié a P. falciparum y a infecciones mixtas, principal-
mente en los departamentos de Gracias a Dios y Coldn
en Honduras y la Regién Auténoma de la Costa Caribe
Norte (RACCN) en Nicaragua. El tratamiento de primera
linea para las infecciones tanto por P. falciparum como
por P. vivax en toda la subregién consiste en cloroquinay
primaquina, excepto en Panama, donde, al igual que en
Colombia, se usa la combinacion de arteméter y lume-
fantrina para tratar casos por P. falciparum. En Guate-
mala se usa una dosis de 15 mg de primaquina durante
tres dias para P. falciparum. Los estudios y la vigilancia
molecular muestran que el pardsito sigue siendo sensi-
ble a la cloroquina en la subregidn. El tratamiento para
las infecciones por P. vivax en la subregién consiste en
una dosis de cloroquina durante tres dias y una dosis de
primaquina durante 14 dias, excepto en Nicaragua, Pa-
nama y Costa Rica, donde se administran 0,5 mg/kg por
dia durante siete dias. Las diferencias en los esquemas
de tratamiento entre los paises, especialmente a lo largo
de lafrontera entre Honduras y Nicaragua, llevan a la fal-
ta de adherencia y a un tratamiento incompleto.

En la subregion, las poblaciones étnicas y maviles corren
mayor riesgo de tener malaria. Los paises centroamerica-
nos son una zona de transito importante para poblaciones
modviles de todo el mundo que se desplazan hacia el norte,
a México, Estados Unidos y Canada. Las poblaciones maé-
viles son susceptibles a la malaria debido a la naturaleza
del estilo de vida de los migrantes. Los puestos de aten-



Figura 6. Municipios (ADM2) con el mayor numero de casos de malaria en la subregién de Mesoamérica, 2012-2014
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cion establecidos a lo largo de las rutas migratorias en
México, orientados a estas poblaciones migratorias, han
tratado de mejorar el acceso a la atencién de salud.

PAISES DONDE LA MALARIA NO ES ENDEMICA

En 30 Estados Miembros y territorios de la Region de las
Américas, se considera que la malaria no es endémica.
En el 2014, nueve de estos paises natificaron un total de
1.932 casos de malaria, en su mayoria en Estados Unidos
de América (cuadro 1). Canadd notificé alrededor de un
20% de los casos importados en la Region de las Améri-
cas entre el 2010y el 2014. Aunque ocho paises han sido
certificados oficialmente como paises libres de malaria y
otros nueve han sido incluidos en la lista suplementaria
(de paises donde nunca hubo malaria o donde desapare-
ci6 sin medidas especificas), cada afio siguen importan-
dose miles de casos de paises con endemicidad (B).

La malaria se importa de todos los paises del mundo
donde es endémica, aunque la mayoria de los casos co-
rresponden a personas que han viajado a paises africa-
nos (figura 7). Los paises no endémicos que presentaron
informacion acerca del origen de los casos durante el
periodo 2011-2014 (sin contar Estados Unidos) notifi-
caron 1.326 casos: 58,7% procedentes de Africa, 31,1%

*Santa Lucia Cotzulmalguapa
**RACCN - Regién Auténoma de la Costa Caribe Norte
".." indica que no se dispone de datos.

del continente americano, 7,9% de Asia y 2,2% sin pro-
cedencia indicada (cuadro 2). Durante el 2011-2014,
los casos importados a los paises no endémicos de la
Region de las Ameéricas provinieron principalmente de
Angola (19,2% del total notificado), sequido de Guyana
(14,3%). Haiti (7,6%) y Venezuela (3,49%) fueron otros
paises endémicos importantes de la Region de los cua-
les se importaron casos. En consecuencia, la mayoria de
los casos en este periodo se debieron a infecciones por
P. falciparum en todos los paises salvo Trinidad y Tabago
y Granada, donde predomind la importacién de infeccio-
nes por P. vivax. Cabe sefialar que no pudo identificarse
la especie en algunos casos notificados por Chile (n=7),
Santa Lucfa (n=2), Martinica (n=1) y Barbados (n=1). Es
sumamente importante que los paises no endémicos
mantengan su capacidad de diagndstico como parte de
la vigilancia para prevenir el restablecimiento de la trans-
misién. Entre esos paises, la vigilancia de la malaria en
Cuba es bhastante robusta, como queda demostrado por
la informacién presentada por el pais.

De los paises no endémicos de la subregidén del Caribe,
Cuba notificéd el mayor nimero de casos importados
cada afio en el periodo 2011-2014. Muchos de los ca-
sos fueron importados por personal médico que habia
viajado y por militares que regresaban de despliegues
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Pais

Estados Unidos
Canada

Cuba

Trinidad y Tobago
Martinica
Barbados
Uruguay
Guadalupe

Santa Lucia

Islas Virgenes (RU)
Granada

Anguila

Antigua y Barbuda
Aruba

Bahamas
Bermuda

Bonaire

Chile

Curazao

Dominica

Islas Caiman

Islas Turcas y Caicos
Islas Virgenes (EUA)
Jamaica
Montserrat

Puerto Rico

Saba

Saint Barthélemy
Saint Kitts y Nevis
San Eustaquio
San Martin

San Vicente*

Sint Maarten

Total

*San Vicente y las Granadinas

2010 2011 2012 2013 2014

1.691 1.925 1.687 1.742 1.727

514 517 477 488 447

28 32 48 37

23 10 19 13 12
7 13 2 9 5
2 10 9 5 2
2 7 13 2
8 1 2 2 1
1 2 1 1
0 0 0
0 0 1 2 0
0 0 0
1 1 0 0
1 6 2 2
8 5 10 6

7

2.273 2.540 2.261 2.338 2.234

""" indica que no se dispone de datos

de fuerzas de mantenimiento de la paz de las Nacio-
nes Unidas, y algo similar ocurrié en Uruguay. Ademads,
esto también resulta evidente a partir de la informacion
sobre la edad y el sexo de los casos importados; de to-
dos los casos para los cuales habia informacién sobre la
edad y el sexo (805) durante el 2011-2014, la mayoria
eran hombres (70,7%) y personas de 15 a 49 afios de
edad (hombres: 56,7%, mujeres: 20,6%).

Durante 2006-2009 huho un brote en Jamaica que dio
lugar a un pico de 43 casos durante la semana epide-
mioldgica 50 del 2006 (7). El brote empezd debido a la
importacion de casos de malaria que se cree que fueron
introducidos por refugiados haitianos en afios anteriores.
Jamaica notificé 15 casos autéctonos en el 2008, pero no
ha notificado ninguin otro caso después de ese afio. En las
Bahamas también hubo un brote en el 2006, con 19 casos
en un periodo de dos meses (8). Finalmente, las Bahamas
fueron incluidas en la lista suplementaria en el 2012. Ja-
maica, por otro lado, fue certificada como pais libre de ma-
laria en 1966 y es un ejemplo de intervencién en un brote y
respuesta de emergencia exitosos al durante la reintroduc-
cion de la malaria.

Los retos de la malaria en los paises no endémicos deri-
van de los viajes y de la posibilidad de no estar prepara-
dos para los brotes. Muchos de los paises no endémicos
son islas, donde es mas facil hacer los examenes de
malaria alos inmigrantes en comparacién con los paises
donde la inmigracién puede producirse por tierra y es
mas dificil de controlar. Con la movilidad cada vez mayor
de los seres humanos por aire, mary tierra, los paises no
endémicos siempre correran el riesgo de importacion.
En todos ellos se encuentra el vector Angphelesy, por
consiguiente, es indispensable contar con sistemas de
vigilancia y respuesta a emergencias en funcionamien-
to para prevenir el restablecimiento de la transmision de
la malaria con intervenciones oportunas.



Figura 7. Casos de malaria importados en la Region de las Américas, 2011 - 2014
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Cuadro 2. Casos de malaria importados en paises no endémicos de la Regi6n de las Americas por pais y por

region de origen, 2011 - 2014

Pais/Territorio
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Argentina 1 1
Bahamas 1 1
Belice 3 3
Bolivia 1 2
Brasil 16 1 20
Colombia 1 7 1
Costa Rica 3 3
Ecuador 2 2
El Salvador 3
Guayana Francesa 1 1 3
Guatemala 1 18 19
Guyana 1 1 5 e 2 5 4 3 2 1
Haiti 1 1 1 3 2 5 6 0 0 6
Honduras 42 1 43
Jamaica 3 3
México 4 4
Nicaragua 4 4
Panama 3 1 4
Perui 1 36 39
Republica Dominicana 14 14
Suriname 1 1
Trinidad y Tobago 1 1
Venezuela 9 2 2 13
América Central, no espec. 7 7
América del Sur, no espec. 2 2
Caribe, no espec. 2 2
Total 1 2 6 3 13 399 2 4 11 14 0 0 6 3 25 2 500
Africa 6 8 126 18 249 [EEEB 2 4 12 24 2 2 2 18 24
Asia 6 4 8 141782 4 4 6 10 1840
Oceania 0 2 58 60
Desconacido 0 2 2 752 11.3% 2 6 2164
Total 0 14 14 888 24 263 2 4 18 30 2 2 4 2 24 34

“Estados Unidos
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SECCION Ill: ASUNTOS TRANSVERSALES

Politicas, estrategias, metas y objetivos para la malaria

Muchas de las metas y los objetivos mundiales esta-
blecidos para la malaria desde el 2000 han influido en
las metas para la Regién. En el cuadro 1 se resumen las
principales declaraciones mundiales sobre la malaria
efectuadas entre el 2000 y el 2015.

Cuadro 1. Planes mundiales de control
y eliminacién de la malaria, 2000-2015

> Declaracion del Milenio de las Naciones Unidas

>Asamblea Mundial de la Salud, resolucion

WHAS8.2

> Plan de Accién Mundial contra la Malaria: por un
mundo libre de malaria (metas actualizadas para
el 2011 y afios subsiguientes)

En la Declaracion del Milenio de las Naciones Unidas se
dio prioridad a la malaria en el 2000 al incluirla entre uno
de los ocho ODM. La meta 6C es "haber detenido y co-
menzado a reducir, en 2015, la incidencia del paludismo
y otras enfermedades graves". Después de los ODM en
la 582 Asamblea Mundial de la Salud en el 2005 se es-
tablecieron otras metas para complementar la 6C. En la
resolucion WHAS8.2 se instd a lograr una reduccion del

Figura 1. Numero de casos por origen de la infeccién en
paises que estan acercandose a la eliminacién, 2014

Pais

Argentina Autdctonos |0
Importados | 4
Total de casos | 4

Belice Autdctonos 19
Importados |0
Total de casos  [] 19

Costa Rica Autéctonos |1
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Total de casos | 6

Ecuador Autdctonos |

Importados |
Totalde casos [ 241
El Salvador Autéctonos |6
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México Autdctonos s
Importados |8
Totalde casos I 654
Paraguay Autdctonos |0
Importados |8

Total de casos | 8
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“Ecuador no notificé informacién por origen de las infecciones para el 2014

75% de la morbilidad y la mortalidad por malaria para el
2015. En el 2011, en el 51° Consejo Directivo de la OPS,
se aproho la resolucion CDS1.RS, Estrategia y plan de
accidn sobre la malaria para el periodo 2011-2015, en
concordancia con los ODMy con las metas de la iniciativa
"Hacer retroceder el paludismo" (9).

Actualmente, 14 de los 21 paises endémicos de la Regién
de las Américas se han comprometido con la eliminacion
de la malaria en sus planes estratégicos nacionales y se
han sumado a las iniciativas. En la 68* Asamblea Mun-
dial de la Salud, la OMS adoptd su nueva estrategia para
la malaria: la Estrategia técnica mundial contra la ma-
laria 2016-2030 (10). La nueva estrategia se centra en
la aceleracion de la eliminacion, con la meta de certificar
35 paises mds como paises sin malaria para el 2030. El
plan Accién e inversion para vencer a la malaria 2016-
2030 (11) complementa la estrategia técnica mundial y
es una herramienta con la cual los interesados directos
pueden obtener apoyo para iniciativas contra la malaria.
La OPS/0OMS esta actualizando la estrategia regional y
plan de accién que amplia la estrategia técnica mundial
y adapta las metas especificamente a la Region para el
periodo 2016-2020. La combinacién de ambos docu-
mentos guiard la labor de eliminacién en el continente
americano.

Las politicas difieren segun la fase del programa en que
se encuentre el pais (control o eliminacion) y el énfasis
en las areas de diagnadstico, tratamiento, control de
vectores o vigilancia. Para los paises que se encuen-
tran en la fase de preeliminacién y en la fase de elimi-
nacion, es importante tener un programa de asegu-
ramiento de la calidad del diagnéstico de laboratorio
mediante microscopia. Actualmente, los ocho paises
de la Regidén que se encuentran en la fase de preelimi-
nacion y en la fase de eliminacién (Argentina, Belice,
Costa Rica, Ecuador, El Salvador, México, Paraguay y
Republica Dominicana) cuentan con un programa de
este tipo. Ademas, los laboratorios nacionales de re-
ferencia deben tener certificacién internacional. De los
paises que se encuentran en la fase de preeliminacion
y en la fase de eliminacidn, cuatro fueron certificados
en el 2014: Argentina, Costa Rica, El Salvador y Méxi-
co. En cuanto a las politicas en materia de tratamien-
to, en 11 de los 19 paises de la Regién donde P. vivax
es endémico se realiza una supervisién estricta del
tratamiento con primaquina. La hospitalizacion siste-
matica de pacientes con malaria por P. falciparum sin
complicaciones es una politica recomendada para la
fase de preeliminacién y la fase de eliminacién, y se



implantd en todos los paises menos en Belice, Ecua-
dory la Republica Dominicana. Actualmente se da se-
guimiento a la eficacia terapéutica en 12 paises de las
Américas, mientras que en otros cinco no se producen
suficientes casos en un afio para llevar a cabo ensa-
yos in vivo de la eficacia de medicamentos. En lo que
se refiere al control de vectores, en 13 paises de la Re-
gion, en su mayoria de la subregién de Mesoameérica,
se realiza el control larvario. Todos los paises excepto
Suriname recomiendan el RRI, en tanto que se distri-
buyen mosquiteros gratis en todos los paises excepto
Argentina y Paraguay, paises que no han notificado
casos autdctonos en los dos ultimos afios. Se informé
que en todos los paises de la Regién menos en tres
se da seguimiento a la resistencia de los vectores de
malaria a los insecticidas; sin embargo, la ejecucion
de esta tarea todavia es deficiente en algunos paises.
La malaria es una enfermedad de notificacién obliga-
toria en el sector publico en todos los paises de las
Américas que se encuentran en la fase de preelimina-
ciény en la fase de eliminacidn. En cuatro de esos pai-
ses tamhién se exige que el sector privado notifique
casos. Ademas, como cuestion de politica, todos los
casos confirmados en estos paises deben investigarse.

Eliminacion

Al 2014, tres paises se encontraban en la fase de eli-
minacion de la malaria: Argentina, Costa Rica y Para-
guay. Ademas, Belice, Ecuador, El Salvador, México y
la Republica Dominicana se encontraban en la fase
de preeliminacion. Los criterios para la clasificacion
en las distintas fases son los factores epidemioldgi-
cos, las politicas de manejo de casos y la vigilancia
(12). Concretamente, en Argentina y Paraguay todos
los casos eran importados (figura 1). En Costa Rica
se importaron todos los casos excepto uno de recru-
descencia y en El Salvador se importaron dos casos
de ocho. Eso indica que la transmisién en estos pai-
ses es muy baja o se ha interrumpido.

Dieciocho de los 21 paises de la Regidn se han com-
prometido a eliminar la malaria en todo el pais 0 en
una parte. Varios proyectos de control de la malaria
en este continente se centran en la eliminacion. La
iniciativa EMMIE, financiada por el Fondo Mundial
y apoyada por México, proporciona apoyo a Belice,
Costa Rica, El Salvador, Guatemala, Haiti, Honduras,
Nicaragua, Panama y la Republica Dominicana. El
consorcio "Malaria Zero", financiado por la Funda-
cion Bill y Melinda Gates, procura eliminar la malaria
en la Isla La Espafiola. El Plan Maestro Mesoameri-
cano para Mejorar el Control de la Malaria hacia su
Eliminacién, con un enfoque particular en las pobla-
ciones vulnerables, que cuenta con el apoyo de la
Agencia Mexicana de Cooperacidén Internacional para
el Desarrollo (AMEXCID), también esta orientado a la
eliminacion de la malaria en algunos paises.

Estas iniciativas, junto con la disponibilidad de recur-
sos nacionales, el apoyo financiero de asociados clave
y la colaboracién técnica de organismos internaciona-
les, proporcionan una hase importante para alcanzar
las metas de eliminacion de la malaria.

Financiamiento para la malaria

La mayor parte de los fondos para combatir la mala-
ria en la Regidn de las Américas proviene de fuentes
gubernamentales. En el 2014, al menos $20 millo-
nes provinieron de fuentes externas; el Fondo Mundial
proporciong $17,6 millones y ha apoyado a la Region
desde el 2003 (figura 2). Quince de los 21 paises en-
démicos recibieron financiamiento del Fondo Mundial
en el 2014 en forma de subvenciones individuales o
como parte de iniciativas de varios paises. De los pai-
ses que reunian los requisitos para recibir financia-
miento del Fondo Mundial, todos excepto El Salvador
y Paraguay recibieron subvenciones; sin embargo,
estos dos paises estan solicitando subvenciones del
Fondo Mundial. Ademas, el Fondo Mundial patroci-
na proyectos en los que participan varios paises de
la Regién, como PAMAFRO vy la iniciativa EMMIE. El
programa PAMAFRO, ejecutado del 2005 al 2010
por el Organismo Andino de Salud, se centraba en la
prevencién de la malaria en las zonas fronterizas de
Colombia, Ecuador, Perd y Venezuela. La iniciativa
EMMIE utiliza un mecanismo de pagos hasados en la
consecucion de metas y procura acelerar los esfuer-
zos hacia la eliminacién de la malaria para el 2020.
En términos generales, el apoyo del Fondo Mundial
ha aumentado en forma sostenida desde que se cred
en el 2002. Aunque el financiamiento se redujo a la
mitad, de $36 millones en el 2011-2012 a S18 millo-
nes en el 2013-2014, el Fondo Mundial todavia con-
tribuye enormemente al presupuesto para combatir
la malaria. La Iniciativa AMI, financiada por la USAID,
ha apoyado a la Region desde el 2002. La iniciativa,
cuya ejecucion esta a cargo de la OPS, distribuy6 casi
S1 millon a 11 paises en el 2014. Aunque el financia-
miento suele ser poco en comparacion con el presu-
puesto de los paises para el control de la malaria, los
fondos se destinan a la vigilancia de la sensibilidad a
los antimalaricaos, a mejorar la calidad del diagnostico
y el tratamiento asi como a mejorar la calidad de las
farmacéuticas y de la gestion de la cadena de sumi-
nistros, el fortalecimiento de la vigilancia y el manejo
de vectores, la mejora de la vigilancia epidemioldgica
y la facilitacion de la cooperacién Sur-Sur.

Los paises que no informaron haber recibido finan-
ciamiento externo fueron Argentina, la Guayana
Francesa, México y Venezuela. En todos los paises
menos Venezuela, el nimero de casos se ha reduci-
do sustancialmente desde el 2000. El financiamien-
to del control de la malaria en Venezuela es motivo
de especial preocupacién porque el nimero de casos
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Figura 2. Financiamiento para la malaria en la Region de las Américas, 2000-2014
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ha alcanzado niveles sin precedentes pero los fondos
asignados por el gobierno no son suficientes para cos-
tear los recursos que se necesitan con urgencia para
medidas de control e intervencion. El pais no puede re-
cibir actualmente fondos del Fondo Mundial y no reci-
be financiamiento de la USAID. Venezuela no recibe fi-
nanciamiento externo pero evidentemente lo necesita.

Otras fuentes externas de fondos en la Regién son la
Fundacién Gates (Consorcio "Malaria Zero"), la Iniciati-
va Clinton de Acceso a la Salud y otras organizaciones
no gubernamentales. Las empresas privadas también
proporcionan fondos, a menudo voluntariamente por
medio de programas de responsabilidad social, pero
no hay datos que permitan calcular el monto del finan-
ciamiento del sector privado para este informe.

En términos generales, el financiamiento interno en los
paises de la Regién disminuyé un 26% entre el 2013
y el 2014 a pesar de haber aumentado en el 2011 y el
2012. En Colombia, la disminucidn fue de $11,6 mi-
llones en el 2014 en comparacién con el afio anterior,
mientras que en Panama el financiamiento aumen-
t6 $3,8 millones el mismo afio. Ecuador, la Guayana
Francesa y Peru no presentaron informacidn sobre el
financiamiento interno para el control de la malaria en
el 2014, aunque se proporcionaron recursos. A medi-
da que los paises van iniciando la fase de eliminacion,
habra que mantener un nivel de fondos suficiente para
alcanzar estas metas y prevenir el restablecimiento de
la transmisidn. Actualmente se recopila informacién
sobre el financiamiento solo a nivel nacional y es posi-
ble que esta informacién no abarque los fondos para el
control de la malaria a nivel subnacional, los fondos re-

2006

lacionados con la atencion de pacientes, o los sueldos
del personal médico de hospitales y centros de salud.
Es posible que los paises tampoco incluyan fondos de
otras fuentes gubernamentales, como hospitales mi-
litares o de seguridad social, en sus informes y que
no notifiquen otras contribuciones en especie, ya que
podria ser dificil expresar las donaciones en valores
monetarios. Todos estos problemas exacerban la sub-
notificacién de recursos, especialmente los recursos
internos, para combatir la malaria.
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Diagnéstico y tratamiento

La microscopia de la malaria es el mejor método de
diagndstico de las infecciones por Plasmodium y es el
medio de diagndstico que mas se usa en la Region. En
el 2014 se examinaron 6,7 millones de laminas, me-
nos que en afios anteriores como consecuencia de la
disminucién general del numero de casos. El uso de
las PDR ha aumentado en la Regién en los ultimos
afos y en el 2014 llegé al nivel maximo notificado,
con 354.119 pruebas en nueve paises. En la mayoria
de estos paises, las PDR son realizadas por agentes
de salud comunitarios en zonas rurales donde la gen-
te tiene acceso limitado a establecimientos de salud.
En Haiti, sin embargo, estas pruebas se usan en todo
el pais desde su introduccién en el 2012 y hay datos
indicativos de que han reemplazado la microscopia en
vez de complementarla.

En el 2014, cerca de una cuarta parte de los casos no-
tificados en la Regién se dehieron a P. falciparumy a
infecciones mixtas. En comparacién con los datos del



2000, los casos por P. falciparum disminuyeron un
66,5%. La mayoria de los casos por P. falciparum se
notifican en la subregion de la Amazonia y represen-
tan un 82% de los casos notificados en el continente
americano en el 2014. Con la introduccién del trata-
miento combinado basado en la artemisinina (TCA) en
la subregion de la Amazonia, se observa una disminu-
cién inicial del nimero de casos por P. falciparum (figu-
ra 3), lo cual indica los efectos beneficiosos de este tipo
de tratamiento.

La OPS recomienda que, en un 80% de los casos, el
tratamiento se inicie menos de 72 horas después del
inicio de los sintomas (13). Hay pocos datos sobre este
tema, aunque los paises de la Regién de las Américas
han empezado a proporcionar esta informacion en los
ultimos afios. En Honduras ha disminuido el porcentaje
de casos que reciben tratamiento oportuno porque se
comenzd a tratar solamente a los casos confirmados,
envez de los casos sospechosos, de modo que se observa
una tendencia negativa (figura 4). El aumento del porcen-
taje de casos que reciben tratamiento oportuno en Bolivia
podria deberse a un error en la recopilacién de datos, ya
que el pais ahora notifica que en casi todos los casos se
inicia el tratamiento menos de 24 horas después del inicio
de los sintomas. Brasil y Colombia estdn acercandose a la
recomendacion del 80%. En la Republica Dominicana ha
aumentado el porcentaje de casos en los cuales se inicia el
tratamiento mas de 72 horas después del inicio de los sin-
tomas dehido a los inmigrantes que evitan el tratamiento
para que no se descubra que son ilegales. En Panama hay
un porcentaje elevado de casos que reciben tratamiento
mas de 72 horas después del inicio de los sintomas por-
que muchos casos se producen en zonas con poco acceso

a atencion de salud y en poblaciones con fuertes barreras
culturales. Paraguay ha informado que esta en condicio-
nes de atender casos de malaria rapidamente. Su venta-
ja sobre otros paises de las Américas es que han tenido
solo unos pocos casos importados. Cuando se detecta
un caso, el personal de atencién de salud debe informar
al SENEPA, que se encarga de proporcionar servicios
para la malaria, incluido el tratamiento.

La vigilancia activa de la malaria implica ir a las comu-
nidades para obtener sistematicamente muestras de
sangre de personas con o sin sintomas. A medida que
los paises van acercandose a la eliminacion, se hace
mas hincapié en la vigilancia activa, con la cual el tiem-
po transcurrido entre el inicio de los sintomas y el inicio
del tratamiento disminuye y la probabilidad de trans-
misién de una persona infectada a otras es menor.
Esto podria conducir a un aumento de la proporcion de
casos detectados mediante la vigilancia activa espe-
cificamente y del nimero de casos natificados por el
pais en general. Panama notificé que, en el 2014, el
819% de los casos se detectaron mediante la vigilancia
activa. Este pais, junto con Argentina, Paraguay y la Re-
publica Dominicana, informa que mas del 70% de todos
los exdmenes microscadpicos se hicieron con l[dminas ob-
tenidas en el marco de la vigilancia activa. Esta proporcion
se situa en torno al 50% en Belice, Bolivia y Brasil, lo cual
muestra el esfuerzo que estan realizando los paises. Al-
gunos paises, como Ecuador, la Guayana Francesa, Gua-
temala, Haiti, México y Peru, no han proporcionado datos
sobre la vigilancia activa.

Resistencia a los antimaldricos
Actualmente hay 12 paises endémicos de la Regién de las
Américas donde se usa el TCA para la malaria por P. falci-

Figura 3. Numero de casos por P. falciparum e infecciones mixtas y personas tratadas con TCA en la subregién

de la Amazonia, 2000-2014
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parum sin complicaciones, entre ellos Panama y algunos
paises de América del Sur. Unos pocos paises que usan
el TCA para tratar la malaria por P. falciparum no infor-
maron sobre el nimero de personas tratadas en el 2014,
entre ellos Ecuador, la Guayana Francesa, Guyana y Perd,
aunque Guyana ha proporcionado esta informacién requ-
larmente en el pasado. En los demas paises de Mesoamé-
rica y de La Espafiola, todas las infecciones maldricas se
tratan con cloroquina, que sigue siendo eficaz segun la in-
formacién obtenida por medio de la vigilancia sistemadtica.
Actualmente se realiza la vigilancia molecular de la resis-
tencia a la cloroguina en Honduras (14) y Nicaragua, y se
la extenderd a otros paises de Mesoamérica.

Puede producirse farmacorresistencia debido al trata-
miento inadecuado resultante del incumplimiento de la
dosificacion de los medicamentos. En la Regién de las
Américas hay zonas que se sabe que constituyen un pro-
blema. En el Escudo Guayanés, algunos mineros suelen
tomar suficientes medicamentos para sentirse mejor y
venden el resto sin terminar de tomar la dosis recomen-
dada. La calidad de los antimalaricos disponibles en el

Cuadro 2. Uso de microscopia y PDR
en la Region de las Américas, 2000-2014

Afio exatfi::::: PDR examinadas
2000 9.793.737

2001 9.205.342 0
2002 9.025164 0
2003 8414.602 0
2004 8.365.723 5.000
2005 12.660.369 8500
2006 9.270.303 30.063
2007 9.390.226 57.078
2008 8193.079 46.253
2009 8124.331 121.048
2010 8.455.652 66.843
2011 7.612.545 105.482
2012 7442929 220529
2013 6.977.551 175.765
2014 6.707.921 354119

..""indica que no se dispone de datos.

sector privado tamhién es cuestionable. Aunque se pro-
hibe la monoterapia con artemisinina, se consigue ilegal-
mente en el interior de los paises del Escudo Guayanés.

Alo largo de la frontera entre Honduras y Nicaragua se
aplican politicas diferentes, lo cual causa problemas de
adherencia al tratamiento y la consiguiente dosificacion
inadecuada. En la Regidn se usa primaquina para elimi-
nar los hipnozoitos en el higado en las infecciones por
P. vivax y se administra generalmente en una dosis de
0,5 mg/kg durante siete dias o de 0,25 mg/kg durante
14 dias. Aunque no se ha natificado farmacorresistencia
a lo largo de la frontera entre Honduras y Nicaragua, la
diferencia en las politicas puede contribuir a la apatia con
respecto a la adherencia al tratamiento farmacoldgico. La
primaquina también tiene efectos adversos en personas
con deficiencia de glucosa-6-fosfato deshidrogenasa
(GBPD). Aungue la primaquina se usa ampliamente en la
Regidén para tratar la malaria, no se hacen pruehas siste-
maticas de la GBPD, cuya prevalencia es haja en la Regidn.
Con los afos, no se ha observado una relacién entre el uso
de primaquina y eventos adversos notificados.

Figura 4. Tiempo entre el inicio de los sintomas
y el tratamiento en los paises de las Américas,
2012-2014
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Cuadro 3. Tratamiento de primera linea para la malaria, por especie, en la Regién de las Américas

Pais P. falciparum P. vivax
Argentina AS+MQ; AL CQ+PQ(7)
Belice CQ+PQ(1d) CQ+PQ(14)
Bolivia AS+MQ+PQ CQ+PQ(7)
Brasil AL+PQ; AS+MQ+PQ CQ+PQ(7); CQ+PQ(14)
Colombia AL CQ+PQ(14)
Costa Rica CQ+PQ(1d) CQ+PQ(7); CQ+PQ(14)
Rep. Dom.* CQ+PQ(1d) CQ+PQ(14)
Ecuador AL+PQ CQ+PQ(7)
El Salvador CQ+PQ(1d) CQ+PQ(14)
Guayana Francesa AL; AQ+PG CQ+PQ
Guatemala CQ+PQ(3d) CQ+PQ(14)
Guyana AL+PQ(1d) CQ+PQ(14)
Haiti CQ+PQ(1d) CQ+PQ(14)
Honduras CQ+PQ(1d) CQ+PQ(14)
México CQ+PQ CQ+PQ
Nicaragua CQ+PQ(1d) CQ+PQ(7)
Panama AL+PQ CQ+PQ(7); CQ+PQ(14)
Paraguay AL+PQ CQ+PQ(14)
Per AS+MQ+PQ(1d) CQ+PQ(7)
Suriname AL+PQ(1d) CQ+PQ(14)
(

AS+MQ+PQ(1d)

Venezuela

En el 2012, Suriname detectd signos de una posible
disminucion de la sensibilidad al tratamiento con deri-
vados de la artemisinina. En vista de ello, se recomendd
a varias instituciones que tomaran medidas y realiza-
ran estudios para determinar si la sensihilidad habia
disminuido no solo en Suriname sino también en el
resto del Escudo Guayanés. Se hicieron estudios in vivo
en Suriname y Guyana y se planea hacer otro estudio
para determinar la resistencia a lo largo de la frontera
entre la Guayana Francesa y Brasil. La Iniciativa AMI/
RAVREDA, proporciona asistencia técnica para estos
estudios. Los datos preliminares indican que, si hien no
ha disminuido la sensibilidad a la artemisinina, sigue
habiendo factores de riesgo que requieren la atencién
inmediata de todos los gobiernos de la zona del Escudo
Guayanés y las instituciones colaboradoras.

Ademas, la OPS/0OMS proporciona asistencia para
mantener existencias de antimaldricos. Se pide a los
paises que informen trimestralmente sobre sus re-
servas, con lo cual se han reducido los desabasteci-
mientos, ha mejorado la planificacién y se ha fomen-
tado la colaboracion Sur-Sur con el intercambio de
medicamentos entre paises. La OPS tamhién man-
tiene una reserva regional de medicamentos para la
movilizacién rdpida de antimaldricos en casos graves
o de emergencia.

CQ: cloroquina PQ: primaquina MQ: mefloquina

AS: artesunato AL: arteméter y lumefantrina

PG: proguanil AQ: atovacuona

Para P. falciparum (3 dias): 15 mg de primaguina por dia durante 3 dias
(adultos)

(1 dia): 45 mg de primaguina en una dosis el primer dia (adultos)

Para P. vivax (14 dias): 15 mg de primaquina por dia durante 14 dias (adultos)
(7 dias): 30 mg de primaguina por dia durante 7 dias (adultos)

**Para los casos importados de P. falciparum se usa TCA en los paises donde
se usa CQ como tratamiento de primera linea para esta especie.

*Rep. Dom.: Repuiblica Dominicana

Control de vectores

Mosquiteros tratados con insecticida

En la Regién de las Américas, los mosquiteros tratados
con insecticida (MTI) y el rociado residual intradomicilia-
rio (RRI) son los métodos primarios de control de vecto-
res. Todos los paises de las Américas donde la malaria es
endémica, excepto Argentina y Paraguay, tienen politi-
cas para la distribucién gratuita de MTI. Aunque la mayo-
ria de los paises endémicos tienen politicas de ese tipo,
solo 13 informaron que habian distribuido MTI (alrededor
de 790.000 en total) en el 2014. Brasil, Colombia y Gu-
yana son los paises que mas mosquiteros distribuyeron
(figura 5). Todos los mosquiteros distribuidos en el 2014
estaban tratados con insecticidas de accién prolongada.
Con los MTI se protegi¢ a alrededor de 6,4 millones de
personas en el 2014, incluidas las que habian recibido
mosquiteros en afios anteriores. Esta estimacion repre-
senta un 5,3% de la poblacién en riesgo de malaria en
la Regidn, incluidas las personas protegidas por mosqui-
teros tratados con insecticida de larga duracion (MTILD),
que son eficaces durante tres afios en promedio. En
Haiti, por ejemplo, se distribuyeron casi 3 millones de
mosquiteros en el 2012, los cuales, si se usan correcta-
mente, seguirian protegiendo a 2,7 millones de personas
en el 2014. En el 2012 se distribuyeron mas de 4,5 mi-
llones de mosquiteros en las Américas, la mayor canti-
dad registrada incluso si no se cuentan los distribuidos
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en Haiti. El mayor nimero de personas protegidas por
MTI por 10 casos se observg en Costa Rica y en otros
paises que se encuentran en la fase de eliminacion
y donde se distribuyen estos mosquiteros. Sin em-
bargo, en los paises que todavia se encuentran en la
fase de control, como Guatemala, Haiti, Nicaragua y
la Republica Dominicana, estos mosquiteros prote-
gen a muchas personas.

Rociado residual intradomiciliario

En todos los paises endémicos, excepto Haiti'y Suri-
name, se utiliza el RRI. El uso de DDT no estd auto-
rizado como politica oficial en ninguno de los paises
dela Region. En el 2014, dieciséis paises informaron
que hahian utilizado RRI, protegiendo a unos 5,5 mi-
llones de personas en la Region, es decir, un 5,1% de
la poblacidn en riesgo de malaria en este continente.
Un andlisis del numero de personas protegidas por
el RRI por 10 casos demuestra que Paraguay prote-
ge la mayor cantidad de personas, seguido de Belice
y El Salvador (figura 6). Entre los paises que se en-
cuentran en la fase de control, Honduras, Nicaragua,
Panamay Venezuela protegieron a mas de 300 per-
sonas con RRI por 10 casos.

Quince paises informaron sobre la vigilancia de la
resistencia de los mosquitos Anopheles a los insec-
ticidas durante el periodo 2004-2014 (figuras 7-9).
En Argentina, Belice, Costa Rica, El Salvador, Guya-
na y Paraguay no se realiza una vigilancia sistema-
tica de la resistencia a los insecticidas. La Guayana
Francesay Venezuela no han presentado esta infor-
macion y no resulta claro si se realiza una vigilancia
sistemadtica. En casi todos los paises que presenta-
ron datos hay resistencia a los piretroides en algu-
nas zonas, excepto en Haiti, Nicaragua y Suriname.

En Haiti, el vector sigue siendo sensible a los pire-
troides probados. Sin embargo, la Republica Domi-
nicana ha notificado resistencia a la alfaciperme-
trina y la deltametrina a lo largo de la frontera con
Haiti, en las provincias de Montecristi y Dajabén, si-
tuadas en el noroeste del pais. El vector sigue sien-
do sensible a los piretroides en las demas zonas del
pais excepto Azua.

En Mesoamérica se ha detectado resistencia en
zonas donde la malaria es endémica, como Chepo
en Panama, Escuintla en Guatemala, y Comayagua

Pais Pais
Brasil 229.947 883.778 62 Argentina 300 750
Colombia 169.500 740.855 182 Belice 21413 11.270
Guyana 152.996 298154 241 Bolivia 16.573 22
Nicaragua 83,279 172.973 1487 Brasil 287150 20
Guatemala 48,905 994.082 2.016 Colombia 519.333 127
Peru 33.057 68.258 11 Costa Rica 0 0
Honduras 25118 152,577 451 Rep. Dom.™* 6.066 122
Bolivia 23.580 86.689 117 Ecuador — _
México 7.500 65.309 984 El Salvador 6.424 8.030
Rep.Dom.* | 6.733 135.008 2722 Guayana Fr.* . _
Guayana Fr.* | 2990 23.016 514 Guatemala 1700 3
Venezuela 2,666 5371 1 Guyana 25,592 21
Belice 2452 9.800 5053 Haiti 0 0
Argentina 0 = = Honduras 106.490 315
Costa Rica 0 11.520 19.200 México 56.901 857
El Salvador 0 12.600 15.750 Nicaragua 94.470 812
Haiti 0 2688888 [ 1518 Panama 27.950 320
Panama 0 = = Paraguay 12.809 16.011
Paraguay 0 - - Peru 107.315 17
Suriname 0 6164 154 Suriname -- --
Ecuador 12.152 504 Venezuela 4189.850 |462
0 200.000 oM 2M 4M 0 10.000 20,000 0 5.000.000 0 10.000  20.00C
Num. de personas Num. de personas Num. C.‘e personas Num.' de personas
Total de MTI protegidas por MTI protegidas por MT1/10 protegidas por RRI protegidas p?LRRl/lo

*Guayana Fr.: Guayana Francesa
**Rep. Dom.: Republica Dominicana
“*Numero de personas protegidas por MTI por 10 casos de malaria en el 2014.

."indica que no se dispone de datos.
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y Olancho en Honduras. Aunque se ha notificado
resistencia a la deltametrina en Nicaragua, se usa
fenitrotion, al cual los vectores siguen siendo sensi-
bles. Muchas otras zonas de estos paises han sefia-
lado que el principal vector de la malaria es sensihle
a los piretroides.

Aungue se ha notificado una gran resistencia a la
deltametrina en el Chocé (An. darlingi) y en otros de-
partamentos de la costa del Pacifico (An. albimanus)
de Colombia, An. albimanus sigue siendo en gran
medida susceptible en Antioquia y en la costa Atlan-
tica del pais. Se ha notificado resistencia de An. dar-
lingi a los piretroides en otras zonas de América del
Sur donde la transmisién es intensa, como Loreto en
Peru, Guayaramerin en Bolivia y Acre en Brasil. La
informacion acerca del monitoreo de la resistencia
a los insecticidas ha sido deficiente en los ultimos
afos en la mayoria de los paises amazdnicos.

Grupos prioritarios

Hay diversos subconjuntos de personas que corren
mayor peligro de contraer malaria o de presentar
malaria grave, entre ellos los menores de S afios,
las embarazadas y las poblaciones migratorias. En

la Regidn de las Américas, los grupos prioritarios va-
rian segun el pais. Se observan tendencias notables
en la Region en las poblaciones indigenas, las perso-
nas que viven en zonas fronterizas y las poblaciones
moviles. La malaria es tamhién un riesgo ocupacio-
nal para los mineros, los lefiadores y los trabajadores
de plantaciones.

En general, estos grupos prioritarios tienen tasas
mas elevadas de pobreza, viven en zonas rurales,
no tienen acceso a servicios de diagndéstico y tra-
tamiento ni a métodos preventivos, tienen barreras
culturales y estan marginados.

Los pueblos indigenas y los grupos étnicos son vul-
nerables a la malaria en muchos paises de las Amé-
ricas, como los miskitos en Honduras y Nicaragua,
los Guna Yala en Panam3, los emberas-wounaan en
Colombia y Panama y los yanomamis en Venezuela.
Segun los calculos de la Comisién Econémica para
América Latina y el Caribe, la poblacién indigena de
América Latina ascendia a 45 millones en el 2010
(15). Una de las razones de las mayores tasas de
malaria entre los grupos étnicos y la poblacion indi-
gena es que, en las zonas donde viven, como la selva

Figura 7. Estudios de sensibilidad de Anopheles a los insecticidas piretroides en la subregién de Mesoamérica,

2012-2014
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Figura 8. Estudios de sensibilidad de Anopheles a los insecticidas piretroides en la subregién de Amazonia,
2012-2014
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Figura 9. Estudios de sensibilidad de Anopheles a los insecticidas piretroides en la subregién de La Espafiola, 2012-2014
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amazonica o los pantanos de La Moskitia, estdan mas
expuestos a vectores.

Lamentablemente, no siempre se recopila informa-
cién sobre la salud de estas poblaciones, de modo
que no se comprende hien el riesgo. Solo ocho de los
21 paises endémicos de la Regién notificaron casos
de grupos étnicos y pueblos indigenas en el 2014.
Sin datos adecuados es dificil dar sequimiento a las
tendencias de las enfermedades, realizar interven-
ciones adecuadas y presentar argumentos sélidos
a fin de cambiar politicas. En el 2006 se aprohd la
resolucion CD47.R18 de la OPS (186), en la cual se
abordaban las necesidades en materia de salud de
los pueblos indigenas de la Region y se hacia un lla-
mado a la equidad en cada pais. El acceso al diag-
ndstico y el tratamiento inmediatos y de buena ca-
lidad para esta poblacién esta plagado de harreras
culturales e idiomaticas. Los costos indirectos, como
el transporte, disminuyen aun mds la accesibilidad.
Estas paoblaciones viven tradicionalmente en zonas
rurales, muy lejos del centro de salud mas cercano.
Muchos grupos étnicos y pueblos indigenas tam-

bién usan la medicina tradicional, lo cual aumenta
la complejidad del problema. Segun los calculos de
la OMS, un 80% de la poblacién indigena del mundo
usa la medicina tradicional como forma de atencién
primaria (17). Por consiguiente, es importante supe-
rar estas barreras y tener en cuenta la aceptahilidad
de la medicina occidental en comparacién con la medici-
na tradicional al tratar a estas poblaciones.

En el 2014, cinco paises de la Regién (Bolivia, Brasil, Pa-
nama, Republica Dominicana y Venezuela) notificaron
varios casos en zonas fronterizas (figura 10). A medida
que la malaria va disminuyendo, la transmisién se limita
cada vez mas a zonas fronterizas de dificil acceso. Ve-
nezuela informd que el 90,3% de sus casos confirma-
dos correspondian a personas que vivian cerca de la
frontera. Tanto Bolivia como Brasil sefialaron que cerca
de la mitad de sus casos correspondian a zonas fronte-
rizas, mientras que alrededor del 40% de los casos de
Panama y Suriname eran de zonas fronterizas (datos
de 2012-2013). Sin embargp, la definicion y el método
para contar la poblacién de las zonas fronterizas no son
estandarizados y, por lo tanto, la informacién no es com-

Figura 10. Malaria en grupos prioritarios en la Region de las Américas
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parable entre paises. Otros paises, como Honduras y Ni-
caragua, que no notifican especificamente el nimero de
casos que se producen en zonas fronterizas, tienen una
endemicidad mayor a lo largo de sus fronteras. El sequi-
miento de los casos a lo largo de la frontera es una tarea
dificil, especialmente en el Escudo Guayanés, donde al-
gunos mineros llevan una vida discreta debido a la natu-
raleza ilegal de su trabajo. En el pasado, México también
notificé muchos casos de zonas fronterizas.

La relacién entre las ocupaciones y la transmisién eleva-
da de malaria es motivo de especial preocupacion para
varios paises de la Regién. Algunos han notificado casos
en trabajadores de la mineria, la explotacion forestal y
plantaciones agricolas. En la Regidn, los mineros repre-
sentaron el 13% de los casos en el 2014. Sin embargo,
es muy probable que se subnotifiquen los casos ya que
muchos llevan una vida discreta y posiblemente traten de
no ir a establecimientos de salud. Brasil y Suriname han
notificado casos en mineros regularmente durante los
ultimos afios, con una disminucién general. Venezuela ha
notificado casos en mineros en los Ultimos tres afios, con
un aumento de los casos que refleja la tendencia gene-
ral de los casos en el pais. Colombia fue el tnico otro pais
que informd sobre los mineros, con mas de 1.000 casos.
El sistema de informacion de salud de Guyana no recopila
informacion sobre la ocupacion y, en consecuencia, no se
notificaron casos en mineros en el pais.

Antes del 2014, Brasil era el Gnico pais que informa-
ba sobre casos en los trabajadores de plantaciones
(excepto por un ndmero minimo de casos en Belice
y Paraguay). En el 2014 se notificaron casi 4.000
casos en trabajadores de plantaciones (sin contar

Brasil), la mitad de ellos en Venezuela. Los lefiadores
son otro grupo ocupacional que causa preocupacion
en Brasil, pero los casos de malaria en este grupo han
disminuido cada afio desde el 2009. Ningun otro pais
ha proporcionado informacidn sobre este grupo ocu-
pacional. La deteccién de una posible relacién con la
ocupacion podria abrir vias para intervenciones. Los
afrocolombianos y los haitianos son otros grupos
prioritarios que representaron mas del 35% de los
casos en Colombia y la Republica Dominicana, res-
pectivamente, entre el 2012 y el 2014.

Malaria en el embarazo

La incidencia de la malaria en el embarazo varia en la
Region de las Américas, aunque los paises del Escu-
do Guayanés notifican las tasas mas elevadas. Bra-
sil notifico el mayor nimero de casos de malaria en
embarazadas en el 2014 (2.300), es decir, un 2% de
los casos notificados en ese pais. Bolivia y Suriname
también informaron que alrededor de un 2% de los
casos correspondieron a embarazadas. La Guayana
Francesa y México no presentan datos regularmente
sobre los casos en el embarazo. Ecuador no presento
datos para el 2014.

Se combinaron los datos correspondientes a varios
afios porque en algunos paises se notificé un nud-
mero pequefio de casos de malaria en el embarazo
o porque faltaban datos sobre el afio mas reciente
(cuadro 4). Aunque la incidencia de la malaria en las
embarazadas fue mucho mayor que en las mujeres
en edad fértil no embarazadas en Brasil y Guyana,
eso no ocurrié en Suriname y Venezuela (figura 10).
La malaria presenta una gran correlacién con la ex-

Cuadro 4. Malaria en el embarazo por pais en la Region de las Américas

Pais Afo mas reciente Durante un periodo de afios
Afio Casos de Incidenciade | Incidenciade = Riesgo Periodo Riesgo

malaria en lamalariaenel ' lamalariaen = relativo Relativo

embarazadas embarazo' MEF*

Bolivia 2014 143 70,60 54,67 1,29° 2010-2014 112*
Brasil 2014 2303 93,07 5345 1,74* 2010-2014 167"
Colombia 2014 318 51,71 70,56 0,73" 2010-2014 0,76*
Republica Dominicana 2014 3 171 4,84 0,35 2012-2014 041"
Ecuador 2013 10 3,77 1,87 2,02 2010-2013 0,60*
Guatemala 2014 1 0,29 42,23 0,01 2012, 2014 0,01
Guyana 2014 151 1.320,97 1.097,65 120" 2010-2014 121*
Haiti 2012 621 292,21 205,66 1,42 2011, 2012, 2014 215
Honduras 2014 46 33,73 50,08 0,67 2010-2014 0,76"
Nicaragua 2014 17 17,03 16,51 1,03 2011-2014 0,87
Panama 2014 ) 8,30 14,28 0,58 2010-2014 1,04
Peru 2014 469 94,03 11517 0,82* 2011-2014 0,84*
Suriname 2014 8 101,41 127,86 0,79 2010-2014 0,80
Venezuela 2014 333 68,85 267,12 0,26* 2010-2014 0,24*

1 (por 100.000 mujeres embarazadas)
* Indica la significancia del riesgo relativo con un intervalo de confianza del 85%

+ Incidencia en mujeres en edad fértil (MEF) no embarazadas por 100.000 muijeres de 15 a 45 afios



Figura 11. Riesgo relativo de malaria en el embarazo por pais, 2010-2014
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traccién de oro en estos paises. Las mujeres en riesgo
en las zonas mineras son las cocineras, trabajadoras
sexuales y otras trabajadoras, que tienen menores
probahilidades de estar embarazadas. Por eso, las
tasas de incidencia de la malaria en el embarazo son
menores en algunos de estos paises. En Guyana y
Brasil hay otras areas, ademds de los campamen-
tos mineros, donde la malaria es endémica y donde
las embarazadas tienen mayores probabilidades de
contraer malaria. El riesgo relativo era mucho mayor
en las embarazadas en Bolivia y mucho menor en
Colombia, Ecuador y Perd. A medida que Ecuador se
acerca a la eliminacidn, la malaria estd restringida a
algunos focos del pais y es poco frecuente en las em-
barazadas. Por otro lado, el riesgo menor observado
en Colombia y Peru es indicativo principalmente de
las fallas del sistema de vigilancia en lo que se re-
fiere al diagnéstico de embarazo en las mujeres con
malaria. En Colombia, los nimeros notificados varian
mucho, disminuyendo casi a la mitad de un afio para
otro, aunque no se ha ohservado una desviacién de
ese tipo en el numero de casos en términos gene-
rales, lo cual indica una notificacién irregular. En un
estudio realizado recientemente en hospitales se es-
timd que la prevalencia era de alrededor del 9% en
todas las embarazadas (18).

Los sistemas de vigilancia en Haiti son déhiles. No
obstante, el riesgo relativo en las embarazadas fue
mucho mayor durante 2011-2012. Eso coincide con
las tasas de incidencia mas altas observadas en me-
nores de S afos en ese pais, lo cual probablemente
indique que la malaria se esta transmitiendo en gran
medida en interiores. Por otro lado, el riesgo relativo
es mucho menor en la Republica Dominicana; los mi-
grantes del vecino Haiti corren un gran riesgo de con-
traer malaria, principalmente los hombres del grupo
etario econémicamente productivo (de 15 a 49 afios).

2014

En Honduras, el nimero de embarazadas con ma-
laria aumentd durante 2010-2013, mientras que el
total de casos disminuyd. Eso indica una mejora de la
vigilancia durante ese periodo. Cabe sefialar que en
la vecina Nicaragua, cuyas caracteristicas epidemio-
l6gicas son similares a las de Honduras, se notificd
un riesgo no mucho menor en las embarazadas. Lo
mismo ocurrié en Panama, donde el riesgo de ma-
laria en las embarazadas no aumentd. Por otro lado,
el sistema de vigilancia de Guatemala tiene una co-
bertura deficiente y no se recopila informacién acer-
ca de las embarazadas que tienen malaria. Desde el
2010 se han notificado solo cuatro casos de malaria,
aungue los datos inéditos de estudios muestran una
prevalencia de alrededor del 12% en las embaraza-
das, comprobada mediante reaccién en cadena de
la polimerasa (PCR por su sigla en inglés). En otros
paises centroamericanos (Belice, Costa Ricay El Sal-
vador), el nimero de casos de malaria es demasiado
pequefio para que la malaria en el embarazo sea mo-
tivo de gran preocupacion.

A fin de dirigirse mejor a esta poblacidn, los progra-
mas contra la malaria en la Region de las Américas
deben asegurar que haya una comunicacion adecua-
da con los programas de atencién prenatal, de modo
que todas las embarazadas expuestas en zonas en-
démicas tomen medidas de proteccién, como el uso
de mosquiteros, y se sometan a pruebas para detec-
tar la malaria en cada consulta durante el embara-
zo y después del parto. Algunos paises, como Gua-
temala, Honduras y Nicaragua, tienen politicas que
estipulan que todas las embarazadas que vivan en
una zona endémica deben someterse a pruebas de
deteccién de la malaria durante las consultas prena-
tales; sin embargo, la aplicacién de esta politica sigue
siendo irregular.
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