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Introducción

A pesar de las variaciones anuales durante el último decenio, se calcula que, por
término medio, 36% de la población del continente americano vive en zonas con riesgo de
malaria. Se da transmisión de la enfermedad en 21 países del continente, todos los cuales
tienen programas de control de la malaria. Además de estas personas que viven en zonas
consideradas de riesgo, sobre el resto de los países se comunicó en el año 2000 que 293
millones (35,2%) del total aproximado de 832 millones de habitantes de la Región están en
situación de riesgo (Cuadro 1).

El diagnóstico temprano y el tratamiento inmediato formaban parte de los principios
básicos de la Estrategia Mundial de Lucha contra el Paludismo puesta en práctica en 1992.
Los esfuerzos para lograr mayor cobertura se reflejan en el aumento del número de análisis
de sangre realizados anualmente, que superaron los 10 millones en 1999, lo que constituye
el total anual único más alto de la década de los noventa. En comparación con 1999, se
produjo un aumento de 0,4% del número de frotis examinados, mientras que hubo una
reducción de 5,6% del número de positivos, con 1,14 millones de casos de malaria
notificados en la Región en 2000 (Cuadro 3).

En 1998, con el objetivo primario de reducir significativamente el nivel mundial de
malaria, la Organización Mundial de la Salud lanzó la Iniciativa “Hacer retroceder el
paludismo”, en asociación mundial con otras organizaciones, incluidas las del sistema de
las Naciones Unidas, la sociedad civil y los gobiernos nacionales de los países donde la
enfermedad es endémica. Los elementos clave de la iniciativa refuerzan los de la Estrategia
Mundial de Lucha contra el Paludismo y recalcan la necesidad de una gestión eficaz, un
diagnóstico temprano y un tratamiento inmediato de los casos. “Hacer retroceder el
paludismo” también subraya la necesidad de la prevención, la investigación operativa y la
coordinación entre los diferentes grupos y organizaciones que luchan contra la enfermedad,
así como una alianza mundial dinámica entre todos los participantes.

En una reunión celebrada en octubre de 1999 en Lima (Perú), “Hacer retroceder el
paludismo” se amplió a los nueve países que comparten la selva amazónica tropical en
América del Sur: Bolivia, Brasil, Colombia, Ecuador, Guyana Francesa, Guyana, Perú,
Suriname y Venezuela. En esa reunión, los países estuvieron de acuerdo en fortalecer las
actividades para controlar la enfermedad y elaborar los planes de acción. En 2000, los
países tuvieron una segunda reunión durante la cual estudiaron el progreso de sus planes de
acción, determinaron ámbitos de investigación y programaron e iniciaron actividades
conjuntas en las zonas de interés epidemiológico común.

En la otra subregión donde la enfermedad es endémica, compuesta por los países
centroamericanos de Belice, Costa Rica, El Salvador, Guatemala, Honduras, Nicaragua y
Panamá, junto con México, Haití y la República Dominicana, la iniciativa “Hacer
retroceder el paludismo” se lanzó en noviembre de 2000 en una reunión celebrada en San
Pedro Macorís en la República Dominicana. En la reunión, estos países (englobados bajo la
denominación de Meso América) emprendieron un examen de su situación epidemiológica
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y  prepararon  planes  de  acción  nacionales y conjuntos. De resultas de ello, se propusieron
actividades a nivel nacional y subregional en las zonas de interés epidemiológico común.

Al nivel regional, los Estados Miembros proporcionan a la Organización
Panamericana de la Salud información anual sobre la malaria resultante de la transmisión
local y sobre los casos importados a los territorios en los que no hay transmisión. La
información así recibida es la base en la que se apoya el presente documento. Es muy
limitada la información recibida de Belice, Guayana Francesa y Haití.

Resumen de la situación epidemiológica

En 1995, los 37 países que comprenden la Región de las Américas notificaron algo
más de 1,3 millones de casos de malaria. Desde entonces, la situación parece haberse
estabilizado con una tendencia descendente leve de la incidencia anual, que se mantuvo
hasta el año 2000, en el que se notificaron 1,14 millones de casos. A pesar de sólo contar
con información provisional de Belice, Guayana Francesa y Haití, puede decirse que el
número de casos anuales notificados en la Región para 2000 fue el más bajo desde 1997.

Se calcula que aproximadamente 57% de la población de la Región vive en 21
países en los que hay transmisión y que cuentan con programas de control de la malaria.
Once de ellos están en América del Sur: Argentina, Bolivia, Brasil, Colombia, Ecuador,
Guayana Francesa, Guyana, Paraguay, Perú, Suriname y Venezuela; los otros son los siete
de Centroamérica: Belice, Costa Rica, El Salvador, Guatemala, Honduras, Nicaragua y
Panamá, junto con la República Dominicana, Haití y México. Se calcula que, en estos 21
países, aproximadamente 293 millones de personas viven en zonas con características
sociales, económicas y ecológicas peculiares, que favorecen los diversos grados de
transmisión, reflejados en un indicador conocido como “índice parasitario anual” (IPA),
número de casos por 1.000 habitantes de una zona geográfica específica.

En 2000, de los 1,14 millones de casos notificados en las Américas, 53,6% se
presentaron en Brasil, seguido por 9,45% en Colombia, 8,65% en Ecuador, 6,12% en Perú,
4,68% en Guatemala, 3,08% en Honduras, 2,76% en Bolivia, 2,61% en Venezuela, 2,11%
en Guyana, 1,48% en Haití y 1,15% en Suriname. Con excepción de Haití, país sobre el que
no se dispone de datos, se trata de los mismos países donde se produjeron la mayoría de los
1,2 millones de casos en la Región en 1999.

Subregiones

De los 478 millones de personas que viven en los 21 países con transmisión de la
malaria, 79 millones (16,5%) parecen residir en las zonas con riesgo de transmisión en los
nueve países que comparten las condiciones ecológicas comunes asociadas con la selva
tropical amazónica en América del Sur. De los que residen en estas zonas, 16,4% viven en
zonas de alto riesgo, 16,4% en zonas de riesgo moderado y 67,2% en zonas de bajo riesgo
(la definición del nivel de riesgo se puede consultar en la próxima sección). En estos nueve
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países, Bolivia, Brasil, Colombia, Ecuador, Guayana Francesa, Guyana, Perú, Suriname y
Venezuela, se notificó en el año 2000 el 86,8% de los 1.140.329 casos de malaria de toda la
Región (Cuadros 2 y 4).

En la otra subregión, que comprende los territorios centroamericanos de Belice,
Costa Rica, El Salvador, Guatemala, Honduras, Nicaragua y Panamá, junto con México,
unos 89 millones de personas viven en zonas que favorecen la transmisión de la
enfermedad. Se calcula que 35,3% viven en zonas de alto riesgo, 28,9% en zonas de riesgo
moderado y 35,7% en zonas de bajo riesgo de infección. En 2000, se examinaron en estos
países unos 3,5 millones de frotis sanguíneos, lo que permitió la detección de casi 125.000
casos. El número y la tasa de casos por país fueron los siguientes: México 7.390 (5,9%);
Belice 1.486 (1,2%); Costa Rica 1.879 (1,5%); El Salvador 745 (0,6%); Guatemala 53.311
(42,7%); Honduras 35.122 (28,1%); Nicaragua 24.014 (19,2%) y Panamá 1.036 (0,8%). De
los ocho países, tres (Guatemala, Honduras y Nicaragua) representaron el 90% de los casos
en la subregión.

Argentina y Paraguay también tienen programas contra la malaria, y notifican que
9,7% y 57,9% de sus poblaciones respectivas viven en zonas con riesgo de transmisión. Los
3,5 millones de estas personas en Argentina presentan un riesgo bajo o medio. En
Paraguay, de los 3,2 millones de personas en riesgo, 1,3 millones se consideran de alto
riesgo. Durante el año 2000, de los 7.949 frotis sanguíneos examinados en Argentina, hubo
440 casos detectados. En Paraguay se examinaron 97.026 frotis y se detectaron 6.853 casos,
lo que representa tasas de positividad de 0,04% y de 0,6%.

Clasificación de la malaria

Debe señalarse que con el uso del IPA, los países han hecho intentos de clasificar
las regiones maláricas según el nivel de riesgo. La mayoría de los países clasifica las zonas
con más de 10 casos por 1.000 personas como de alto riesgo, zonas con menos de 1 caso
por 1.000 de bajo riesgo y zonas con tasas intermedias como de riesgo moderado. En 2000,
los países comunicaron que aproximadamente 86 millones de personas viven en zonas de
riesgo alto y moderado de transmisión, lo cual representa un aumento sobre el cálculo del
año anterior (Figura 1). En 2000, cerca de 94% de los 1.140.329 casos de malaria en las
Américas se detectaron en zonas de riesgo alto y moderado. El IPA para la población en
estas zonas era aproximadamente de 12,36 casos por 1.000, un descenso con respecto a los
13,61 casos por 1.000 habitantes comunicados en 1999.

Los países con el número absoluto más alto de casos no necesariamente tienen las
tasas más altas. Mientras Brasil, Colombia y Ecuador cuentan con el número más alto de
casos de la Región, Guyana Francesa, Guyana y Suriname tenían las tasas generales más
altas por 1.000 personas en el año 2000 (Cuadro 5 y Figura 2).
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Los parásitos de la malaria

Plasmodium vivax es el parásito de la malaria predominante en las Américas. En las
zonas clasificadas como de riesgo alto y moderado, fue el causante de 82,2% de los casos
en año 2000, en aumento frente al 73,7% de 1999. La gran mayoría de los restantes casos se
debe a Plasmodium falciparum. Los cambios de la incidencia notificada en las Américas
durante los últimos años y casi todos los casos de P. falciparum son resultado de la
transmisión en los nueve países que comparten la selva tropical amazónica. La mortalidad
asociada con la enfermedad en la Región está relacionada con P. falciparum. Los datos
preliminares para 2000 indican que hubo 301 defunciones asociadas con la malaria en la
Región. Hay un número pequeño de casos causados por el P. malariae, que ocupa el tercer
lugar en cuanto a prevalencia en la Región (Cuadro 5).

En Brasil, el porcentaje de casos debidos a P. vivax aumentó de 75,5% en 1997 a
81,4% en 2000. En México y los países centroamericanos (Belice, Costa Rica, El Salvador,
Guatemala, Honduras, Nicaragua y Panamá) el porcentaje de casos debidos a este parásito
fue aproximadamente de 97% durante el mismo período.

P. vivax causó todos los casos en Argentina y Paraguay, mientras en Bolivia,
Colombia, Ecuador, Perú y Venezuela fue la causa de 70,5% de los casos en 1997 y de
71,5% en 2000. En Guayana Francesa, Guyana y Suriname, 36,5% de los casos fueron
debidos a este parásito en 1997, y 35% en 2000. Los cambios en los porcentajes de P. vivax
van acompañados por cambios en los de P. falciparum.

En la República Dominicana y Haití, los únicos países de la subregión del Caribe
donde existe transmisión, todos los casos son debidos a P. falciparum. Aunque no se
dispone de datos de Haití para todos los años, los datos de la República Dominicana indican
una reducción de la transmisión, así como del número de casos importados. No parece
haberse producido una reducción evidente del desplazamiento de personas entre los dos
países, que explique la reducción de la transmisión en ambos países.

Por parásito, el índice del número de casos por 1.000 personas que viven en zonas
de riesgo alto y medio pone de manifiesto que las tasas más altas de P. vivax y P.
falciparum se presentaron en la zona que comprende Guayana Francesa, Guyana y
Suriname. En estos países, el índice de P. falciparum fue mayor que el de P. vivax,
situación que también se da en la República Dominicana y Haití porque P. falciparum es el
único parásito (Figura 3).

Detección de casos, gestión y prevención

Con la decisión de desconcentrar y descentralizar los programas de control de la
malaria en la mayoría de los países, se ha registrado una mayor participación de los
servicios de salud y de colaboradores voluntarios generales en las actividades de
diagnóstico y de tratamiento, reduciéndose así la dependencia de la población afectada en
programas de control de la malaria verticales. Esto viene apoyado por el hecho de que entre
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1997 y 1999 hubo una reducción de la detección activa de casos, actividad de la que se
encargaban habitualmente los programas contra la malaria. En 1997, los programas
examinaron 2.706.084 frotis sanguíneos, de los cuales 0,94% fueron positivos. En 1999, se
produjo una reducción de casi 350.000 exámenes realizados por los programas contra la
malaria; de los 2.363.373 examinados, 2,15% fueron positivos. Esto podría interpretarse
como resultado de una detección de casos más centrada. Durante el mismo período, se
observó el fenómeno inverso en los servicios de salud, que examinaron 3.513.171 frotis
sanguíneos con una tasa de positivos de 13,73% en 1997, que, tras haber aumentado
ulteriormente el número de frotis sanguíneos en 400.000, hasta 3.926.350, comunicaron una
tasa de positivos de 10,45% en 1999. Eso podría indicar que los servicios de salud están
aumentando el número de exámenes de sangre entre las personas cuya dolencia cursa
inicialmente con fiebre. La información disponible para 2000 revela que los servicios de
salud generales examinaron 60,7% de los frotis sanguíneos y que siguió disminuyendo el
número de frotis examinados por los programas contra la malaria. Las tasas más altas de
positivos aparecieron entre las muestras tomadas por los colaboradores voluntarios (Cuadro
6).

Se ha comunicado un aumento de la disponibilidad de los medicamentos
antimaláricos de primera línea entre 1996 y 2000. La mayoría de los países tiene pautas
nacionales de tratamiento, pero existe un acceso relativamente fácil a una gama amplia de
antimaláricos, incluidos algunos que no forman parte de las pautas nacionales, en farmacias
o proveedores informales privados. Las pruebas de eficacia, la mayoría de ellas realizadas
en los países que comparten la selva tropical de la Amazonia, han revelado diferentes
niveles de resistencia del Plasmodium falciparum a algunos antimaláricos de primera línea,
así como a los de segunda línea. Aunque la resistencia ha existido durante algunos
decenios, ha variado por país en la Región. Debe tenerse presente que una combinación de
mayor accesibilidad y el uso inapropiado de los antimaláricos podría asociarse con
aparición de la resistencia del parásito (Cuadro 7).

Otro elemento de la Estrategia Mundial de Lucha contra el Paludismo es el uso
focalizado de insecticidas en el control de vectores. Los principales vectores anofelinos en
Meso América son Anopheles albimanus y A. pseudopunctipennis. En el grupo de países
amazónicos A. darlingi y A. albimanus. Ha habido una reducción del uso del DDT,
sustituido por una amplia gama de otros insecticidas, en particular los piretroides. Debe
señalarse que algunos países con malaria endémica han tenido que combatir los brotes de
otra enfermedad transmitida por vectores, el dengue. A pesar de que con el uso de
insecticidas puede haberse pretendido combatir ambas o una de estas dos enfermedades, se
ha recurrido o se han estudiado poco métodos alternativos para controlar los mosquitos
anofelinos, vectores de la malaria.

Recursos financieros

Con la desconcentración y la descentralización de los programas de control de la
malaria y su integración o mayor colaboración con los servicios de salud locales en los
países, se han tentativas para aumentar la colaboración intersectorial, como también se ha
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intentado promover la participación comunitaria en el control de las enfermedades
transmitidas por vectores, especialmente la malaria.

No obstante, desde 1993, cuando los países comunicaron que los presupuestos y los
fondos nacionales procedentes de otras fuentes para el control de la malaria sobrepasaban
los 185,4 millones de dólares, se produjo una reducción constante del financiamiento
disponible hasta 1996, año en que los fondos disponibles totalizaron 85,7 millones de
dólares. Desde ese año, el financiamiento se ha mantenido relativamente constante, y fue de
91,2 millones de dólares en 1999. En 2000, con el inicio de “Hacer retroceder el
paludismo” y el aumento de las contribuciones y los préstamos en algunos países, se
produjo un aumento global del 15% del financiamiento disponible en la Región, con un
gasto medio de 0,57 dólares por persona que vive en zonas maláricas. (Cuadro 8 y Figura
4).

Aspectos sobresalientes de los programas de país

A falta de las contribuciones de Belice, Guayana Francesa, Guyana y Haití, 17 de
los 21 países con programas contra la malaria presentaron la siguiente información para
2000.

Argentina notificó que aunque se produjo un aumento superior al 100% del número
de casos comparados con 1999, casi 80% de los 484 casos registrados en 2000 se
importaron. A escala nacional, hubo transmisión en dos provincias del norte, Salta y Jujuy
en la frontera con Bolivia, donde se dio un total de 114 casos. La migración, las zonas de
acceso difícil y la falta de actividades conjuntas en años anteriores se identificaron como
factores favorecedores de la transmisión. En 2000 se emprendieron actividades de
evaluación conjunta con Bolivia, y se establecieron y aplicaron estrategias encaminadas a
focalizar las actividades de control.

Bolivia indicó que durante los tres últimos años se ha venido registrando una
tendencia descendente en el número de casos y el IPA. Esto se atribuye a la Estrategia
Mundial de Lucha contra el Paludismo y al comienzo de la iniciativa “Hacer retroceder el
paludismo”. El apoyo de las autoridades nacionales y locales y de las asociaciones
internacionales ha permitido la cobertura de los requisitos operativos básicos. El convenio
“ÁRBOL” con Argentina relativo a “Hacer retroceder el paludismo” en las zonas de interés
epidemiológico común facilita las actividades conjuntas de formación, control de vectores,
diagnóstico y tratamiento de casos. Hubo reuniones con Brasil, y bajo la iniciativa de
“Hacer retroceder el paludismo” se elaboraron planes para actividades conjuntas de lucha
contra la malaria, el dengue y otras enfermedades transmitidas por vectores.

Brasil señaló que 99,7% de los casos del país tienen lugar en la región amazónica y
que 74% aparecen en tres de los nueve estados que constituyen la región. Desde 1992, el
programa nacional viene aplicando la Estrategia Mundial de Lucha contra el Paludismo de
manera integrada. La colaboración entre los estados y los municipios ha permitido una
ampliación del número de establecimientos para el diagnóstico y el tratamiento. En los
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últimos 11 años, 1.300 laboratorios nuevos se han incorporado a la red para el diagnóstico y
tratamiento y hay 1.800 laboratorios en la región amazónica. En junio de 2000, bajo los
auspicios de la iniciativa “Hacer retroceder el paludismo”, vio la luz un nuevo plan de
acción llamado Plan para la Intensificación de las Actividades de Control en la Amazonia
(PICAM) y se produjo una reducción de 3,5% del número de casos registrados, por
comparación con 1999. El objetivo del plan es reducir la incidencia de la malaria en un
50% para 2003. “Hacer retroceder el paludismo” patrocinó y promovió la colaboración
entre países con Bolivia, Colombia, Guayana Francesa, Guyana, Perú, Suriname y
Venezuela.

Colombia registró un aumento de casi 100% del número de casos en comparación
con el año anterior, pero indicó que esto podría ser debido a una notificación insuficiente en
1999 y a la mejora del sistema de información en 2000. Hubo brotes que dieron lugar a una
mayor incidencia de P. falciparum en zonas de riesgo moderado. Los factores asociados
con estos brotes fueron el desplazamiento de poblaciones debido al conflicto social, la
búsqueda de trabajo en las zonas de agricultura ilegal y los cambios climáticos en las zonas
donde hay malaria. Entre otros factores identificados Figuran las dificultades operativas en
las zonas de conflicto social y la transferencia de la responsabilidad de los pacientes
aquejados de malaria a los servicios de salud generales. Hubo actividades de cooperación
con Brasil, Perú y Venezuela en las zonas de interés epidemiológico común dentro del
marco de la iniciativa “Hacer retroceder el paludismo”.

Costa Rica indicó que los 1.879 casos registrados en 2000 constituyeron una
reducción de 53% con respecto al año anterior. El diagnóstico y tratamiento de los casos de
malaria es responsabilidad de la red de seguros de salud del país, de laboratorios y
establecimientos de salud que permiten la descentralización de estas actividades. El
personal que se ocupa de la malaria ejerce ahora actividades como promotores de salud, y
las empresas locales han proporcionado recursos económicos para apoyar los esfuerzos de
la comunidad.

Ecuador declaró que los 98.598 casos notificados en 2000 representaron un
aumento de 12,5% frente a los de 1999. El deterioro de la situación de la malaria se asocia
con la inestabilidad política y con factores climáticos, económicos, sociales e
institucionales. Se observaron brotes en zonas anteriormente exentas de la enfermedad, con
un aumento gradual del número de casos y de la distribución geográfica de las infecciones
por P. falciparum. En comparación con el año anterior, aumentó el número de casos, tanto
de P. falciparum como de P. vivax. Se establecieron con Perú zonas de cooperación para el
intercambio de información, las medidas de control, el apoyo logístico y los suministros en
situaciones de urgencia.

El Salvador notificó 753 casos en 2000, lo que supone una reducción de 38,7%
frente al número registrado el año anterior. Las actividades de control de la malaria se
concentran en las zonas endémicas y han incluido el fortalecimiento de la vigilancia
epidemiológica y entomológica, el diagnóstico y el tratamiento inmediato de los casos.

Guatemala presentó 48.213 casos en 2000, lo que constituye un aumento de 7%
frente al número de 1999. Las condiciones ambientales pobres, la migración, los recursos
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humanos insuficientes, los presupuestos reducidos, la participación comunitaria limitada, la
promoción de la salud y educación sanitaria limitada, el presupuesto sanitario
descentralizado pero insuficiente, así como las amplias zonas ecológicas con condiciones
apropiadas se identificaron como factores favorecedores de la transmisión. Los esfuerzos de
control de la malaria recibieron apoyo mediante la cooperación entre países con Belice, El
Salvador y México.

Honduras comunicó una reducción de 32% del número de casos en 2000, pero esto
podría estar asociado con la reducción de 30% del número de exámenes de sangre por
comparación con el año precedente. Las zonas de mayor transmisión son las regiones VI y
VII. La migración se identifica como un factor de riesgo, y se insistirá en reforzar el
sistema de información y la red de colaboradores voluntarios.

México comunicó una persistente tendencia descendente de la incidencia de la
malaria. La reducción se atribuye al fortalecimiento de la estratificación epidemiológica, la
eliminación de los parásitos entre los portadores potenciales y reales, el control ecológico
de las larvas mediante la participación comunitaria, incluida la eliminación de las algas de
los criaderos de A. pseudopunctipennis, y el control químico de los mosquitos adultos A.
albimanus mediante el uso de técnicas de bajo costo y de baja repercusión ecológica.
Seguirán haciéndose esfuerzos por incorporar actividades al marco de la iniciativa “Hacer
retroceder el paludismo” en Meso América, a nivel nacional y en esfuerzos conjuntos con
países vecinos.

Nicaragua indicó que, en comparación con 1999, la reducción de 11% de los
exámenes de frotis fue acompañada por una reducción general de 37,5% de la incidencia en
2000. El número de casos de P. vivax se redujo en 38,2%, y el de P. falciparum, en 24,3%.
La vigilancia en las zonas sumamente endémicas de P. falciparum se vio obstaculizada por
las dificultades logísticas y el conflicto social. Entre los problemas identificados Figuran la
migración interna, la inaccesibilidad a los servicios de salud y la falta de recursos humanos
y financieros.

Panamá dirigió sus esfuerzos hacia las poblaciones indígenas, donde la
inaccesibilidad a los servicios de salud y los factores culturales afectan a la eficiencia del
programa, que por lo demás ha tenido gran éxito al reducir significativamente la malaria en
el resto del país. Los 1.036 casos detectados en 2000 representaron un aumento de 10%
frente a los de 1999.

Paraguay declaró que, en comparación con el año precedente, en 2000 se produjo
una reducción del número de casos detectados. Las personas más afectadas pertenecen a
grupos indígenas del país, entre quienes la migración y el incumplimiento del tratamiento
generan un gran número de portadores. Estos grupos también son víctimas de la
inaccesibilidad a los servicios de salud.

Perú destacó el hecho de que en 2000 hubo una reducción de 69,3% del número de
casos de P. falciparum, así como una reducción de 49,3% del número de casos de P. vivax,
por comparación con 1999. Además, hubo una reducción de 57,9% de la tasa de mortalidad
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entre ambos años. El 95% de los laboratorios de salud pública del país realiza el
diagnóstico de la malaria y, en las zonas de acceso difícil, colaboradores voluntarios se
sirvieron de los métodos rápidos de detección para el diagnóstico de la enfermedad. La
eficacia de los servicios de salud al administrar el tratamiento antimalárico fue de 94,53%
para las infecciones por P. vivax, con cloroquina y primaquina, y de 92,81% para P.
falciparum, con sulfadoxina/pirimetamina y primaquina. En 2000, se aplicó la política
farmacéutica antimalárica nacional y se emprendió el diseño y la validación de un sistema
de vigilancia de la eficacia de los medicamentos antimaláricos y la resistencia a estos.
Además, se actualizó la política nacional para la prevención y el control de la malaria
durante el período 2000-2005. Se han establecido objetivos para el quinquenio, que
consisten en reducir las tasas de incidencia a 2 casos por 1.000 habitantes, prestando
especial atención a las zonas de alto riesgo, y no tener casi ninguna mortalidad asociada con
la malaria. Se emprendieron actividades de cooperación con Colombia y Ecuador.

La República Dominicana comunicó que había controlado focos epidémicos en
2000, lo que dio lugar a una reducción del 66% de la incidencia, por comparación con
1999. El éxito se atribuye a mejor vigilancia, estratificación e intervenciones focalizadas en
las zonas afectadas, así como a la coordinación de las actividades conjuntas con los sectores
agropecuario, industrial y turístico. Los casos importados entre los trabajadores fueron
identificados como un factor de riesgo de transmisión; se creó, junto con Haití, un plan de
acción conjunto para controlar la malaria en el marco de la iniciativa “Hacer retroceder el
paludismo”.

Suriname indicó que, en comparación con el año anterior, no hubo cambios
significativos de la situación epidemiológica en 2000. El ministerio de salud nombró una
nueva Junta de la Malaria como grupo asesor del ministro de salud. Bajo la iniciativa
“Hacer retroceder el paludismo”, hubo conversaciones bilaterales con Brasil y Guayana
Francesa sobre proyectos conjuntos que se espera que empiecen en 2001.

Venezuela destacó el hecho de que en 2000 se produjo un aumento de 38% de la
incidencia de la malaria en comparación con el año anterior. Los factores asociados
identificados fueron la migración intensa en las zonas mineras, la presencia evidente de
cepas de P. falciparum con sensibilidad reducida a los medicamentos de primera línea, la
falta de superficies apropiadas para uso de insecticidas en zonas mineras y los problemas
administrativos asociados con la descentralización del programa contra la malaria. Se
iniciaron actividades conjuntas con territorios vecinos como parte de la iniciativa “Hacer
retroceder el paludismo”.

Perspectivas

La iniciativa “Hacer retroceder el paludismo” no es una nueva institución
financiera, sino un movimiento que persigue alcanzar un mayor apoyo político y de
financiamiento sino un movimiento que pretende recabar mayor apoyo político y
proporcionar orientación para una utilización más adecuada de los fondos disponibles. Los
principios de la iniciativa incluyen asociaciones en los niveles locales, uso eficaz de los
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recursos, la toma de decisiones basada en pruebas, la aplicación de actividades coordinadas
para el control de los reservorios humanos de la enfermedad y los vectores y la utilización
de los datos entomológicos y epidemiológicos, al tiempo que se fortalecen los servicios de
salud. No obstante, los esfuerzos para controlar la enfermedad no pueden ser
exclusivamente los del sector de la salud, pues hay una gama amplia de factores que
influyen la transmisión de la enfermedad. Se ha observado que ha habido reducciones del
financiamiento para combatir la enfermedad, frente a años anteriores. La reducción de la
mortalidad relacionada con P. falciparum de algo más de 800 defunciones a algo más de
200 defunciones entre 1994 y 1999 podría haber dado lugar a que algunos países redujesen
el nivel de prioridad de las actividades para combatir la enfermedad. La malaria sigue
siendo un problema de salud importante en la Región. Los datos provisionales para 2000 de
los países revelan que hubo 301 defunciones relacionadas con la malaria en la Región, o
sea, un aumento respecto a las cifras de 1998 y 1999. Se ha comunicado un aumento de la
transmisión de P. vivax, y dado el ciclo de vida de este parásito en el ser humano, su
transmisión es más difícil de controlar. Esto significa que los países con endemicidad tienen
que reconocer la necesidad de una inversión adicional en salud para combatir esta
enfermedad mediante la creación y utilización de métodos selectivos de control de vectores,
como también esforzándose por mejorar el cumplimiento de las pautas recomendadas de
tratamiento.

Si bien puede darse un aumento de la cobertura y del acceso al diagnóstico, esto no
siempre va acompañado de un mayor acceso al tratamiento. Esto es especialmente cierto
cuando los programas de recuperación de costos no hacen excepciones en favor de los
grupos de población más pobres y con más probabilidad de verse afectados, que también
tienen que comprar el tratamiento antimalárico. La propagación de cepas resistentes de los
parásitos podría estar asociada con el desplazamiento de grupos humanos y la falta de
acceso a los establecimientos de diagnóstico y tratamiento, pero, paradójicamente, la
fármaco resistencia también puede asociarse con un mayor acceso a la medicación cuando
va acompañado por el uso indiscriminado o inapropiado (incumplimiento), que conlleva la
ulterior aparición de cepas resistentes.

Los países de la Región forman parte de la iniciativa “Hacer retroceder el
paludismo” y han determinado necesidades de investigación operativa. En este contexto, un
esfuerzo colaborativo en 2000 dio lugar a varias pequeñas subvenciones para investigación
ofrecidas por el Programa Especial de Investigaciones y Enseñanzas sobre Enfermedades
Tropicales de la OMS para que en 2001 se emprendan pruebas de eficacia de los
medicamentos en la Región. Los países también han determinado que es necesario crear
una red de vigilancia de la fármaco resistencia de la malaria, haciendo hincapié en P.
falciparum en los países que comparten la selva tropical amazónica. Al mismo tiempo,
aunque no se sospeche ni se haya identificado resistencia, también es necesario proceder a
la vigilancia en las demás subregiones. Asimismo, han determinado los países que es
necesario realizar esfuerzos para controlar la enfermedad en las zonas de interés
epidemiológico común, mejorar la vigilancia entomológica y redoblar esfuerzos para
reducir la densidad de los vectores mediante el uso de medio alternativos de los
insecticidas.



13

Los países más afectados por la malaria pertenecen al grupo con producto interno
bruto más bajo y también al de mayores desequilibrios en cuanto a los ingresos, el acceso a
la salud, a la educación, al saneamiento medioambiental y a una vivienda adecuada. Los
grupos indígenas, en particular aquellos que viven en la selva tropical, así como las
personas que visitan estas zonas amazónicas en busca de oportunidades económicas o de un
medio de supervivencia, son los menos protegidos frente a la enfermedad. Y es
precisamente en estas zonas donde los servicios de salud son insuficientes e inadecuados.
La responsabilidad de resolver esta situación no puede recaer exclusivamente en el sector
de la salud. Debe ser compartida por otros sectores como el minero, el forestal, el
medioambiental, el educativo, y por los responsables del bienestar de los grupos indígenas
a nivel nacional, los grandes consorcios nacionales e internacionales y los organismos
financieros y de cooperación que han brindado su apoyo a la iniciativa “Hacer retroceder el
paludismo”. Como parte de dicha iniciativa, la República Dominicana y Haití, los únicos
países de la cuenca del Caribe donde la malaria es endémica, han elaborado un plan de
acción con el objetivo a largo plazo de eliminar la enfermedad de la isla. Este objetivo no
puede alcanzarse sin apoyo al fortalecimiento de los servicios de salud básicos y la
infraestructura. Además, la mayoría de los territorios de la cuenca del Caribe son
susceptibles y vulnerables a la malaria, por lo que es preciso reforzar en ellos la vigilancia
malárica.

Los cuatro principios técnicos de la estrategia mundial son: el diagnóstico temprano
y tratamiento inmediato de la enfermedad; la aplicación de medidas de protección y
prevención; el desarrollo de la capacidad para predecir y contener epidemias, y el
fortalecimiento de la capacidad local en investigación básica y aplicada para permitir y
promover la evaluación regular de la situación de la malaria. Todos ellos están aún por
aplicar en el marco del movimiento “Hacer retroceder el paludismo”.


