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Introduccioén

A pesar de las variaciones anuales durante € Ultimo decenio, se calcula que, por
término medio, 36% de la poblacion del continente americano vive en zonas con riesgo de
malaria. Se da transmisiéon de la enfermedad en 21 paises del continente, todos los cuales
tienen programas de control de la malaria. Ademas de estas personas que viven en zonas
consideradas de riesgo, sobre € resto de los paises se comunicd en e afio 2000 que 293
millones (35,2%) del total aproximado de 832 millones de habitantes de la Regidn estan en
situacion de riesgo (Cuadro 1).

El diagnéstico temprano y el tratamiento inmediato formaban parte de los principios
basicos de la Estrategia Mundia de Lucha contra el Paludismo puesta en préactica en 1992.
Los esfuerzos para lograr mayor cobertura se reflejan en el aumento del nimero de andisis
de sangre realizados anualmente, que superaron los 10 millones en 1999, lo que constituye
el total anual Unico mas alto de la década de los noventa. En comparacion con 1999, se
produjo un aumento de 0,4% del nimero de frotis examinados, mientras que hubo una
reduccion de 5,6% deg nimero de positivos, con 1,14 millones de casos de maaria
notificados en la Region en 2000 (Cuadro 3).

En 1998, con e objetivo primario de reducir significativamente el nivel mundial de
malaria, la Organizacién Mundial de la Salud lanz6 la Iniciativa “Hacer retroceder €l
paludismo”, en asociacion mundial con otras organizaciones, incluidas las del sistema de
las Naciones Unidas, la sociedad civil y los gobiernos nacionales de los paises donde la
enfermedad es endémica. Los elementos clave de lainiciativa refuerzan los de la Estrategia
Mundial de Lucha contra € Paludismo y recalcan la necesidad de una gestiéon eficaz, un
diagndstico temprano y un tratamiento inmediato de los casos. “Hacer retroceder el
paludismo” también subraya la necesidad de la prevencion, la investigacion operativay la
coordinacion entre los diferentes grupos y organizaciones que luchan contra la enfermedad,
asi como una aianza mundia dindmica entre todos |os participantes.

En una reunioén celebrada en octubre de 1999 en Lima (Per(), “Hacer retroceder €l
paudismo” se amplié a los nueve paises que comparten la selva amazonica tropical en
América del Sur: Bolivia, Brasil, Colombia, Ecuador, Guyana Francesa, Guyana, Perq,
Suriname y Venezuela. En esa reunion, los paises estuvieron de acuerdo en fortalecer las
actividades para controlar la enfermedad y elaborar los planes de accién. En 2000, los
paises tuvieron una segunda reunién durante la cual estudiaron €l progreso de sus planes de
accion, determinaron ambitos de investigacion y programaron e iniciaron actividades
conjuntas en las zonas de interés epidemiol 6gico comun.

En la otra subregion donde la enfermedad es endémica, compuesta por 1os paises
centroamericanos de Belice, Costa Rica, El Salvador, Guatemala, Honduras, Nicaragua y
Panamd, junto con México, Haiti y la Republica Dominicana, la iniciativa “Hacer
retroceder e paludismo” se lanz6 en noviembre de 2000 en una reunion celebrada en San
Pedro Macoris en la Republica Dominicana. En la reunion, estos paises (englobados bajo la
denominacion de Meso América) emprendieron un examen de su situacién epidemioldgica



y prepararon planes de accion nacionalesy conjuntos. De resultas de €llo, se propusieron
actividades a nivel nacional y subregional en las zonas de interés epidemiol égico comun.

Al nivel regional, los Estados Miembros proporcionan a la Organizacién
Panamericana de la Salud informacion anual sobre la malaria resultante de la transmisién
local y sobre los casos importados a los territorios en los que no hay transmision. La
informacion asi recibida es la base en la que se apoya € presente documento. Es muy
limitada la informacion recibida de Belice, Guayana Francesay Haiti.

Resumen de la situacion epidemioldgica

En 1995, los 37 paises que comprenden la Regidn de las Américas notificaron algo
mas de 1,3 millones de casos de malaria. Desde entonces, la situacion parece haberse
estabilizado con una tendencia descendente leve de la incidencia anual, que se mantuvo
hasta €l afio 2000, en € que se notificaron 1,14 millones de casos. A pesar de sdlo contar
con informacién provisional de Belice, Guayana Francesa y Haiti, puede decirse que €
nimero de casos anuales notificados en la Region para 2000 fue e mas bajo desde 1997.

Se calcula que aproximadamente 57% de la poblacion de la Region vive en 21
paises en los que hay transmision y que cuentan con programas de control de la malaria.
Once de ellos estén en Ameérica del Sur: Argentina, Bolivia, Brasil, Colombia, Ecuador,
Guayana Francesa, Guyana, Paraguay, Per(, Suriname y Venezuela; |os otros son los siete
de Centroamérica: Belice, Costa Rica, El Salvador, Guatemala, Honduras, Nicaragua y
Panama, junto con la Republica Dominicana, Haiti y México. Se calcula que, en estos 21
paises, aproximadamente 293 millones de personas viven en zonas con caracteristicas
sociales, econdmicas y ecolégicas peculiares, que favorecen los diversos grados de
transmision, reflgjados en un indicador conocido como “indice parasitario anua” (1PA),
numero de casos por 1.000 habitantes de una zona geogréfica especifica.

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 Perd,
4,68% en Guatemala, 3,08% en Honduras, 2,76% en Bolivia, 2,61% en Venezuela, 2,11%
en Guyana, 1,48% en Haiti y 1,15% en Suriname. Con excepcion de Haiti, pais sobre € que
no se dispone de datos, se trata de |os mismos paises donde se produjeron la mayoria de los
1,2 millones de casos en la Region en 1999.

Subregiones

De los 478 millones de personas que viven en los 21 paises con transmision de la
malaria, 79 millones (16,5%) parecen residir en las zonas con riesgo de transmision en los
nueve paises que comparten las condiciones ecoldgicas comunes asociadas con la selva
tropical amazénica en América del Sur. De los que residen en estas zonas, 16,4% viven en
zonas de ato riesgo, 16,4% en zonas de riesgo moderado y 67,2% en zonas de bajo riesgo
(la definicién del nivel de riesgo se puede consultar en la préxima seccidn). En estos nueve



paises, Bolivia, Brasil, Colombia, Ecuador, Guayana Francesa, Guyana, Perd, Suriname y
Venezuela, se notificod en e afio 2000 e 86,8% de los 1.140.329 casos de malaria de toda la
Region (Cuadros 2 y 4).

En la otra subregion, que comprende los territorios centroamericanos de Belice,
Costa Rica, El Salvador, Guatemala, Honduras, Nicaragua y Panama, junto con México,
unos 89 millones de personas viven en zonas que favorecen la transmision 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 infeccion. En 2000, se examinaron en estos
paises unos 3,5 millones de frotis sanguineos, 1o que permitié la deteccion de casi 125.000
casos. El nimero y la tasa de casos por pais 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 Panama 1.036 (0,8%). De
los ocho paises, tres (Guatemala, Honduras y Nicaragua) representaron €l 90% de los casos
en la subregion.

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 transmision. Los
3,5 millones de estas personas en Argentina presentan un riesgo bao o medio. En
Paraguay, de los 3,2 millones de personas en riesgo, 1,3 millones se consideran de alto
riesgo. Durante € afio 2000, de los 7.949 frotis sanguineos examinados en Argentina, hubo
440 casos detectados. En Paraguay se examinaron 97.026 frotisy se detectaron 6.853 casos,
lo que representa tasas de positividad de 0,04% y de 0,6%.

Clasificacion de la malaria

Debe sefialarse que con el uso del IPA, los paises han hecho intentos de clasificar
las regiones malaricas segiin € nivel de riesgo. La mayoria de los paises clasifica las zonas
con més 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 paises comunicaron gque aproximadamente 86 millones de personas viven en zonas de
riesgo alto y moderado de transmision, lo cua representa un aumento sobre el cdculo del
ano 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 poblacion 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 paises con e nimero absoluto més ato de casos no necesariamente tienen las
tasas més dtas. Mientras Brasil, Colombia y Ecuador cuentan con el nimero més alto de
casos de la Region, Guyana Francesa, Guyana y Suriname tenian las tasas generales méas
altas por 1.000 personas en €l afo 2000 (Cuadro 5y Figura 2).



Los parasitos de la malaria

Plasmodium vivax es €l parésito de la malaria predominante en las Américas. En las
zonas clasificadas como de riesgo alto y moderado, fue € causante de 82,2% de los casos
en afo 2000, en aumento frente al 73,7% de 1999. La gran mayoria de los restantes casos se
debe a Plasmodium falciparum. Los cambios de la incidencia notificada en las Américas
durante los Ultimos afios y casi todos los casos de P. falciparum son resultado de la
transmision en los nueve paises que comparten la selva tropical amazonica. La mortalidad
asociada con la enfermedad en |la Regién esta relacionada con P. falciparum. Los datos
preliminares para 2000 indican que hubo 301 defunciones asociadas con la malaria en la
Region. Hay un nimero pequefio de casos causados por € P. malariae, que ocupa €l tercer
lugar en cuanto a prevalencia en la Region (Cuadro 5).

En Brasil, €l porcentgje de casos debidos a P. vivax aumentd de 75,5% en 1997 a
81,4% en 2000. En México y los paises centroamericanos (Belice, Costa Rica, El Salvador,
Guatemala, Honduras, Nicaragua y Panamd) el porcentaje de casos debidos a este parasito
fue aproximadamente de 97% durante el mismo periodo.

P. vivax causd todos los casos en Argentina y Paraguay, mientras en Bolivia,
Colombia, Ecuador, Pert 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 parésito en 1997, y 35% en 2000. L os cambios en los porcentgjes de P. vivax
van acompanados por cambios en los de P. falciparum.

En la Republica Dominicana y Haiti, los Unicos paises de la subregion del Caribe
donde existe transmision, todos los casos son debidos a P. falciparum. Aunque no se
dispone de datos de Haiti para todos |os afios, |os datos de la Republica Dominicana indican
una reduccion de la transmision, asi como del nimero de casos importados. No parece
haberse producido una reduccién evidente del desplazamiento de personas entre los dos
paises, que expligue la reduccion de la transmisién en ambos paises.

Por parasito, €l indice del niUmero de casos por 1.000 personas que viven en zonas
de riesgo alto y medio pone de manifiesto que las tasas més dtas de P. vivax y P.
falciparum se presentaron en la zona que comprende Guayana Francesa, Guyana y
Suriname. En estos paises, € indice de P. falciparum fue mayor que € de P. vivax,
situacion que también se da en la Republica Dominicanay Haiti porque P. falciparum es €
unico parasito (Figura 3).

Deteccion de casos, gestion y prevencion

Con la decision de desconcentrar y descentralizar 1os programas de control de la
malaria en la mayoria de los paises, se ha registrado una mayor participacion de los
servicios de salud y de colaboradores voluntarios generades en las actividades de
diagndstico y de tratamiento, reduciéndose asi |a dependencia de la poblacion afectada en
programas de control de la malaria verticales. Esto viene apoyado por € hecho de que entre



1997 y 1999 hubo una reduccién de la deteccion activa de casos, actividad de la que se
encargaban habitualmente los programas contra la malaria. En 1997, los programas
examinaron 2.706.084 frotis sanguineos, de los cuales 0,94% fueron positivos. En 1999, se
produjo una reduccion de casi 350.000 examenes realizados por los programas contra la
malaria; de los 2.363.373 examinados, 2,15% fueron positivos. Esto podria interpretarse
como resultado de una deteccion de casos mas centrada. Durante € mismo periodo, se
observé € fendmeno inverso en los servicios de salud, que examinaron 3.513.171 frotis
sanguineos con una tasa de positivos de 13,73% en 1997, que, tras haber aumentado
ulteriormente & nimero de frotis sanguineos en 400.000, hasta 3.926.350, comunicaron una
tasa de positivos de 10,45% en 1999. Eso podria indicar que los servicios de salud estan
aumentando e nimero de examenes de sangre entre las personas cuya dolencia cursa
inicialmente con fiebre. La informacién disponible para 2000 revela que los servicios de
salud generales examinaron 60,7% de los frotis sanguineos y que siguié disminuyendo €l
nimero de frotis examinados por los programas contra la malaria. Las tasas mas altas de
positivos aparecieron entre las muestras tomadas por 10s colaboradores voluntarios (Cuadro
6).

Se ha comunicado un aumento de la disponibilidad de los medicamentos
antimaléricos de primera linea entre 1996 y 2000. La mayoria de los paises tiene pautas
nacionales de tratamiento, pero existe un acceso relativamente facil a una gama amplia de
antimal&ricos, incluidos algunos que no forman parte de |as pautas nacionales, en farmacias
o proveedores informales privados. Las pruebas de eficacia, la mayoria de €ellas reaizadas
en los paises que comparten la selva tropical de la Amazonia, han revelado diferentes
niveles de resistencia del Plasmodium falciparum a algunos antimalaricos de primera linea,
asi como a los de segunda linea. Aungue la resistencia ha existido durante algunos
decenios, ha variado por pais en la Regién. Debe tenerse presente que una combinacién de
mayor accesibilidad y e uso inapropiado de los antimaléricos podria asociarse con
aparicion de laresistencia del parasito (Cuadro 7).

Otro elemento de la Estrategia Mundial de Lucha contra € Paludismo es e uso
focalizado de insecticidas en € control de vectores. Los principales vectores anofelinos en
Meso América son Anopheles albimanus y A. pseudopunctipennis. En e grupo de paises
amazoénicos A. darlingi y A. albimanus. Ha habido una reduccion del uso del DDT,
sustituido por una amplia gama de otros insecticidas, en particular los piretroides. Debe
sefialarse que algunos paises con malaria endémica han tenido que combatir los brotes de
otra enfermedad transmitida por vectores, € dengue. A pesar de que con e uso de
insecticidas puede haberse pretendido combatir ambas o una de estas dos enfermedades, se
ha recurrido 0 se han estudiado poco métodos alternativos para controlar 10s mosquitos
anofelinos, vectores de lamalaria.

Recursos financieros
Con la desconcentracion y la descentralizacion de los programas de control de la

malaria y su integracion o mayor colaboracion con los servicios de salud locales en los
paises, se han tentativas para aumentar la colaboracion intersectorial, como también se ha



intentado promover la participacion comunitaria en € control de las enfermedades
transmitidas por vectores, especialmente la malaria.

No obstante, desde 1993, cuando |os paises comunicaron que los presupuestos y los
fondos nacionales procedentes de otras fuentes para e control de la malaria sobrepasaban
los 185,4 millones de dblares, se produjo una reduccion constante del financiamiento
disponible hasta 1996, afio en que los fondos disponibles totalizaron 85,7 millones de
ddlares. Desde ese afio, € financiamiento se ha mantenido relativamente constante, y fue de
91,2 millones de ddlares en 1999. En 2000, con € inicio de “Hacer retroceder €l
paudismo” y & aumento de las contribuciones y los préstamos en algunos paises, se
produjo un aumento global del 15% del financiamiento disponible en la Regién, con un
gasto medio de 0,57 ddlares por persona que vive en zonas maéricas. (Cuadro 8 y Figura
4).

Aspectos sobresalientes de los programas de pais

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

Argentina notificd que aunque se produjo un aumento superior a 100% del nimero
de casos comparados con 1999, casi 80% de los 484 casos registrados en 2000 se
importaron. A escala nacional, hubo transmisioén en dos provincias del norte, Salta'y Jujuy
en la frontera con Bolivia, donde se dio un total de 114 casos. La migracién, las zonas de
acceso dificil y la falta de actividades conjuntas en afios anteriores se identificaron como
factores favorecedores de la transmisién. En 2000 se emprendieron actividades de
evaluacion conjunta con Bolivia, y se establecieron y aplicaron estrategias encaminadas a
focalizar |as actividades de control.

Bolivia indico que durante los tres Ultimos afios se ha venido registrando una
tendencia descendente en e nimero de casos y €l IPA. Esto se atribuye a la Estrategia
Mundial de Lucha contra el Paludismo y a comienzo de la iniciativa “Hacer retroceder €l
paudismo”. El apoyo de las autoridades nacionales y locales y de las asociaciones
internacionales ha permitido la cobertura de los requisitos operativos bésicos. El convenio
“ARBOL” con Argentina relativo a“Hacer retroceder € paludismo” en las zonas de interés
epidemiol 6gico comun facilita las actividades conjuntas de formacidn, control de vectores,
diagnéstico y tratamiento de casos. Hubo reuniones con Brasil, y bago la iniciativa de
“Hacer retroceder € paludismo” se elaboraron planes para actividades conjuntas de lucha
contralamalaria, el denguey otras enfermedades transmitidas por vectores.

Brasil sefial6 que 99,7% de los casos del pais tienen lugar en la regién amazénicay
gue 74% aparecen en tres de los nueve estados que constituyen la region. Desde 1992, €l
programa nacional viene aplicando la Estrategia Mundia de Lucha contra el Paludismo de
manera integrada. La colaboracion entre los estados y 1os municipios ha permitido una
ampliacién del nimero de establecimientos para € diagnéstico y € tratamiento. En los



ultimos 11 afios, 1.300 laboratorios nuevos se han incorporado alared para el diagndstico y
tratamiento y hay 1.800 laboratorios en la region amazénica. En junio de 2000, bajo los
auspicios de la iniciativa “Hacer retroceder € paludismo”, vio la luz un nuevo plan de
accion llamado Plan para la Intensificacion de las Actividades de Control en la Amazonia
(PICAM) y se produjo una reduccion de 3,5% del nimero de casos registrados, por
comparacion con 1999. El objetivo del plan es reducir la incidencia de la malaria en un
50% para 2003. “Hacer retroceder € paludismo” patrociné y promovid la colaboracion
entre paises con Bolivia, Colombia, Guayana Francesa, Guyana, Perl, Suriname y
Venezuela

Colombia registré un aumento de casi 100% del nimero de casos en comparacion
con el afio anterior, pero indico que esto podria ser debido a una notificacion insuficiente en
1999y alamejoradel sistema de informacion 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 a conflicto social, la
busqueda de trabajo en las zonas de agricultura ilega y los cambios climéticos 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
aguejados de malaria a los servicios de salud generales. Hubo actividades de cooperacion
con Brasil, Perll y Venezuela en las zonas de interés epidemioldgico comun dentro del
marco de lainiciativa“Hacer retroceder € paludismo”.

Costa Rica indico que los 1.879 casos registrados en 2000 constituyeron una
reduccion de 53% con respecto al afio anterior. El diagndstico y tratamiento de |os casos de
malaria es responsabilidad de la red de seguros de salud del pais, de laboratorios y
establecimientos de salud que permiten la descentralizacion de estas actividades. El
persona que se ocupa de la malaria gjerce ahora actividades como promotores de salud, y
las empresas locales han proporcionado recursos econdmicos para apoyar los esfuerzos de
la comunidad.

Ecuador declar6 que los 98.598 casos notificados en 2000 representaron un
aumento de 12,5% frente a los de 1999. El deterioro de la situacién de la malaria se asocia
con la inestabilidad politica y con factores climaticos, econdmicos, sociales e
institucionales. Se observaron brotes en zonas anteriormente exentas de la enfermedad, con
un aumento gradua del niUmero de casos y de la distribucién geogréfica de las infecciones
por P. falciparum. En comparacion con e afio anterior, aument6 el nimero de casos, tanto
de P. falciparum como de P. vivax. Se establecieron con Perll zonas de cooperacion para €l
intercambio de informacién, las medidas de control, €l apoyo logistico y 10s suministros en
situaciones de urgencia.

El Salvador notifico 753 casos en 2000, lo que supone una reduccion de 38,7%
frente a numero registrado e afio anterior. Las actividades de control de la maaria se
concentran en las zonas endémicas y han incluido € fortalecimiento de la vigilancia
epidemiol6gicay entomoldgica, €l diagnéstico y el tratamiento inmediato de los casos.

Guatemala presentd 48.213 casos en 2000, lo que congtituye un aumento de 7%
frente a nimero de 1999. Las condiciones ambientales pobres, la migracion, 10s recursos



humanos insuficientes, los presupuestos reducidos, la participacion comunitaria limitada, la
promocion de la salud y educacion sanitaria limitada, € presupuesto sanitario
descentralizado pero insuficiente, asi como las amplias zonas ecoldgicas con condiciones
apropiadas se identificaron como factores favorecedores de la transmision. Los esfuerzos de
control de la malaria recibieron apoyo mediante la cooperacion entre paises con Belice, El
Salvador y México.

Honduras comunicd una reduccion de 32% del nimero de casos en 2000, pero esto
podria estar asociado con la reduccion de 30% del nimero de examenes de sangre por
comparacion con €l afio precedente. Las zonas de mayor transmision son las regiones VI y
VII. La migracion se identifica como un factor de riesgo, y se insistira en reforzar €l
sistema de informacion y lared de colaboradores voluntarios.

México comunicd una persistente tendencia descendente de la incidencia de la
malaria. La reduccion se atribuye al fortalecimiento de la estratificacion epidemiol 6gica, la
eliminacién de los parésitos entre los portadores potenciales y reales, el control ecoldgico
de las larvas mediante la participacion comunitaria, incluida la eliminacion de las algas de
los criaderos de A. pseudopunctipennis, y e control quimico de los mosquitos adultos A.
albimanus mediante e uso de técnicas de bagjo costo y de baja repercusion ecolbgica.
Seguiran haciéndose esfuerzos por incorporar actividades a marco de la iniciativa “Hacer
retroceder el paludismo” en Meso Ameérica, a nivel nacional y en esfuerzos conjuntos con
paises vVecinos.

Nicaragua indicd que, en comparacion con 1999, la reduccion de 11% de los
examenes de frotis fue acompafiada por una reduccion general de 37,5% de laincidencia en
2000. El nimero de casos de P. vivax se redujo en 38,2%, y € de P. falciparum, en 24,3%.
Lavigilancia en las zonas sumamente endémicas de P. falciparum se vio obstaculizada por
las dificultades logisticas y € conflicto social. Entre los problemas identificados Figuran la
migracion interna, la inaccesibilidad a los servicios de salud y la falta de recursos humanos
y financieros.

Panama dirigid6 sus esfuerzos hacia las poblaciones indigenas, donde la
inaccesibilidad a los servicios de salud y los factores culturales afectan a la eficiencia del
programa, que por lo demés ha tenido gran éxito al reducir significativamente la malaria en
el resto del pais. Los 1.036 casos detectados en 2000 representaron un aumento de 10%
frente alos de 1999.

Paraguay declaré que, en comparacion con € afio precedente, en 2000 se produjo
una reduccion del nimero de casos detectados. Las personas mas afectadas pertenecen a
grupos indigenas del pais, entre quienes la migracion y € incumplimiento del tratamiento
generan un gran numero de portadores. Estos grupos también son victimas de la
inaccesibilidad alos servicios de salud.

PerU destact el hecho de que en 2000 hubo una reduccion de 69,3% del nimero de

casos de P. falciparum, asi como una reduccion de 49,3% del nimero de casos de P. vivax,
por comparacion con 1999. Ademas, hubo una reduccion de 57,9% de la tasa de mortalidad
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entre ambos afios. El 95% de los laboratorios de salud publica del pais rediza €
diagnéstico de la maaria y, en las zonas de acceso dificil, colaboradores voluntarios se
sirvieron de los métodos rapidos de deteccion para e diagnostico de la enfermedad. La
eficacia de los servicios de salud a administrar e tratamiento antimalarico fue de 94,53%
para las infecciones por P. vivax, con cloroquina y primaguina, y de 92,81% para P.
falciparum, con sulfadoxina/pirimetamina y primaguina. En 2000, se aplico la politica
farmacéutica antimalarica nacional y se emprendio el disefio y la validacion de un sistema
de vigilancia de la eficacia de los medicamentos antimal&ricos y la resistencia a estos.
Ademas, se actuaizo la politica naciona para la prevencion y € control de la malaria
durante €l periodo 2000-2005. Se han establecido objetivos para € quinquenio, que
consisten en reducir las tasas de incidencia a 2 casos por 1.000 habitantes, prestando
especial atencién alas zonas de alto riesgo, y no tener casi ninguna mortalidad asociada con
lamalaria. Se emprendieron actividades de cooperacion con Colombiay Ecuador.

La Republica Dominicana comunicé que habia controlado focos epidémicos en
2000, lo que dio lugar a una reduccion del 66% de la incidencia, por comparacion con
1999. El éxito se atribuye a mejor vigilancia, estratificacion e intervenciones focalizadas en
las zonas afectadas, asi como a la coordinacién de las actividades conjuntas con |os sectores
agropecuario, industrial y turistico. Los casos importados entre los trabajadores fueron
identificados como un factor de riesgo de transmision; se creg, junto con Haiti, un plan de
accion conjunto para controlar la malaria en € marco de la iniciativa “Hacer retroceder el
paludismo”.

Suriname indicO que, en comparacion con e afio anterior, no hubo cambios
significativos de la situacion epidemioldgica en 2000. El ministerio de salud nombré una
nueva Junta de la Malaria como grupo asesor del ministro de salud. Bgjo 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 destacd € hecho de que en 2000 se produjo un aumento de 38% de la
incidencia de la malaria en comparacién con €l afio anterior. Los factores asociados
identificados fueron la migracion intensa en las zonas mineras, la presencia evidente de
cepas de P. falciparum con sensibilidad reducida a los medicamentos de primera linea, la
falta de superficies apropiadas para uso de insecticidas en zonas mineras y los problemas
administrativos asociados con la descentralizacion 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 institucién
financiera, Sino un movimiento que persigue alcanzar un mayor apoyo politico y de
financiamiento sino un movimiento que pretende recabar mayor apoyo politico y
proporcionar orientacion para una utilizacion més 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, latoma de decisiones basada en pruebas, |a aplicacion de actividades coordinadas
para el control de los reservorios humanos de la enfermedad y los vectores y la utilizacion
de los datos entomoldgicos y epidemioldgicos, a 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 transmision de la enfermedad. Se ha observado que ha habido reducciones del
financiamiento para combatir la enfermedad, frente a afios anteriores. La reduccion de la
mortalidad relacionada con P. falciparum de algo méas de 800 defunciones a algo mas de
200 defunciones entre 1994 y 1999 podria haber dado lugar a que algunos paises redujesen
el nivel de prioridad de las actividades para combatir la enfermedad. La malaria sigue
siendo un problema de salud importante en la Regidn. Los datos provisionales para 2000 de
los paises revelan que hubo 301 defunciones relacionadas con la malaria en la Regién, o
Sea, un aumento respecto a las cifras de 1998 y 1999. Se ha comunicado un aumento de la
transmision de P. vivax, y dado € ciclo de vida de este parésito en € ser humano, su
transmision es mas dificil de controlar. Esto significa que los paises con endemicidad tienen
que reconocer la necesidad de una inversion adicional en salud para combatir esta
enfermedad mediante la creacion y utilizacion de métodos selectivos de control de vectores,
como también esforzandose por mejorar e cumplimiento de las pautas recomendadas de
tratamiento.

Si bien puede darse un aumento de la coberturay del acceso a diagndstico, esto no
siempre va acompafiado de un mayor acceso a tratamiento. Esto es especialmente cierto
cuando los programas de recuperacion de costos no hacen excepciones en favor de los
grupos de poblacion mas pobres y con més probabilidad de verse afectados, que también
tienen que comprar € tratamiento antimalérico. La propagacion de cepas resistentes de los
parésitos podria estar asociada con e desplazamiento de grupos humanos y la fata de
acceso a los establecimientos de diagndstico y tratamiento, pero, paraddjicamente, la
farmaco resistencia también puede asociarse con un mayor acceso a la medicacion cuando
va acompaiiado por el uso indiscriminado o inapropiado (incumplimiento), que conlleva la
ulterior aparicion de cepas resistentes.

Los paises de la Region forman parte de la iniciativa “Hacer retroceder el
paludismo” y han determinado necesidades de investigacion operativa. En este contexto, un
esfuerzo colaborativo en 2000 dio lugar a varias pequefias subvenciones para investigacion
ofrecidas por e Programa Especia de Investigaciones y Ensefianzas sobre Enfermedades
Tropicdes de la OMS para que en 2001 se emprendan pruebas de eficacia de los
medicamentos en la Region. Los paises también han determinado que es necesario crear
una red de vigilancia de la farmaco resistencia de la maaria, haciendo hincapié en P.
falciparum en los paises que comparten la selva tropical amazénica. Al mismo tiempo,
aungue no se sospeche ni se haya identificado resistencia, también es necesario proceder a
la vigilancia en las demas subregiones. Asimismo, han determinado los paises que es
necesario redizar esfuerzos para controlar la enfermedad en las zonas de interés
epidemiolégico comuan, mejorar la vigilancia entomolégica y redoblar esfuerzos para
reducir la densidad de los vectores mediante e uso de medio alternativos de los
insecticidas.
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Los paises més afectados por la malaria pertenecen a grupo con producto interno
bruto mas bajo y también a de mayores desequilibrios en cuanto a los ingresos, € acceso a
la salud, a la educacion, a saneamiento medioambiental y a una vivienda adecuada. Los
grupos indigenas, en particular aquellos que viven en la selva tropical, asi como las
personas que visitan estas zonas amazonicas en busca de oportunidades econémicas 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 situacion no puede recaer exclusivamente en el sector
de la salud. Debe ser compartida por otros sectores como € minero, e forestal, €
mediocambiental, €l educativo, y por los responsables del bienestar de los grupos indigenas
a nivel nacional, los grandes consorcios nacionales e internacionales y los organismos
financieros y de cooperacién que han brindado su apoyo ala iniciativa “Hacer retroceder €l
paludismo”. Como parte de dicha iniciativa, la Republica Dominicana y Haiti, los Unicos
paises de la cuenca del Caribe donde la malaria es endémica, han elaborado un plan de
accién con € objetivo a largo plazo de eliminar la enfermedad de la isla. Este objetivo no
puede acanzarse sin apoyo al fortalecimiento de los servicios de saud béasicos y la
infraestructura. Ademas, la mayoria 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
malé&rica.

L os cuatro principios técnicos de la estrategia mundia son: el diagnéstico temprano
y tratamiento inmediato de la enfermedad; la aplicacion de medidas de proteccion y
prevencion; e desarrollo de la capacidad para predecir y contener epidemias, y €
fortalecimiento de la capacidad local en investigacion basica y aplicada para permitir y
promover la evaluacion regular de la situacion de la malaria. Todos los estan aln por
aplicar en el marco del movimiento “Hacer retroceder el paludismo”.
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