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PROLOGO

La malaria es responsable de 250 a 500 millones de casos y de casi 1 millon de muertes
por afio, imponiendo una enorme carga de sufrimiento a muchas vidas en regiones
tropicales del mundo. El Programa de erradicacién de la malaria a nivel mundial (1955-
1969) logré un éxito considerable excluyendo la amenaza de la malaria a mil millones
de personas aproximadamente. Sin embargo por razones muy discutidas, el programa
no se pudo sostener y finaliz6 sin cumplir con su objetivo. Nuevamente estamos alenta-
dos por un proceso reciente e importante en la “reducciéon del mapa de la malaria” con
participaciéon de muchos paises que dedican recursos y hacen grandes esfuerzos para
liberar a sus naciones de la amenaza de la malaria. Esta evolucién ha sido acompaniada
de un aumento sustancial de la inversion para enfrentar la malaria a nivel mundial;
ademas, integrando desarrollos tecnolégicos para mejorar el tratamiento y el control,
priorizando donde es mayor la necesidad.

Se ha desarrollado una estrategia general para explotar esta nueva iniciativa impor-
tante. Esta nueva estrategia, definida en el Plan de accién contra la malaria a nivel

mundial de la asociacion para hacer retroceder la malaria, tiene tres partes:

1. Reforzar el control intensivo de la malaria en los focos de mayor nivel e
intensidad de transmisiéon. Esto debe suceder en los 61 paises altamente
endémicos donde ocurren la mayoria de la mortalidad y morbilidad. Esto es
parte de la estrategia general en la que debe concentrarase de manera conti-
nua la mayor inversion.

2. Reducir el mapa de la malaria desde los limites endémicos hacia el inte-
rior. Al lograr la eliminacidn, los paises, ademds de obtener los beneficios
intrinsecos de dicho éxito, continuaran la estrategia mundial que ha ocu-
rrido de hecho desde principios del siglo veinte; la eliminacién progresiva a

nivel espacial.

vii
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3. Continuar la investigacion y desarrollar nuevas herramientas. Nuevas
herramientas, como medicamentos mejorados, diagnésticos, insecticidas y
finalmente una vacuna, son esenciales para el éxito de esfuerzos de elimina-
cién continuos y progresivos. Mirando hacia delante y aplicando las lec-
ciones aprendidas de la malaria durante los ultimos 50 afios, muchas de las
intervenciones que funcionan en la actualidad tendrdn que ser reemplazadas

porque inevitablemente se convertirdn en menos efectivos con el tiempo.

A fin de que se logre el objetivo final de erradicacion, los tres componentes de esta estra-
tegia deben proceder simultdneamente.

El Grupo de Salud Mundial (Global Health Group) convocé al MEG a fines del 2007
en la Universidad de California, San Francisco, para apoyar la segunda parte relativa-
mente descuidada de la estrategia. E1 MEG tiene una funcién de apoyo para todos los
paises que participan en la eliminaciéon de la malaria o que estan considerando si la
eliminacién es una opcién viable para ellos.

El MEG es un grupo multidisciplinario internacional que ha asumido la tarea de
identificar y brindar un debate bien fundado sobre las preguntas sustanciales de si eli-
minar la malaria, cudndo y cémo hacerlo. Planificacion y factibilidad estratégica, los
desafios operativos y técnicos para reducir la transmisién a cero, riesgo de ocurrencia
de casos importados y transmision fronteriza, todas estas consideraciones y riesgos de
transmision, al igual que otras, tienen que ser evaluadas cuidadosamente por paises que
buscan o contemplan la eliminacién.

Perspectivas sobre la eliminacion de la malaria tiene la intencién de brindar asesora-
miento practico que puede guiar a los paises en el pensamiento a través de sus deci-
siones de si eliminar la malaria, cudndo y cémo hacerlo. Esta preparado para partes
interesadas clave que trabajan en las primeras lineas de eliminacién y para aquellas
personas que brindan entendimiento técnico a gobiernos, donantes y posibles inver-
sores. Las Perspectivas no son prescriptivas porque las decisiones especificas que rodean
las indicaciones que debe seguir el programa contra la malaria deben realizarse en cada
pais, teniendo en cuenta cuidadosamente el contexto. Sin embargo, las Perspectivas
esbozan una vision estratégica y sirven para informar el proceso de toma de decisio-
nes brindando un rango de consideraciones que un pais debe evaluar en el contexto
antes, durante y después de la decision de eliminacion. El Grupo de Salud Mundial
(Global Health Group) también se ha publicado un documento complementario a las
Perspectivas en la Universidad de California, San Francisco: Una guia para la eliminacion
de la malaria destinada a tomadores de decision de politicas, escrita por Sir Richard Feachem
y el MEG.

La mayoria de los autores de las Perspectivas son miembros del MEG. Se eligieron
autores de capitulos especificos por su experiencia en areas particulares relevantes a un
programa de eliminacién; se tom6 algo de experiencia externa cuando fue necesario.
Los autores colaboraron como grupos de trabajo pequefios, reflejando la rica historia de

la eliminacién y erradicacion de la malaria mientras tenian una lluvia de nuevas ideas

PERSPECTIVAS SOBRE LA ELIMINACION DE LA MALARIA



sobre su conocimiento de oportunidades presentes y desafios esperados. Como grupo,
el MEG trat6 y debati6 sobre el primer borrador de las Perspectivas en octubre de 2008 y
reviso el borrador final de manera remota.

Las Perspectivas es un documento vigente y experimentara actualizaciones y agregados
perioddicos. Las Perspectivas estan disponible en la Web (www.malariaeliminationgroup.
org) y en copia en papel. En la primera parte de una agenda del MEG mucho mayor que
proporcionaréa datos mas exhaustivos y actualizaciones en el progreso de eliminacion,
que se llevé a cabo utilizando nuevos datos o a través del didlogo con paises a medida
que planifican llevar a cabo sus programas de eliminacién. Estudios de casos en paises
que han logrado la eliminacién o estdn implementando una estrategia de eliminacién
estan en progreso, y estos ayudardn a informar la agenda de eliminacién y llevarédn a
mejoras adicionales y actualizaciones a las Perspectivas. Alentamos a aquellas personas
que trabajan en las primeras lineas de eliminacién a comentar y a aportar a este trabajo
en evolucién a través de un foro disponible en el sitio Web del MEG (www.malaria

eliminationgroup.org).

Richard G.A. Feachem San Francisco
Allison A. Phillips Abril de 2009
Geoffrey A. Targett

Prélogo
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RESUMEN EJECUTIVO

Treinta y nueve paises en todo el mundo estan logrando progresos hacia la elimina-
cién de la malaria. Algunos estan comprometidos con la eliminacién a nivel nacional,
mientras que otros estan buscando espacialmente la eliminacién dentro de sus limites.
Donantes y organizaciones multilaterales influyentes estan respaldando sus objetivos de
lograr una condicion libre de malaria.

Con la eliminacién en la agenda mundial, nuevamente los paises se enfrentan a
un gran ndamero de preguntas. ;Deben cambiar sus programas para su eliminacién en
lugar de control de la transmisién de la malaria? ;Qué herramientas estan disponibles?
¢ Qué politicas tienen que ser presentadas? ;Cémo se beneficiaran de la eliminacién?
Desafortunadamente, las respuestas a estas preguntas y los recursos para las agencias y
los gerentes de programa del pais que consideran o buscan la eliminacion, son escasas.

Los 39 paises de eliminacion estan posicionados a lo largo de sus limites endémicos de
la enfermedad, incluso experimentan una variedad de caracteristicas locales del pais y
epidemiolégicas que hacen que sus situaciones de malaria sean diferentes unas de otras.
El MEG vy estas Perspectivas reconocen que no existe una solucion, estrategia o linea de
tiempo tnica que sea apropiada para cada pais y se alienta a cada uno a iniciar una eva-
luacién exhaustiva de su preparacién y de la estrategia de eliminacién. Las Perspectivas
estan disefiadas para guiar a los paises en la realizacion de estas evaluaciones.

Las Perspectivas brindan un debate detallado y bien fundado sobre los medios practi-
cos de lograr y sostener una transmision cero. Esta disefiado como hoja de ruta, propor-
cionando instrucciones y opciones de las cuales elegir un camino apropiado. Al igual
que con todos los mapas, el destino esta claramente marcado, pero las posibles rutas
para alcanzarlo son varias.

Las Perspectivas se dividen en dos secciones:
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Seccion 1 Eliminar la malaria, comprende cuatro capitulos que cubren componentes
estratégicos importantes para los periodos antes, durante y después de un

programa de eliminacion.

Seccion 2 Herramientas para el trabajo, comprende seis capitulos que resumen
informacién bésica sobre como las intervenciones en un programa de eliminacion

seran diferentes de aquellas en un entorno de control.

Capitulo 1, Tomar la decision, evalda los problemas que un pais debe considerar
cuando decide si eliminar la malaria o no. El capitulo comienza con un debate sobre los
beneficios cualitativos y cuantitativos que un pais debe esperar de la eliminacién de la
malaria y luego recomienda una exhaustiva evaluacion de factibilidad. La evaluacién
de factibilidad se basa en tres componentes importantes: Factibilidad técnica, operativa
y financiera. La colaboracién regional y de fronteras multiples es un tema clave en el
capitulo.

Capitulo 2, Llegar a cero, describe cambios que deben considerar los programas
cuando se mueven del control sostenido al objetivo de eliminacién. Se consideran las
cuestiones estratégicas clave que deben tratarse, incluyendo redes de distribucién y
abastecimiento, sistemas de vigilancia, colaboracién intersectorial, voluntad politica y
marco legislativo. La colaboracién multifronteriza es un componente clave para Llegar
a cero.

Capitulo 3, Mantenerse en la linea, brinda recomendaciones sobre como realizar
una evaluacién de dos factores clave que afectaran la prevencion de la reaparicién de la
malaria una vez que se interrumpe la transmision. Riesgo de brotes y riesgo de ocurren-
cia de casos importados. El capitulo hace énfasis en la necesidad de un sé6lido sistema de
vigilancia para prevenir y, si es necesario, responder a casos importados.

Capitulo 4, Financiar la eliminacion, revisa la rentabilidad de la eliminacién segin
se compara con el control sostenido y luego presenta los costos de los programas de
eliminacién elegidos como ejemplos. Evaltia cuatro mecanismos de financiacién inno-
vadores que deben respaldar la eliminacion, haciendo énfasis en la necesidad de finan-
ciacién predecible y estable. Se proporcionan los estudios de casos de Swazilandia y de
dos provincias de China.

Capitulo 5, Comprender la malaria, considera a la malaria desde el punto de vista
de la eliminacién y brinda una resefia concisa de la carga actual de la enfermedad, de la
transmision de la malaria y de las intervenciones disponibles que se pueden utilizar en
un programa de eliminacion.

Capitulo 6, Aprender de la historia, extrae importantes lecciones del Programa de
Erradicacion de la Malaria a nivel mundial y analiza algunos esfuerzos de eliminacion
que tuvieron éxito y algunos que no. El capitulo también nuestra como el mapa de la

malaria se va reduciendo desde el ano 1900.

Resumen ejecutivo
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Capitulo 7, Medir la malaria para la eliminacion, brinda un vocabulario preciso
para debatir sobre la malaria y le da al debate sobre la malaria una estructura cuanti-
tativa. El capitulo también describe la funcién de la teoria epidemioldgica y el calculo
matematico al definir y actualizar una agenda de eliminacién para la malaria.

Capitulo 8, Eliminar el parasito, resume la importancia de la deteccién y manejo
de casos en un entorno de eliminacién. Opciones de diagnostico, se trata el desafio
escondido del Plasmodium vivax en un entorno de eliminacién y el impacto de la
inmunidad.

Capitulo 9, Suprimir el vector transmisor, explora el control del vector, un ele-
mento necesario de cualquier programa contra la malaria. Considera métodos 6ptimos
disponibles para interrumpir la transmision y tratar posibles cambios, como resistencia
al insecticida, que pueden afectar los esfuerzos de eliminacion.

Capitulo 10, Identificar los espacios; lo que necesitamos saber, revisa los vacios en
nuestro entendimiento de lo que se requiere para la eliminacién. El capitulo resume una
agenda de investigacion a corto plazo con un enfoque en las necesidades operativas que
los paises estan enfrentando hoy.

Las Perspectivas revisan la factibilidad operativa, técnica y financiera para aquellas
personas que trabajan en las primeras lineas y considera si eliminar la malaria y cudndo
y cémo hacerlo. Un documento complementario, Una guia para la eliminacion de la mala-
ria destinada a tomadores de decision de politicas, se brinda para aquellos paises o agencias
cuya responsabilidad principalmente es tomar decisiones de politica sobre si buscar o
apoyar una estrategia de eliminacion de la malaria. La Guia esta disponible en www.

malaria eliminationgroup.org.
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DEFINICIONES CLAVE

La Eliminacion de la malaria es:
la interrupcion local de la transmision de la malaria por contacto con el mosquito trans-
misor en una determinada drea geogrdfica, logrando reducir a cero casos la incidencia con

medidas de intervencion continua, mientras persistan los casos importados.

La Erradicacion de la malaria es:

la reduccion permanente a cero casos de la incidencia mundial de la infeccion por malaria.

DEFINICIONES DE LA ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD

Riesgo de ocurrencia de casos importados (vulnerabilidad) es:
la probabilidad de reintroduccion de la malaria, de acuerdo con la proximidad de una zona

libre a otra con malaria y el movimiento de personas o mosquitos infectados.

Riesgo de brotes (receptividad) es:
la medida del potencial de un drea o foco para permitir la ocurrencia de transmision,
o una vez que la eliminacion se ha logrado, la posibilidad para la reintroduccion de la

malaria dando lugar a un brote epidémico.

DEFINICIONES DE PARTE DEL MEG
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1 TOMAR LA DECISION

Bruno Moonen,? Scott Barrett,” Jim Tulloch,*
y Dean T. Jamison®

1.1 Introduccion

La eliminacién de la malaria, de acuerdo con la definicién de la OMS, es la “interrup-
cién de la transmisién de la malaria transmitida por mosquito local en un area geogra-
fica definida”, que implica que pueden ocurrir casos importados y que se requeriran
intervenciones continuas después de que se haya logrado la eliminaciéon.! Para el MEG,
un “drea geogréafica definida” no necesariamente implica limites nacionales, ya que las
zonas epidemiologicas donde la eliminacion de la malaria podria ser posible desde una
perspectiva técnica no siempre respetan los limites administrativos.

La estrategia mundial de MEG para la eliminacion de la malaria, segan se establecio
en estas Perspectivas, alienta a los paises en los limites mundiales actuales de transmi-
siébn de malaria y a los paises que se benefician de otras caracteristicas geograficas que
favorecen la eliminacion (por ejemplo las islas) para explorar la opcién de una estrategia
de eliminacién.? Dependiendo de la epidemiologia de la malaria dentro de un pais o
region, los paises pueden querer enfocarse en zonas especificas a nivel subnacional o
participar en iniciativas regionales mas amplias, incluyendo colaboraciones de fronteras
multiples hacia la eliminacién. Este capitulo identifica consideraciones que los paises

pueden querer tener en cuenta cuando traten la decisién de eliminacion.

LA UNIDAD DE ELIMINACION
Como se muestra en la Figura 1.1, existen actualmente 39 paises que estdn planificando

la eliminacién o ya se encuentran en la fase de preeliminacién o eliminacién.*'° Estos

aFundacion Clinton (Clinton Foundation), Nairobi, Kenia; PEscuela de Estudios
Internacionales Avanzados (School of Advanced International Studies), Johns Hopkins
University, Washington, DC, EE.UU.; Agencia Australiana de Desarrollo Internacional
(Australian Agency for International Development), Camberra, Australia; ¢Instituto de
Métrica y Evaluacion de Salud (Institute for Health Metrics and Evaluation), Universidad de
Washington, Seattle, EE.UU.



CUADRO 1.1 | Mensajes principales
El MEG hace las siguientes recomendaciones:

* Todos los paises que no estén seguros sobre la pertinencia y coordinacién de moverse
a un programa de eliminacién deben realizar una evaluacién de factibilidad rigurosa y

estructurada, teniendo en cuenta la factibilidad técnica, operativa y financiera.

* El célculo matematico del riesgo de brotes y riesgo de ocurrencia de casos importados
es una parte integral de la metodologia para evaluar la factibilidad técnica. Cuando se
calcula que ambos son bajos, los paises deben considerar seriamente la eliminacion.
Desde un punto de vista técnico, la eliminacion no sélo se debe evaluar a nivel regional
o de paises, sino, que debe basarse en zonas ecolégicas y sus contextos epidemiolégi-

cos de malaria.

* La evaluacién de la factibilidad operativa tiene en cuenta los compromisos que
puede o tiene la intencién de hacer un gobierno para cumplir con los requisitos
programaticos necesarios y para crear un entorno favorable para facilitar el proceso de

eliminacion.

* Los donantes y gobiernos interesados en la eliminacién tienen que volver a pensar en
la financiaciéon y probablemente adoptar nuevos mecanismos financieros. La factibili-
dad financiera requiere un cambio institucional, asi como también, recursos mon-

etarios confiables y a largo plazo.

* Los paises deben buscar un objetivo de eliminacién multinacional basado en factores
epidemioldgicos y no en limites nacionales arbitrarios. Los organismos regionales y/o
internacionales deben brindar la estructura institucional no sélo para alentar y ayudar
a los paises a lograr este objetivo, sino también a recompensar financieramente a los

paises que adoptan y contribuyen a lograr objetivos regionales y mundiales.

* Laimportancia de los beneficios en la reduccién prevista de morbilidad y mortalidad,
mejorando el clima para la inversién directa extranjera, brindar la satisfaccion que
resulta de un logro nacional y el hecho de que la eliminacién sea una inversién que
posiblemente reduzca el costo de operacion del programa; estos aspectos, se deben
incluir en la justificacion para iniciar los general esfuerzos de eliminacion explicitos.

El MEG, aunque apoya el pensamiento estratégico futuro ambiguo, también pone un
alto valor en las evaluaciones de factibilidad y en la planificacion operativa rigurosa. Estos
elementos clave, en combinacién con enfoques noveles que garantizan la financiacion sus-
tentable, determinara el éxito de cualquier esfuerzo de eliminacién. El MEG también apoya
fervientemente la idea de que los objetivos y colaboraciones regionales, a menudo, son el

enfoque mas efectivo para los desafios multifronterizos.
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FIGURA 1.1 Sin transmisién, eliminacién y control de la malaria, por pais, 2009

paises, por ejemplo Argelia, Botswana y México, se extienden sobre el borde de areas
de transmision de la malaria. Con el tiempo, cuando dichos paises en el borde hayan
logrado la eliminacion, los paises vecinos, incluyendo en este ejemplo Niger, Zambia y
Guatemala, respectivamente, se encontrardn en los limites de las areas de transmisién
y de hecho estaran enfrentdndose a la decision de si buscar el mismo objetivo o no, ya
sea para sus areas limitrofes o para el pais entero. La Figura 1.1 muestra dichos paises
en grandes regiones de Eurasia, Asia y América del Sur, asi como también los paises
de islas desde el Caribe, Africa y Oceania, han tomado la decisién de continuar con la
eliminacion.

Aunque son paises que generalmente emprenden una estrategia de eliminacion de
la malaria y que finalmente son certificados por la OMS como libres de malaria, exis-
ten componentes regionales y subregionales importantes para este esfuerzo. Los paises
pueden elegir buscar la eliminacién de la malaria en areas limitadas en espera de un
movimiento hacia un esfuerzo a nivel nacional para eliminarla. Por ejemplo, un pais
compuesto de muchas islas, como Vanuatu o las Islas Salomén, pueden comprome-
terse a una eliminacion progresiva espacial buscando la eliminacién isla por isla. De
manera similar, paises grandes como China, India e Indonesia pueden concentrarse
inicialmente en la eliminacién de la malaria en determinados estados y provincias

antes de lanzar esfuerzos de eliminacién a nivel nacional.

. . L
3'\‘, slas Salomép
Vanuatu® o
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LA DECISION DE ELIMINACION

La decisién de comenzar el proceso de eliminacién es compleja y no se debe tomar a
la ligera, ya que las consecuencias del incumplimiento pueden ser desalentadoras y
costosas. Un objetivo de eliminacién prematuro puede llevar a expectativas falsas y
puede ser seguido por el resurgimiento de la malaria, credibilidad dafiada debido al
incumplimiento de lograr los resultados esperados y la erosién consecuente del apoyo
nacional e internacional. Al mismo tiempo, las metas de control excesivamente conser-
vadoras pueden llevar a riesgos similares en dichas poblaciones, gobiernos y donantes
con un debilitamiento del interés por la actividad continua a pesar del bajo riesgo de
enfermedad. Para algunos paises, el interés politico y el consenso sobre la factibilidad
de lograr y sostener una transmisiéon cero debe ser lo suficientemente sé6lido inicial-
mente, de manera que la decisién se pueda tomar con un analisis practico. Este ha
sido el caso con algunos paises que han adoptado la eliminacién en los aflos recientes.
Con otros paises, serd necesario un proceso de toma de decisiones més riguroso y mas
basado en la evidencia. De acuerdo con las pautas de la OMS actuales y anteriores, el
MEG recomienda que los paises que no estén seguros sobre un programa de elimina-
cién (regional o nacional), deban comprometerse a un estudio riguroso y estructurado.
Se debe considerar la pertinencia y coordinacién de factibilidad técnica, operativa y
financiera de moverse mas alla o de participar en un programa. Antes de que se realice
un debate sobre estas cuestiones, se brinda aqui algo de experiencia sobre los posibles
beneficios econémicos (y otros) para un pais que se mueve a un grado mayor de control

de eliminacién.

1.2 Posibles beneficios de eliminacion

La eliminacioén exitosa y sostenida puede arrojar beneficios sustanciales para un pais.
Estos beneficios varian desde la carga reducida de malaria y sus secuelas, como la ane-
mia, hasta el correspondiente aumento en el logro educativo y productividad en la
poblacién, a la posible estimulacién de la industria del turismo y una inversién directa
extranjera mayor.

Eliminar la malaria de un pais requiere inversion fresca; la utilidad financiera se
observan mads adelante. Estas utilidades financieras o rentabilidad de la inversion ini-
cial pueden llegar de una o dos formas. Primero, la eliminacién simplemente puede a
la larga resultar menos costosa que el control sostenido. Segundo, incluso si los costos
de eliminacion a largo plazo exceden aquellos del control sostenido, los beneficios en
altimo término atn pueden exceder los costos. Una breve historia de las consecuen-
cias econémicas de los intentos de eliminar otras enfermedades puede brindar un

breve entendimiento antes de que se consideren los beneficios y costos de eliminacion.

PERSPECTIVAS SOBRE LA ELIMINACION DE LA MALARIA



CONSECUENCIAS ECONOMICAS DE ELIMINAR OTRAS
ENFERMEDADES

Una revision de los efectos econémicos de la eliminacién de una enfermedad gene-
ralmente comienza con la viruela, que se erradicé a nivel mundial en 1979. Esto se
compara con la situacién muy diferente con el sarampién. La Tabla 1.1 trata la viruela
y el sarampion, asi como también, los programas de erradicacién/eliminacién continua
para la polio, gusano de Guinea y ceguera del rio.

Antes de que comenzara la camparfia de erradicacion de la viruela, muchos paises ya
habian eliminado la viruela de manera unilateral dentro de sus limites. La eliminacién
de parte de paises individuales sirvi6 como indicador de que la erradicacion podria ser
posible. La erradicacién produjo dividendos especificos; quitando la necesidad de vacu-
nar, asi como también la ausencia del riesgo de cualquier infeccién futura. Esta expec-
tativa de altos beneficios se cumplié mediante proporciones de beneficio-costo elevado,
que se calcularon mds adelante. Posiblemente, fue la inversion publica Ginica mas grande
que el mundo haya hecho jamas.'? La clave para el éxito de esta inversion fue que la
erradicacion de la viruela benefici6é al mundo, asi como también a cada pais. Incluso, el
esfuerzo casi fracasa; su mayor desafio fue la financiacion internacional.’?

La economia de la erradicacion de la malaria difiera de aquella de la viruela porque
en el altimo caso, cada pais tuvo que vacunar a alguien en estado critico e incluso en un
nivel en cualquier lugar (80%). La malaria tiene una base ecoldgica y debido a esto, los
pasos necesarios para eliminar la malaria varian sustancialmente de pais en pais. De esta
forma, la factibilidad es inherentemente diferente entre las dos enfermedades, sugiriendo
la conveniencia de la estrategia del MEG de eliminar primero en paises menos exigentes
sobre las margenes endémicas de la malaria.

El sarampién se ha eliminado recientemente en Estados Unidos de América y en Asia;
en otros lugares, los casos han bajado drasticamente debido al aumento de control. La
proporcién costo-beneficio que se muestra en la Tabla 1.1 es pequefia comparada con la
erradicacion de la viruela, en parte debido a que el sarampion tiene una tasa de morta-
lidad baja en paises ricos. Esto se debe a que, hasta ahora, no existe dividendo analogo
para el cese de vacunaciéon que hubo después de la erradicacién de la viruela. Debido a
que el sarampién es muy infeccioso, sostener la eliminacién a pesar del riesgo sustancial
de reintroduccién requiere que los paises mantengan niveles muy elevados de cobertura
de inmunizacién. Como ya veremos, en paises tecnicamente bien posicionados para un
esfuerzo de eliminacién de la malaria, podria haber mas semejanza econémica con la
erradicacion de viruela que con la eliminacién de sarampién, a pesar de las diferencias

que se resumieron anteriormente.

LA ELIMINACION COMO INVERSION DE REDUCCION DE COSTO
Antes de que realicemos un analisis de eliminacién de la malaria relacionado con el

control sostenido en un pais, necesitamos datos epidemiolédgicos y de costo, incluyendo
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calculos del potencial inherente dentro de un pais para propagar la malaria (riesgo de
brotes) y su riesgo de nuevas infecciones desde el exterior (riesgo de ocurrencia de casos
importados). Si las evaluaciones epidemioldgicas y de costos son los suficientemente
favorables, la eliminaciéon puede demostrar ser una inversion que reduce el costo.

En el lado del costo, primero necesitamos obtener los costos base del control soste-
nido. Segundo, necesitamos informacién sobre la combinacién de intervenciones mas
eficientes que puedan eliminar la malaria y sobre lo que costarad dicha combinacion.
Idealmente, tendremos no solo un célculo de punto sino también una comprensién de
como varian los costos con el nivel de control. Los costos de enfocarse en la eliminacion
probablemente sean mayores en paises con un alto riesgo de ocurrencia de casos impor-
tados o alto riesgo de brotes. La eliminacién no puede ser econémica en estos paises,
incluso si esto se considera técnicamente posible.

Finalmente, necesitamos datos sobre los costos de sostener la eliminacién después de
que se ha logrado. Como se observé previamente, para el sarampion, los costos margi-
nales de lograr y sostener la eliminacién son los mismos. Tanto en la eliminacién como
en la prevencién de reintroduccion, la inmunidad de la poblacién debe mantenerse en
el nivel primordial a través de una inmunizacién continua. Para la malaria, es posible
que las medidas necesarias para sostener la eliminacién sean diferentes a las medidas
que se utilizaron para lograr la eliminacioén. Si los costos de sostener la eliminacién son
menores a los costos de sostener el control, habra una dimensién de inversién para la
eliminacion.

El primer paso en un analisis econémico de la eliminacién de la malaria es explorar si
la eliminacion podria ser una inversiéon de reduccién de costo. La informacién histérica
actual esta muy limitada por tres tipos de costo; control sostenido, empuje hacia la eli-
minacién y sostener la eliminacién. Estudios cuidadosos de casos empiricos brindarian
una guia mucho mas firme que lo que es posible hoy en dia sobre las circunstancias que
probablemente harian que la eliminacién, en altimo caso, reduzca el costo. Dicho esto,
se han emprendido andlisis de costos para una cantidad de regiones que contemplan la
eliminacién, y estos estudios dan una idea del rango de costos que se podrian esperar.
Para tomar otro ejemplo (que el Capitulo 4 trata mas adelante, junto con muchos otros),
nuestro analisis sugiere que la Isla de Hainan, China, ahora esta gastando alrededor de
$2,9 millones por afio para sostener un alto nivel de control. El costo estimado de un
empuje hacia la eliminacién seria alrededor de dos veces tan alto anualmente durante
aproximadamente 5 afios. Después de la interrupcion de transmision, el costo estimado
para mantenerse en la linea seria de alrededor de $1,6 millones al afio; sustancialmente
menos que lo que se gasta en este momento. El periodo de inversion de 5 afios altima-
mente produjo un ahorro de costo. Sin embargo, para Swazilandia, los calculos de plani-
ficacion indican que la probabilidad de sostener la eliminacion es probable que resulte
en un aumento permanente de los costos. El aumento se puede justificar mediante los

beneficios si su magnitud es suficiente.
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Tabla1.1 | Estudios econémicos de la eliminacién de enfermedades determinadas
Enfermedad Obijetivo Estado Economia
Viruela El objetivo de radicacién lo El Gltimo caso endémico fue La relacién costo-beneficio
declaré la Asamblea Mundial en 1977, la viruela se declaré del gasto mundial fue de
de la Salud (World Health erradicada en 1979. 159:1; para financiacién
Assembly, WHA) en 1959. internacional, 483:1."
Sarampién La OMS del continente En los Estados Unidos se Pelletier et al.'"* muestra que,
americano acord6 eliminarla eliminé en el 2000 y en para Canada, cambiar de un
para el 2000; la OMS de el continente americano programa de inmunizacién de
Europa para el 2007; la OMS en 2002. Regularmente una dosis a uno de dos dosis,
del Mediterréaneo Este para existen ocurrencias de casos para eliminar el sarampién
el 2010. importados. dio una relaciéon de costo-
beneficio entre 2,6 y 4,3.
Gusanos El Centro del Control de Se eliminé de 11 paises, Kim et al. calcula un valor
de Guinea Enfermedad establecié un incluyendo todo el sur de positivo de presencia de

(dracunculosis)

Poliomielitis

Ceguera
de los rios
(oncocercosis)

objetivo de erradicacién en
1980 y luego lo reforzé a
través de varias resoluciones
de la WHA.

La WHA declaré en 1988 el
objetivo de erradicacién.

En Africa subsahariana hay
dos programas de control
regional el OCP y APOC.

La OMS del continente
americano prometié eliminar
la oncocercosis para el 2007.

Asia. Permanecié endémico
en 9 paises del Africa

subsahariana a fines del 2006.

El virus de la polio salvaje de
tipo 2 no se ha detectado
desde 1999. Los otros dos
virus son endémicos en 4
paises (Afganistén, India,
Nigeria y Pakistan), antes
eran 125.

Al 2007, no se hallaron
nuevos casos de ceguera
en el continente americano
debido a la oncocercosis.
Los esfuerzos de control
son exitosos en Africa
subsahariana pero la
eliminacion alin no se ha
logrado.

mosquiteros,’* que implican
que los beneficios > costos;
pero consultar Miller et al.’®

Barrett y Hoel'? mostraron
que los beneficios > costos."”
Sin embargo, estos andlisis
asumen que es probable que
la erradicacién ocurra 'y que la
vacunacién pueda cesar luego
de la erradicacion.

El analisis muestra que los
beneficios > costos para el
OCP™®y APOC."”

OTROS BENEFICIOS DE LA ELIMINACION DE LA MALARIA

Mas allé del potencial de reduccion de costos, existen otros beneficios de esfuerzos de

eliminacién, notables, reducciones marcadas en morbilidad y mortalidad, un major

clima para el turismo e inversion directa extranjera y la satisfacciéon de un logro nacio-

nal. Estos beneficios a veces pueden tener una importancia cuantitativa, pero es proba-

ble que otros sean dificiles de medir. Aan asi, se debe realizar un juicio relacionado con

su importancia en la decisién general sobre si comenzar los esfuerzos de eliminacién

explicita.
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Ademas de los beneficios dentro del pais de lograr la eliminacién, existen efectos
internacionales que pueden ser importantes. Los paises vecinos ya no tendran que pre-
ocuparse por los casos de ocurrencia de casos importados del pais de eliminacién. El
mundo como un todo tendrd que haber tomado un paso hacia el bien ptblico mundial
de erradicaciéon y muchos habran aprendido algo de la experiencia de cada pais. Y, final-
mente, el pais ya no sera una fuente de posible resistencia a los medicamentos contra la

malaria que beneficiardn a todos los paises.

IMPACTO EQUITATIVO

Cada miembro de un pais que atin estd en riesgo de malaria se beneficiara de la elimina-
cién de la malaria. Una consideracion relevante para la decision de si eliminar es la con-
sideracion de equidad: ;los miembros de la sociedad que tienen menos ventajas partici-
pan completamente de los beneficios del programa? Los economistas y otras personas
regularmente realizan analisis de “beneficio-incidencia” para establecer qué partes de la
poblacion se benefician de un programa del sector publico en particular. Generalmente,
pero lejos de lo uniforme, los programas se favorecen en mejores circunstancias. En
las Filipinas en 1998, por ejemplo, la cobertura de inmunizacion fue de alrededor del
75% del total, pero en el quintil mas pobre, la cobertura fue sélo de alrededor del 50%.
Dada esta situacion inicial, moverse del 75% a la cobertura universal, diferencialmente
beneficiaria al pobre. Esto seria similar con la eliminacion de la malaria: Debido a que
es probable que los esfuerzos de control primero se hayan alcanzado en mejores cir-
cunstancias y en poblaciones méas comprometidas, es casi seguro que los programas
de eliminacién, alcanzando los segmentos restantes de la poblacién, demuestren que
aumentan la equidad.

En conclusién, nuestro anélisis indica la importancia de considerar el potencial de
inversion cuando los costos iniciales de eliminacién son equilibrados por una situa-
cién en que mantener la eliminacién es menos costoso que sostener niveles de control
elevados. La posibilidad de dicha situacion estd sugerida por nuestro analisis de la Isla
Hainan; la ocurrencia de casos importados real del pais y los riesgos de brotes determi-
naran la realidad. Ademas, pero mas dificil de medir, la eliminacién mejorara el entorno
de un pais para el turismo y la inversién directa extranjera. La experiencia de la elimi-
nacién de la malaria en los Estados Unidos y la eliminacién de la polio en América del
Sur sugiere que, si se compromenten adecuadamente, estos programas pueden aportar
al refuerzo del sistema de salud general. Finalmente, existe una sélida razén para creer
que los programas de eliminacién de la malaria mejoraran la equidad atendiendo prin-
cipalmente a subpoblaciones sin ventajas. Estas conclusions deben observarse con la
advertencia de que la evidencia disponible en este momento, es limitada. Es importante
que los esfuerzos de eliminacion de la malaria reinan datos a medida que progresan,

para que la economia de la eliminacién se pueda volver a evaluar continuamente.
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1.3 La evaluacion de factibilidad

FACTIBILIDAD TECNICA

De acuerdo con la OMS, la eliminacién es técnicamente posible si se ha demostrado
en un entorno ecoepidemiolédgico similar en el pasado reciente.! Por el momento, esto
excluye, de hecho, la totalidad de Africa subahariana, donde la eliminacién no se ha
logrado recientemente. Pampana (1969) defini6 la factibilidad técnica como la “eviden-
cia de que las condiciones en un pais son tales que una técnica en particular... tendra
éxito en un periodo aceptable de tiempo y de que, una vez obtenida, se podria mantener
la ausencia de transmisiéon”.?° El MEG ademds define la factibilidad técnica como la
probabilidad de que la transmisién de la malaria se pueda reducir a cero en un area
determinada utilizando herramientas disponibles actuales y de que la eliminacién se
pueda mantener en dicha area. De esta forma, lograr la eliminacién depende de la efi-
cacia del control con las herramientas utilizadas, que se influencia por la solidez de la
dindmica de una transmision en un area determinada. Mantener a cero no sélo depende
de la dindmica local de transmisién sino también de la probabilidad de que una persona
o mosquito infectado no vuelva a introducir la malaria al area. Esta factibilidad técnica

de mantener la eliminacién en un area determinada depende de lo siguiente:

* El potencial de transmisiéon de malaria de dicha area, el riesgo de brotes
(receptividad)
* La probabilidad de que la malaria se vuelva a introducir una vez que se

ha logrado la eliminacion, o el riesgo de ocurrencia de casos importados
(vulnerabilidad).

Esfuerzos recientes para cuantificar tanto los riesgos de brotes como de ocurrencia de
casos importados se tratan en el Capitulo 7. Aunque no existe un criterio definido para
establecer los niveles exactos para ambas variables,! el cdlculo matematico debe ser una
parte integral de la metodologia utilizada para evaluar la factibilidad técnica.

El calculo del riesgo de brotes es importante para la decisiéon de eliminacién porque
los niveles de transmision reales en los que los paises deben comenzar los esfuerzos de
eliminacién pueden variar considerablemente. Zanzibar, antes del 2000, era conside-
rada ser de moderada a altamente endémica, y por lo tanto, de acuerdo con las pautas
de la OMS, era un pais que no deberia apuntar a la eliminacién. Sin embargo, logré tales
niveles de control que recientemente se decidi6 evaluar la factibilidad de la eliminacién
de la malaria en las islas. Aunque no han alcanzado el hito de un indice de laminas posi-
tivas (ILP) recomendado por la OMS de menos del 5%,! el célculo de su riesgo de brotes
demostré que la eliminacién seria técnicamente posible en los préoximos 6 a 10 afios
(David Smith, Universidad de Florida, comunicacién personal, febrero de 2009).

El calculo matematico de riesgo de ocurrencia de casos importados no sélo cuantifi-
caré el riesgo de reintroduccién sino también deberia identificar los grupos especificos

que tienen que ser dirigidos con vigilancia para evitar la reintroduccién de la malaria.
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FIGURA 1.2 Algunos factores determinantes de la factibilidad técnica

Esto también brindaré los argumentos necesarios para convencer a los gobiernos, orga-
nismos regionales y donantes sobre la importancia de operaciones de fronteras maltiples
como la Iniciativa de Desarrollo Espacial de Lumombo (Lubombo Spatial Development
Initiative, LSDI) en Mozambique, Sudéfrica y Swazilandia. El calculo de los riesgos de
brotes y ocurrencia de casos importados brinda una base mas cuantitativa sobre en qué
determinar la factibilidad técnica, para complementar la definicién cualitativa de la
OMS de “prueba en un entorno ecoepidemiol6gico similar.”!

La decision de eliminar la malaria se determina en Gltima instancia por su factibi-
lidad técnica. Si la evaluacién de esta factibilidad llega a la conclusion de que técni-
camente no es probable que se pueda eliminar la malaria, no serdn necesarias futuras
evaluaciones de factibilidad operativa o financiera. Como se ilustra en la Figura 1.2, los
conceptos de riesgo de brotes y ocurrencia de casos importados pueden ayudar a los
paises a aprovechar la factibilidad técnica incluso antes de que finalicen las evaluaciones
rigurosas.

Cuando ambos factores se consideran elevados, como en el caso de Nigeria, la deci-
sion de eliminaciéon probablemente deba posponerse. En su lugar, los paises con alto
riesgo de ocurrencia de casos importados y alto riesgo de brotes deben fortalecer su
control de malaria para lograr impacto, tanto para reducir la carga como para que sea

posible para ellos y para movilizarse finalmente hacia la eliminacion. Si el riesgo de
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ocurrencia de casos importados es bajo pero el riesgo de brotes es alto, como en determi-
nados entornos de islas, la viabildad dependera principalmente de la capacidad del pais
de mantener niveles elevados de control, reducir la capacidad del vector, brindar trata-
miento inmediato y efectivo, y responder rdpidamente a los casos detectados. Si el riesgo
de brotes de un pais se considera bajo pero el riesgo de ocurrencia de casos importados es
alto debido a los movimientos de la poblacién de paises endémicos, la eliminacién sélo
sera posible si un sistema de vigilancia casi perfecto detecta todos los casos importados
de inmediato. Un ejemplo es en Butan, donde el 77% de todos los casos de malaria se
originan de tres distritos ubicados en su limite sur con India.?! Tailandia brinda un
ejemplo similar de un pais con alto riesgo de ocurrencia de casos importados, donde una
amplia mayoria de casos se importan de paises vecinos que no tienen fuertes medidas
de control de la malaria. Ambos ejemplos demuestran que la malaria es un problema
regional. Cuando los riesgos de brotes y ocurrencia de casos importados son bajos, los

paises deben considerar seriamente la eliminacion.

FACTIBILIDAD OPERATIVA

Histéricamente, la factibilidad operativa se subdividié en factibilidad administrativa
y practica. La factibilidad administrativa se definié como “la posibilidad de crear una
organizacién nacional que puede realizar un programa de eliminacién de la malaria
con un fuerte compromiso gubernamental a largo plazo, un ambiente legal propicio
para las actividades de control de eliminaciéon de la malaria, especialmente fumiga-
ci6én y la disponibilidad de fondos suficientes”. La factibilidad préctica significa “acceso
a nivel nacional de personal y los materiales, recursos humanos suficientes y el pro-
grama de control de la malaria y las instalaciones de salud, y cooperacién del puablico
en general”.?? Dada la importancia de la factibilidad financiera, el MEG propone que
esto se considere por separado y la factibilidad operativa se concentre en los requisitos
relacionados con la implementacién de todas las actividades necesarias para lograr y
mantener la eliminacion. De esta forma, el componente de la factibilidad operativa trata
de responder las preguntas alrededor de si se pueden implementar las intervenciones
necesarias para lograr y sostener la eliminacién y como se puede hacer dada la capacidad
del programa de malaria nacional y del sistema de salud. A diferencia de la factibilidad
técnica, que se define mediante la epidemiologia de la malaria en un area determinada
que no necesariamente sigue los limites administrativos, la factibilidad operativa (y
financiera) sélo se puede tratar utilizando unidades regionales o nacionales. Aunque la
factibilidad técnica es primordial para la decisién de proceder con la eliminacién o no,
la factibilidad operativa depende mucho mas de si un gobierno puede cumplir con los
requisitos programaticos necesarios o de si tiene la intencion de hacerlo y de propiciar
un favorable medioambiente para facilitar el proceso de eliminacién. Si la eliminacién
se considera técnicamente posible y los medios financieros y la voluntad politica estan
disponibles, se puede hacer casi todo.

Es prudente tener en cuenta que una variedad de defectos operativos fueron una parte
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importante del fracaso del Programa de Erradicacion de la Malaria, incluso cuando el
compromiso politico y los medios financieros estuvieron disponibles.? Por lo tanto, las
cuestiones operativas clave relacionadas con “llegar a cero” y “mantenerse en la linea” se
tratan en detalle en los capitulos siguientes. Cuando se evaltan los diferentes aspectos

de la factibilidad operativa, es importante tener en mente dos preguntas principales:

1. ¢Qué actividades son primordiales, y cudnto lleva lograr y mantener la
eliminacion?

2. ;Coémo son diferentes estas actividades de “control sostenido”?

La factibilidad operativa depende considerablemente del contexto, pero se pueden
considerar los siguientes requisitos operativos como componentes universales para cual-

quier programa de eliminacién de la malaria:

¢ Un sistema de salud que sea capaz de brindar acceso casi universal al
diagnostico y tratamiento de alta calidad; el acceso y la calidad son
importantes para garantizar la cobertura suficiente y la especificaciéon para
la deteccion pasiva de casos. Esto se puede lograr a través del sector publico
y privado y, segun se trata en el capitulo siguiente, podria ser posible incluso
cuando el sistema de salud atin no esté completamente desarrollado. Ademas,
esto requerird capacidad suficiente, tanto administrativa como técnica, en

niveles centrales o de distritos operativos.

* La capacidad de implementar un sistema de vigilancia casi perfecto; disefiar
y ejecutar un programa de informacién, educacién y comunicacién efectivo;
y establecer un sistema de monitoreo y evaluacion (M&E) para medir los
objetivos especificos de eliminacion; la entrega de estas intervenciones clave
se trata en detalle en los dos siguientes capitulos. Ellos no son tinicos para un
programa de eliminacién pero requieren un nivel mayor de perfeccién en su
ejecuciéon o un cambio en el enfoque o métodos, que necesita una evaluacién

cuidadosa de las repercusiones operativas.

* Un contexto favorable con estabilidad politica, genuina adhesién politica y
apoyo, un marco legal adaptado a las necesidades operativas de eliminacion,
buena colaboracién entre los diferentes sectores incluidos (por ejemplo,
inmigracion, educacion y agricultura), participacién comunitaria y
colaboracién multifronteriza; todos son importantes, pero la estabilidad
politica se puede considerar absoluta. El apoyo politico tiene que llegar mas
alla de las declaraciones de alto nivel motivadas politicamente y requiere
participacion directa de lideres politicos para hacer de la eliminacién una
cuestion de prioridad y orgullo nacional. Ademas, es importante que la
eliminacion de la malaria se trate como bien publico regional y mundial,

con iniciativas regionales que complementan la toma de decisiones nacional.
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De muchas maneras, el enfoque ideal para la mayoria de los paises seria
unir la busqueda de un objetivo de eliminacién multinacional, que define el
ambito de un programa basado en factores epidemiol6gicos y no en limites
nacionales arbitrarios. Como tal, el MEG apoya la idea de amplios objetivos
subregionales o de varios paises y de colaboraciones siendo el enfoque més

efectivo para los desafios multifronterizos.

FACTIBILIDAD FINANCIERA
La administracién eficiente de cualquier programa de salud requiere estabilidad a largo
plazo. Los proveedores de servicios tienen que ser competentes en sus trabajos dentro
del sistema y el publico usuario tiene que aprender cudndo y dénde buscar atenciéon. A
su vez, la estabilidad require niveles adecuados y continuidad financiera. La elimina-
cién de la malaria no es una excepcién. Entonces, ;de donde provendra la financiacién
requerida? Los montos anuales incluidos razonablemente pueden estar en el orden de
los $0,25 a $25,00 doélares por persona en la poblacién en riesgo (con el mayor final
($25) siendo sustancialmente mas en lugares dificiles de alcanzar [véase Capitulo 4 para
maés detalles]). Para paises de ingresos medios e ingresos altos (9 de los 39 paises de
eliminacién en la Tabla 1.2), la financiacién puablica local puede ser suficiente. Para los
11 paises de bajos recursos y para muchos de los 19 paises de ingresos medios bajos,
se exigird asistencia externa y ésta debera ser asegurada. (Los paises de ingresos bajos
gastan so6lo $6 a $8 dolares por persona por afio en salud a través del sector publico.)

Mas alld de la preocupacién por la conveniencia de la financiacién, la eliminacién
de la malaria requiere dos elementos adicionales de disefio financiero. En primer lugar,
el pais primero debe sostener la financiacién después de que la enfermedad ha dejado
de existir en la poblacién y que por lo tanto, ha perdido prioridad en la agenda poli-
tica. En segundo lugar, la transmisién multifronteriza a menudo exige la financiacién
internacional. La magnitud de la necesidad de los acuerdos financieros multifronterizos
aumentara con el riesgo de ocurrencia de casos importados del pais. El capitulo 4 pro-
pone mecanismos para sostener la financiacion después de que ha cesado la transmision
en un pais. Estos mecanismos incluyen préstamos o subsidios a largo plazo, impuestos
consignados y, cuando sea posible, la creaciéon de donaciones. La financiacién interna-
cional puede prevenir de un pais de eliminacién relativamente rico a un pais vecino
maés pobre con malaria. De manera mds general, la financiacién internacional incluira
el apoyo de parte de agencias de servicios de salud de desarrollo multilateral para pro-
yectos de eliminacién multifronterizos regionales.

La dindmica de la eliminacién de la malaria indica la necesidad primordial de los
mecanismos para lograr la financiaciéon internacional sostenible. En particular, las

siguientes consideraciones son importantes:
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TABLA 1.2 | Caracteristicas demograficas, econdmicas, de salud y de servicios de salud de los 39 paises
de eliminacion’
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ECONOMIAS DE INGRESOS BAJOS
Comoras 0,6 65 650 14 47 S N S
Corea (Del Norte) 23,7 66 — 14 14 S N N
Haiti 9,6 61 420 28 69 S N S
Islas Salomoén 0,5 67 630 28 8 S N S
Madagascar 19,7 59 290 9 38 S S S
Republica de
Kirguizistan 52 66 450 29 60 S N S
Santo Tomé y Principe 0,2 61 800 49 15 S Sé S
Tayikistan 6,7 64 330 18 77 S N S
Uzbekistan 26,9 68 530 26 52 S N S
Yemén 22,4 61 650 39 58 S N S
Zanzibar’ 1,0 43 340 17 438 S S S
ECONOMIAS DE INGRESOS MEDIOS BAJOS
Argelia 33,9 71 2.720 108 25 S N N
Armenia 3,0 69 1.470 88 67 S N S
Azerbaijan 8,6 64 1.260 62 75 S N S
Butan 0,7 64 1.270 52 29 S N S
Cabo Verde 0,5 70 1.980 114 18 S N S
China 1.320,0 73 1.740 81 61 S N N
Egipto 75,5 68 1.270 78 62 S N N
El Salvador 6,9 71 2.530 177 53 S N N
Georgia 4,4 70 1.300 123 80 S N S
Irak 28,5 56 — — 26 S N N
Iran 71,0 71 2.580 212 44 S N N
Las Filipinas 87,9 68 1.270 37 63 S N N
Namibia 2,1 61 2.950 165 35 S N N
Paraguay 6,1 75 1.230 92 64 S N N
Republica Dominicana 9,8 70 2.310 197 67 S N N
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TABLA 1.2 (continuacion)
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Sri Lanka 19,9 72 1170 51 54 S N S
Swazilandia 11 42 2.210 146 36 S N N
Turkmenistan 5,0 63 1.234 156 33 S N N
Vanuatu 0,2 69 1.580 67 35 S N S
ECONOMIAS DE INGRESOS MEDIOS ALTOS
Argentina 39,5 75 4.460 484 56 N N N
Botswana 1,9 52 5.320 362 36 N N N
Costa Rica 4,5 78 4.660 327 24 N N N
Malasia 26,5 72 5.070 222 55 N N N
México 105,3 74 7.300 474 54 N N N
Sudafrica 47,6 51 4.810 437 58 N N N
Turquia 73,9 73 4,750 383 29 N N N
ECONOMIAS DE INGRESOS ALTOS
Arabia Saudita 24,2 70 12.540 448 24 N N N
Corea (Del Sur) 48,0 79 15.880 973 47 N N N
Total de paises 39

Total de poblaciéon

2.173.020.000

—_

. Todos los datos provienen de fuentes estandar de la Web proporcionadas por el Banco Mundial; Organizacién Mundial de la Salud;

British Broadcasting Corporation; Agencia de Inteligencia Central (Central Intelligence Agency); el Fondo mundial de lucha contra el

SIDA, tuberculosis y malaria (Global Fund to Fight AIDS, Tuberculosis and Malaria); y el Gobierno de Tanzania. Los datos provienen del

afo disponible mas reciente, mayormente de 2005 a 2008.

N

. Método Atlas (ddlares estadounidenses). El Factor de Conversién Atlas lo utiliza el Banco Mundial para facilitar las comparaciones entre

varios paises de ingresos nacionales y gastos de salud. El método utiliza el promedio de 3 afios del tipo de cambio de moneda local a
délares estadounidenses, ajustado a la inflacion.

w

4. La PMI es la Iniciativa del Presidente contra la Malaria del Gobierno de EE.UU.

5. El IDA del Banco Mundial es la Asociacién de Desarrollo Internacional.
6. Santo Tomé y Principe no estan entre los 15 paises foco de la PMI pero esta recibiendo apoyo de los gobiernos de Brasil y de EE.UU. para

su programa de eliminacién.

. GFATM es el Fondo mundial de lucha contra el SIDA, la tuberculosis y malaria. R9 hace referencia al cumplimiento de los requisitos de la
malaria de parte del solicitante para el Round 9 en 2009.

7. En todo este documento, tratamos a Zanzibar como si fuera un pais, ya que su situacién de malaria y las intenciones son diferentes de
aquellas de la peninsula de Tanzania.

8. Estos datos incluyen tanto a Tanzania como a Zanzibar.
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* Después de que las personas ya no estan expuestas al parasito de la malaria,
pierden progresivamente la inmunidad que han adquirido. El dafio a
un bebé recientemente infectado serd el mismo antes y después de la
eliminacién. Pero para un adulto que ha adquirido la inmunidad a través de
una reiterada exposicion, y luego la pierde durante la eliminacion, el riesgo
serd mayor si la malaria se reintroduce afios después de la eliminacion. Esta
caracteristica biologica de la malaria aumenta las consecuencias adversas de
la reintroduccién. Por lo tanto, los programas para eliminar la malaria deben
asegurar que mantienen los niveles mas altos de vigilancia y la capacidad para

responder.

* Laeliminacién puede tener repercusiones para la resistencia a los
medicamentos. De acuerdo con el Plan de Accion contra la Malaria a nivel
Mundial (Global Malaria Action Plan), “el control sostenido aumenta
las posibilidades de propagacion de la resistencia; lograr la eliminacion
hace desaparecer el riesgo de resistencia”.® Proceder con la eliminacién
claramente tiene una posible funcién en contener la resistencia y esto tiene
repercusiones importantes para el diseflo financiero. Si la resistencia a los
medicamentos es probable que ocurra en algunas regiones (por ejemplo,
Sudeste de Asia), existe un bien publico general importante asociado con
la eliminacion. Contener la resistencia no sélo colocara las demandas en
financiacién sostenida sino que también exigira el desarrollo de mecanismos

financieros internacionales apropiados.

* Es probable que la eliminacion de la malaria cambie las estructuras de
costos y finanzas de aquellas de un programa de control relativamente
independiente a aquellas de un programa mas completamente integrado
dentro de un sistema de salud. En particular, es natural prever cambios hacia
las actividades de control de vector integradas, programas de vigilancia de
muchas enfermedades y manejo clinico mejorado de malaria importada a
través de servicios clinicos generalmente reforzados. Sostener el componente
de la malaria con sus actividades integradas se puede realizar mejor
manteniendo por separado su financiamiento de la eliminacién de la malaria

en el contexto de operaciones integradas.

En esencia, la transicion a un esfuerzo de eliminacién requiere reconsiderar la finan-
ciacion y, probablemente, la adopcién de nuevos mecanismos financieros. La factibilidad
financiera requiere un cambio institucional, asi como también, recursos monetarios.
Los organismos regionales o internacionales deben brindar la estructura institucional
no s6lo para alentar y ayudar a los paises a lograr la eliminacién, sino también a recom-

pensar financieramente a los paises que buscan objetivos regionales.

PERSPECTIVAS SOBRE LA ELIMINACION DE LA MALARIA



1.4 Conclusion

La decisiéon de eliminar la malaria es compleja y no se debe tomar a la ligera, ya que
las consecuencias de una decisiéon malinformada o motivada erréneamente pueden ser
graves. Al final, es la funcién de cada gobierno, con guia local e internacional cuando
corresponda, elegir y medir el conjunto de factores finales que son relevantes para su
decision. E1 MEG alienta fervientemente a los paises para que evalten la factibilidad
técnica, operativa y financiera de la eliminacién, de manera que los tomadores de deci-
sién de politicas puedan tomar una eleccién informada de si buscar la eliminacién de
la malaria o no. La factibilidad técnica es un requisito previo de la eliminacién, pero
determinados aspectos de la factibilidad operativa, como una estabilidad politica, son
igualmente importantes. La sustentabilidad financiera para actividades que apuntan a
una enfermedad que se convertird en cada vez més rara serd un desafio importante, y
muchos paises endémicos por malaria probablemente necesiten apoyo financiero inter-
nacional a largo plazo.

Por lo tanto, los donantes y gobiernos tendran que estar informados por igual sobre
los posibles beneficios sustanciales que puede representar la eliminacién exitosa y soste-
nida tratada anteriormente. En este aspecto, serd importante considerar la posible inver-
sién de tener equilibrados los costos iniciales de eliminacién por una situacién en que
mantener la eliminacion es menos costoso que sostener niveles de control elevados.

Es importante que la eliminacién de la malaria se trate como bien publico regional y
mundial, con iniciativas regionales que complementen la toma de decisiones nacional.
En muchas formas, el enfoque ideal para la mayoria de los paises seria unirse a la bus-
queda un objetivo de eliminacién multinacional y el MEG apoya la idea de objetivos
regionales amplios y colaboraciones como los més efectivos para los desafios multi-
fronterizos. El MEG alienta a los paises y regiones a ser ambiciosos en su pensamiento
estratégico pero cree que las evaluaciones de factibilidad honestas seguidas de una pla-
nificacién operativa rigurosa, en combinacién con los enfoques novedosos que garanti-
zan la financiacién sostenible, son factores clave que determinaran el éxito de cualquier

esfuerzo de eliminacion.
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2 LLEGAR A CERO

Oliver Sabot,* Jim Tulloch,® Suprotik Basu,© William
Dyckman,? Devanand Moonasar,® y Bruno Moonenf

2.1 Introduccion

Este capitulo considera las acciones que se deben tomar para lograr el nivel de cobertura
requerido de un rango de intervenciones esenciales que se necesitan para interrumpir
la transmision de la malaria. Objetivos que pueden parecer sencillos en lo abstracto a
menudo implican inmensos desafios logisticos y operativos cuando se intentan entre
las realidades complejas de un programa de eliminacion. Como tal, este capitulo trata
fundamentalmente sobre la parte fuerte de los programas de eliminacién exitoso, admi-
nistracion solida y sistemas fuertes. La experiencia del Programa de Erradicacion de
la Malaria a Nivel Mundial (Global Malaria Eradication Program, GMEP) subraya la
funcién central de la administracion y los sistemas para llegar a cero. Emilio Pampana,
uno de los disefiadores del programa de erradicaciéon de 1955 a 1978, reconoci6 esta
necesidad en el manual principal de esta era: “En la erradicacion de la malaria, debemos
prevenir el tltimo caso de malaria. No existe el éxito parcial... Por consiguiente, ningtn
otro programa de salud publica necesita una planificacién tan cuidadosa y completa y

”1

una administracién eficiente y que funcione sin problemas como este”.

aFundacion Clinton (Clinton Foundation), Boston, EE.UU.; "Agencia Australiana de Desarrollo
Internacional (Australian Agency for International Development), Canberra, Australia; <Ofi-
cina del Enviado Especial de la Secretaria de las Naciones Unidas para la Malaria (Office of the
United Nations Secretary General’s Special Envoy for Malaria), Nueva York, EE.UU; Escuela de
Salud Publica Bloomberg de Johns Hopkins University (John Hopkins University Bloomberg
School of Public Health), Departamento de Salud, Bienestar y Sociedad (Department of
Health, Behavior and Society), Baltimore, EE.UU.; ¢El Grupo de Salud Mundial (The Global
Health Group), Universidad de California, San Francisco, y Fundaciéon Clinton (Clinton
Foundation), Pretoria, Sudafrica; fFundacién Clinton (Clinton Foundation), Nairobi, Kenia
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CUADRO 2.1 | Mensajes principales

Las iniciativas de eliminacién de la malaria se deben planificar y realizar de
manera progresiva a nivel espacial, considerando las metas en niveles regionales,

nacionales y subregionales, cuando corresponda.

Los paises deben evaluar y planificar actividades y una estrategia sélida para
interrumpir la transmisién y evitar la reintroduccion antes de integrarse en un

programa de eliminacion.

Las transiciones entre las fases de ciclo continuo del programa de malaria desde
el control hasta la eliminacién, se deben basar en factores, incluyendo politicos,

econémicos y epidemioldgicos, no sélo en medidas epidemiolégicas.

Las intervenciones en los programas de eliminacion de la malaria se deben dirigir

cuidadosamente basandose en la identificacion y analisis del foco de transmision.

El diagndstico universal es primordial para la eliminacion y se puede lograr de
manera efectiva a través del uso apropiado de las pruebas de diagnéstico rapido
(rapid diagnostic tests, RDT) y del microscopio de la misma forma que las PCR de
ADN.

La sélida deteccién pasiva de casos es esencial para la eliminacion. Esto debe

incorporar al sistema de salud basico en cuanto sea apropiadamente posible.

Las iniciativas de eliminacién sélo deben emplear intervenciones de deteccién
activa de casos a gran escala después del analisis cuidadoso de factibilidad y
rentabilidad.

Se debe buscar enérgicamente colaboracién multifronteriza e iniciativas regio-
nales. Cuando se desarrollen las iniciativas multifronterizas, debera haber una

financiacion claramente definida y una implementacién coordinada.

Los paises deben desarrollar una estrategia completa para asegurar el compro-
miso sostenido y la participacién de las partes interesadas clave antes de pasar a

un programa de eliminacion.

Se puede y se debe buscar la eliminacion incluso si el sistema de salud publica
no es capaz de realizar todas las intervenciones, si existen otras entidades que

pueden y quieren cumplir con esas responsabilidades.

Se deben incorporar las unidades de malaria central en la estructura de salud mas
amplia gradualmente, en oposicién a la disolucion rapida, después de lograr la

eliminacion, para prevenir la reintroduccion.
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Un examen del GMEP revela que fue la incapacidad de cumplir con los onerosos
criterios de la administraciéon lo que dificulté muchos problemas y fue la razén prin-
cipal de que el programa no llegara a su altimo objetivo de erradicaciéon. En América
Latina, por ejemplo, la paralizacién del progreso a principio de los afios 1970 se atri-
buy6 principalmente a “problemas administrativos y/o operativos graves”, los criterios
del momento para indicar un liderazgo y administracién malos, ademas de sistemas y
logistica débiles.>

Aunque el Capitulo 1 explora la necesaria premeditacién que contribuye a la decisiéon
de si es razonable o no fijar la meta de eliminacién de la malaria, este capitulo evalta
la transicién que se requiere para que un programa logre esa meta. Exploramos una
cantidad de componentes y consideraciones esenciales para asegurar la implementa-
cidén exitosa, incluyendo la interfaz con el sistema de salud basico y la vigilancia sélida.
Por altimo, tratamos lo primordial de la colaboracién multifronteriza y las iniciativas
regionales tanto para lograr como sostener la eliminacién de la malaria en paises de la
peninsula.

Es importante tener en cuenta que las recomendaciones en este capitulo no son fijas o
estaticas. Lo que funciona para un pais quizds no funcione para otro; no existe el enfo-
que de “un modelo aplica para todos” que funciona de manera universal. El mayor error
del GMEP fue intentar aplicar un enfoque simple; fumigacién con DDT extensiva; en
entornos ecoepidemiolédgicos, socioeconémicos, culturales y politicos inmensamente
diversos. Mientras que las lecciones se pueden y se deben aprender de otros paises, cada
programa debe estar diseflado para adaptarse a las caracteristicas inicas del ambiente
local, adaptando las herramientas disponibles a los entornos y sistemas epidemiologicos
especificos. Las recomendaciones en este capitulo tienen la intencién de guiar un pro-
ceso de toma de decisiones del programa de eliminacién y contribuir a su estrategia de

interrumpir la transmision.

2.2 Desde el control hasta la eliminacion

Una vez que se ha tomado una decisién de buscar la eliminacioén, el programa debe
comenzar planificando y realizando cambios apropiados a sus estrategias e intervencio-
nes. No existe momento definido en que una iniciativa de malaria deja de ser un pro-
grama de control y se convierte en un programa de eliminacién. El programa continta
buscando muchas de las mismas actividades, incluyendo el control de vector, manejo de
casos y monitoreo y evaluacion (M&E), y los cambios en las intervenciones son mini-
mos, hay cambios en el énfasis, intensidad y focalizacién de determinadas intervencio-
nes clave.

La OMS ha brindado una pauta (Figura 2.1) para ayudar a los paises a definir y pla-
nificar la secuencia de cambios en la transicién del control a la eliminacién.® Como se
muestra, ésta recomienda comprometerse primero en una fase de “pre-eliminacién”,

en la que se realiza el cambio inicial en el énfasis y la capacidad, antes de buscar la
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FIGURA 2.1 Transiciones de intervencién importante por fase del programa

interrupcién completa de la transmisién. La decisién de participar en las primeras dos
transiciones (la tltima ocurre automaticamente cuando se logra la eliminacién) debe
basarse en un rango de factores politicos, econémicos y epidemiolégicos (Capitulo 1).

Para algunos paises, la prevencion de reintroducciéon serd la fase mas exigente
(Capitulo 3). Las intervenciones sustanciales tienen que ser sostenidas durante décadas
a pesar de la reintroduccion constante de parasitos y de fatiga publica, y la planificacion
avanzada importante para esta fase es un componente integral del programa de elimi-
nacion. Por lo tanto, el MEG recomienda fervientemente que cuando se preparan para
la interrupcion de transmision, todos los paises evalten y planifiquen las medidas que
se utilizaran para evitar el resurgimiento antes de tomar la decisiéon de emprender un
programa de eliminacién.

Todas las intervenciones de malaria centrales deben adaptarse de alguna manera
en la transicion del control a la eliminacién. Para algunas intervenciones, estos cam-
bios seran relativamente menores. Por ejemplo, algunos paises pueden decidir iniciar
la aplicacion de larvicidas limitada como parte de sus estrategias de control de vector
para un programa de eliminacion.* Para otras intervenciones, se requiere un cambio
primordial en el enfoque o intensidad de implementacién. La Tabla 2.1 resume aquellas
intervenciones y/o componentes del programa que deben experimentar el cambio mas
importante y el enfoque general que se requiere en cada fase del programa. Esta lista
no es exhaustiva y no incluye todas las intervenciones que se pueden utilizar para la

eliminacién.

FOCALIZACION ESPACIAL DE PROGRAMAS

La malaria, como la mayoria de las cuestiones de salud, esta financiada y controlada
generalmente a nivel nacional. Sin embargo, en muchas éreas, existe una sélida base
para objetivos y programas de eliminacion de la malaria subnacionales (por ejemplo,
una provincia endémica baja), subregionales o regionales (por ejemplo, una zona epide-
mioldgica que se comparte entre varios paises). Aunque la OMS sélo certificara un pais
completo como libre de malaria, esto no debe impedir que los paises busquen la elimi-

nacién en areas nacionales mas limitadas o regionalmente. El MEG recomienda que
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TABLA 2.1

Intervenciones importantes necesarias a medida que cambian las fases del programa

Actividad

Control

Eliminacion

Prevencion de reintroduccién

Intervencion
prevista

Diagnéstico

Sector privado

Manejo del
programay
legislacion

Vigilancia

Medidas
fronterizas

Areas completas o
amplias del pais

Gran dependencia del
diagnéstico clinico*;
aseguramiento de la
calidad limitado

Diagnéstico y tratamiento
proporcionado en el
sector privado (con
apoyo del sector publico
en algunos entornos)

A menudo, capacidad
central limitada,
incluyendo M&E;
colaboracién limitada o
inexistente intersectorial
y legislacién organica

Informacion limitada y
andlisis de casos a través
del sistema pasivo

Iniciativas multifronterizas
limitadas o inexistentes

Focos de transmision residual
y potencial

Todos los casos se confirmaron
con microscopio y/o RDT;
sélido aseguramiento de la
calidad

No hay diagnéstico o
tratamiento en el sector
privado informal; instalaciones
privadas formales
completamente integradas al
sistema de vigilancia

Sélida capacidad central con
capacidad extensiva analitica
y técnica; colaboracién
sustancial intersectorial y
legislacién relevante

Todos los casos nuevos
se informan y se analizan
répidamente a través de
sistemas activos y pasivos

Iniciativas que se buscan para
reducir considerablemente la
transmision en areas vecinas
clave; profilaxis para viajantes
a areas endémicas

Focos de transmision posible y casos
importados individuales

Todos los casos se confirmaron
con microscopio y/o RDT; sélido
aseguramiento de la calidad

No hay diagnéstico o tratamiento
en el sector privado informal;
instalaciones privadas formales
completamente integradas al
sistema de vigilancia

Capacidad central reducida o
reorientada, destinada; posible
legislacion adicional (por ejemplo,
evaluacion fronteriza)

Deteccion de casos sostenida,
completa y rapida a través del
sistema pasivo

Iniciativas multifronterizas y
disposicién de profilaxis mantenida;
posible evaluacién fronteriza de
viajantes de areas endémicas;
posible evaluacién y tratamiento de
empleados extranjeros y refugiados.

*El diagnéstico clinico se debe retirar lo mas pronto posible con el fin de mejorar los programas de control.

los objetivos nacionales, subnacionales o subregionales se establezcan como apropiados

dadas las realidades epidemioldgicas, politicas y econémicas.

Una de las mayores distinciones entre los esfuerzos de control y eliminacion es el

foco geografico para intervenciones clave. Aunque puede haber algo de variacién entre

las zonas epidemioldgicas, la mayoria de las intervenciones se aplican de manera uni-

forme a areas determinadas durante la fase de control. Sin embargo, a medida que el

namero de casos se acerca a cero, la transmision restante se restringe cada vez mas en

areas especificas, y se necesita una mayor precisiéon en la aplicacién de intervenciones.

Estos “focos” son las areas principales del programa de eliminacién, ya que la fuerte

inversion continua en areas donde se ha interrumpido la transmisién no es rentable, ni

siempre necesaria.’
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CUADRO 2.2 | Atacar el foco de malaria restante en Marruecos*

En la década entre los afios 1963 y 1973, Marruecos redujo la cantidad de nuevos casos anuales autoctonos de
malaria de mas de 30.000 a unas cuantas decenas. Se elimind la transmision local de Plasmodium falciparum, y
la transmision continua de P. vivax se contuvo en areas restringidas del pais. Aunque el P. vivax resurgié mod-
estamente en algunas areas en las décadas subsiguientes, el gobierno de Marruecos se comprometi6 en 1999
a eliminar por completo la malaria en el pais para el 2002. Para hacerlo, desarroll6 una nueva estrategia para
dirigir e interrumpir las fuentes restantes de transmision y limitar la introduccién de nuevos casos del exterior.

El nicleo de la nueva estrategia es la clasificacion de diferentes focos de transmision en todo el pais y la
adaptacion de intervenciones para tratar a cada una de ellas de manera efectiva. Se dirigieron dos focos de
transmisién continua con fumigacion residual de interiores (indoor residual spraying, IRS) y control de larvas,
vigilancia sélida y manejo de casos. Las areas donde se ha interrumpido recientemente la transmisién se dirigi-
eron con un enfoque levemente menos agresivo al control de vector (sélo control de larvas) y la vigilancia
(visitas a la vivienda una vez por mes, en lugar de dos veces por mes). Las areas donde la transmision ha estado
presente histéricamente pero donde los casos indigenas no se han detectado en mas de 15 afos, reciben con-
trol de vector limitado y vigilancia dirigida sélo a lugares con alto riesgo de ocurrencia de casos importados.
De esta manera, Marruecos ha priorizado sus recursos para lograr la eliminacion. No se ha registrado ningin
caso de malaria transmitido localmente en Marruecos desde el 2004. En 2008, después de mas de 3 afios de

transmisién cero, el pais solicité a la OMS una certificacién de estado libre de malaria.®

Las intervenciones se deben dirigir apropiadamente segtin las caracteristicas del foco
identificado. Para poder determinar y destinar las intervenciones mas efectivas, un pro-

grama debe ser capaz de identificar el foco, que requiere lo siguiente:

* Diagnéstico universal preciso

* Informacién inmediata de nuevos casos
* Investigacién de casos activa

* Vigilancia entomolégica

* Analisis espacial detallado

CAPACITACION Y RECAPACITACION

La transicion del control a la eliminaciéon depende fundamentalmente de paises que
dan alta prioridad a un rango completo de capacitacién para el programa de la malaria
y personal relacionado. Estos se requeriran para diferentes categorias, incluyendo profe-

sionales médicos especialistas, generales, paramédicos y otro personal relacionado con
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el programa. Muchos paises tienen muy pocas personas capacitadas en las habilidades
esenciales cuando se desarrolla la capacidad requerida para la eliminacién exitosa.

La planificacion del programa desde el inicio hasta la prevencion de reintroduccion
requiere capacitaciéon detallada, recapacitacion y supervision. El alcance de esta capacita-
cion reflejara los requisitos de la estrategia de eliminacién completa y de esta forma, tiene
que ser exhaustivo. Para la capacitacién, cada pais deberia utilizar un manual operativo
estandar que se actualice con evidencia y experiencia acumulada. La capacitaciéon debe
ser localmente relevante pero debe basarse en un programa de eliminacién modelo que

luego se adapte a cada pais o region.

DIAGNOSTICO

El diagnoéstico efectivo de todos los casos requerira algunos de los cambios més exi-
gentes para muchos programas. Mientras se busca el control, la mayoria de los paises,
incluso aquellos con baja transmisién, confirman sélo una minoria de los casos de mala-
ria que se sospechan; el diagndstico clinico atn se sigue utilizando sin confirmacién por
pruebas de laboratorio (microscopio y RDT).” Esto no es aceptable en un programa de
eliminacién: A medida que la transmisién se acerca a cero, todos los nuevos casos deben
confirmarse y tratarse para que se pueda monitorear la transmision restante. Lograr esto
requerird un conjunto completo de medidas en todo el sistema de salud, la mayoria de

los cuales no estan presentes en muchos paises. Ellos incluyen lo siguiente:

* Campanas de educacién y comunicacién para aumentar la conciencia de
los signos y sintomas de la malaria, la bisqueda inmediata del tratamiento
en instalaciones de salud formales, y la aceptacién de los resultados de

diagnostico por parte de pacientes y profesionales de la salud.

* Suministro de diagnéstico y tratamiento sin cargo (incluyendo los aranceles
de consulta) a todos los pacientes con malaria, incluyendo aquellos que

asisten al sector privado formal.

* Personal suficientemente entrenado y motivado en instalaciones de salud
primaria para realizar pruebas de diagndstico (ya sea RDT o muestras de
sangre).

* Suministro constante de diagnéstico de alta calidad y tratamiento en todos

los niveles del sistema de salud.

e Laboratorios bien equipados con personal capacitado y motivado y
transporte adecuado para transferencia eficiente de pruebas y resultados

entre las instalaciones y los laboratorios.

* Un laboratorio de referencia central sélido y un robusto sistema de control de

calidad para el diagnostico realizado en todos los niveles del sistema.

Llegar a cero
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CUADRO 2.3 | Seleccionar las herramientas y estrategias
de diagnéstico

La cobertura completa con microscopio no es posible en algunos entornos,® y se
deben adoptar otros enfoques, como el uso de las RDT con control de calidad apropi-
ado en sitio. Ademas, el reemplazo del diagnéstico clinico es importante, en particular
cuando disminuye la endemicidad, para evitar la sobreestimacion de casos de malaria
y dispendio de medicamentos.

Cada pais debe adaptar cuidadosamente su estrategia de diagnéstico al contexto
local, teniendo en cuenta las realidades operativas dentro del sistema de salud y la
epidemiologia de malaria. Las posibles estrategias alternativas para un foco exclusivo

tradicional con deteccion con microscopio deberian incluir lo siguiente:

* Microscopio utilizado en instalaciones de salud para diagnosticar y confirmar
casos con un sistema de control de calidad sélido basado en PCR de ADN en

laboratorios de referencia nacionales o regionales.

* RDT utilizadas en instalaciones de salud para el diagnéstico primario y manejo de
casos con microscopio a nivel regional y nacional para la verificacién y control de
calidad.

* RDT utilizadas en instalaciones de salud para el diagnéstico primario y manejo de
casos con PCR de ADN en laboratorios de referencia nacional para la verificacion

y control de calidad.

* Una soélida estructura de informacién oportuna para asegurar que se
informen todos los diagnoésticos positivos al nivel central con rapidez y en

forma completa.

SECTOR PRIVADO

En muchos paises, una parte importante de los pacientes de malaria buscan tratamiento
fuera del sector ptiblico.’ En un programa de control, la prioridad es esforzarse para ase-
gurar que se les de acceso a dichos pacientes para el tratamiento efectivo. Algunos paises
buscan activamente esto a través de subsidios y/u otras intervenciones. En un programa
de eliminacidn, sélo el sector publico y los hospitales y clinicas privadas acreditados por
normas de certificaciéon de calidad pueden brindar las instalaciones de diagndstico de
alta calidad como base del tratamiento. En la mayoria de los casos, no se puede esperar

que las fuentes de tratamiento informales y no acreditadas que a menudo prevalecen,
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CuADRO 2.4 | El marco legal de la eliminacién

Algunas de las actividades clave de un programa de eliminacién pueden requerir cambios en la legislacion
nacional. Algunos paises han adoptado una cantidad de medidas legislativas para facilitar la eliminacién, inclu-
yendo la aceptacion obligatoria de IRS.! Las medidas especificas recomendadas que deben considerar los paises

entran dentro de cuatro categorias amplias, incluyendo las siguientes:

1. La implementacion obligatoria de determinadas actividades por parte de empleados y autoridades de

salud, por ejemplo, la notificacién inmediata de casos.

2. La aceptacion obligatoria por parte de viviendas y empresas privadas de medidas de eliminacion, por

ejemplo, el control de vector.

3. El aumento de regulacién de los proveedores de salud del sector privado, incluyendo la posible remocién

de medicamentos contra la malaria de venta libre.

4. Medidas de control de fronteras, como la evaluacién obligatoria en puertos de entrada y seguimiento de

Casos.

Dada la privacidad personal y las repercusiones de derechos humanos de algunas de estas medidas, la
legislacion apropiada tendra que ser disefiada cuidadosamente y adaptada a cada pais, teniendo en cuenta las
convenciones internacionales y el cédigo legal local. En algunos paises, hacer cumplir estas medidas legislati-
vas sera exigente. Sin embargo, incluso si no son exigibles completamente, adoptar estas medidas establece

normas sociales, crea consciencia y aporta a los cambios de comportamiento que beneficiaran a los programas

de eliminacion.

incluyendo negocios de medicamentos, brinden diagnosticos y tratamiento de calidad
o informen apropiadamente nuevos casos al nivel central.

Los paises que estan listos para buscar la eliminacién y que tienen una sélida red
de proveedores informales tendrdn que implementar un enfoque completo e inno-
vador para incorporar estas instalaciones al programa de eliminacién. Las estrategias
deben incluir incentivos, capacitaciéon y enfoques en el cambio de comportamiento
del paciente, asi como también aumento de regulacién, acreditacién y un sistema de
informacién confiable para asegurar que la actividad privada permita el esfuerzo de

eliminacién en lugar de socavarlo.

CAPACIDAD DEL PROGRAMA
El nivel e intensidad de las intervenciones utilizadas en un programa de eliminacién

requiere un aumento correspondiente en la capacidad del programa nacional. Tendra
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que agregarse personal técnico en areas como vigilancia y manejo de datos, asi como
también, personal del programa mas general, para supervisar de cerca y respaldar la
implementacion de intervenciones claves. Sera necesario inscribir personal en todos
los niveles del programa de eliminacién en programas de capacitacion y recapacita-
cién regular para que puedan aprender nuevas técnicas y actualizar sus habilidades.
También habrd que monitorear el rendimiento en todo el programa y el sistema de
salud y hacerlo cumplir para lograr la eliminacién. En Omén, por ejemplo, existe una
clara estructura de rendimiento en la que los miembros del programa se consideran
responsables del manejo apropiad de nuevos casos y otros resultados.!®

Mucho mas que eso en la fase de control, también hay una necesidad de que el
programa nacional coordine actividades con otras unidades dentro del gobierno. Por
ejemplo, el ministerio de defensa debe asegurar que las intervenciones se implementen
apropiadamente para todos los lugares y personal militar, mientras que el ministerio de
inmigracién puede necesitar tomar las medidas limitar la de introduccién de nuevos

Casos.

23 Conocer al enemigo: Crear una fuerte vigilancia

La vigilancia quizas sea el componente mas importante de un programa de eliminacion.
Como se trataran con mas detalle en el Capitulo 3, un programa debe poder detectar,
investigar y responder rapidamente a cada caso particular de malaria para lograr y sos-
tener la transmision cero. Esto permite que se traten los casos remanentes apropiada-
mente, se identifiquen y se traten los focos de transmision y que finalmente se confirme
y se reciba la certificacion por el logro de la eliminacién. A medida que un programa se
mueve hacia la eliminacién, debe invertir considerablemente en su sistema de vigilancia
para asegurarse de que cumpla con un estandar elevado de oportunidad y sensibilidad.

Un sistema de vigilancia estd compuesto de tres fases principales:

1. Recopilaciéon de datos del caso a través de métodos de deteccidn activos y

pasivos.
2. Analisis e interpretacion de datos, incluyendo investigacién del caso.

3. Respuesta apropiada, incluyendo la delimitacion y la focalizacion.

DETECCION PASIVA DE CASOS

Un sélido sistema de deteccién pasiva de casos, que incluye la informacién de casos
recopilada a través de consultas normales de pacientes al centro de salud a un equipo
central que analiza cuidadosamente y monitorea los patrones, es el fundamento de cual-
quier enfoque hacia la vigilancia; si los nuevos casos de malaria identificados en los

sistemas de salud no se informan adecuadamente y no se les hace un seguimiento, la
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eliminacién no se podra lograr. En la mayoria de los programas de eliminacion, el sis-
tema de deteccion pasiva de casos tendrd que mejorar considerablemente para asegurar
que todos los casos se informen al nivel central con la velocidad requerida (por ejemplo,
dentro de las 24 horas, una vez que se haya logrado la transmision local cero o cerca de
ella). Ademas, muchos paises tendrdn que reforzar sus unidades centrales que registran,
analizan y mobilizan las respuestas a casos informados, que pueden mejorar las habili-
dades y obtener tecnologia apropiada.

Las consideraciones clave para los programas de eliminacioén relacionados con el sis-

tema de deteccidn pasiva de casos incluyen lo siguiente:

* Reforzar el sistema requerira inversion importante y sostenida en

equipamiento, personal, capacitacién y comunicacion.

* En algunos paises, puede ser necesario crear un sistema de informacién
especifico para la malaria que sea distinto de aquél sistema de informacién
de manejo de la salud. Sin embargo, los sistemas de informacién paralelos
no son convenientes, se deben utilizar sélo si la eliminacién no se pudiera
lograr de otra forma, y se deben incorporar al sistema basico lo antes posible

responsablemente.

* Aunque algunos paises han extendido su deteccion pasiva de casos mas
alla del sistema de salud formal a los empleados de salud comunitaria, este

enfoque no se recomienda para los programas de eliminacion.!?

DETECCION ACTIVA DE CASOS

Antes de implementar un programa de eliminacion, la mayoria de los paises no podran
identificar una cantidad suficiente de nuevos casos a través del sistema de salud para
interrumpir la transmisiéon y en consecuencia, necesitaran emplear alguna forma de
deteccion activa de casos o la evaluacion proactiva de determinados segmentos de la
poblacién para los parasitos de la malaria. La deteccién activa proporciona el beneficio
definido de permitir el tratamiento de portadores de parasitos asintomaticos, que a
menudo son una fuente importante de transmisién continua. Se han utilizado muchos
enfoques diferentes para la detecciéon activa.’® La Figura 2.2 muestra un espectro de
métodos de deteccién activa de casos que se han empleado desde el menos complejo
al mas complejo e intensivo en cuanto a recursos.*. Actualmente, no hay pruebas que
sugieran que los enfoques en el extremo derecho del espectro (es decir, la evaluaciéon
masiva) sean mas efectivos y/o rentables que las medidas mas limitadas. Por lo tanto,
el MEG recomienda que los paises solo adopten estas medidas después de un analisis
detallado de la factibilidad y rentabilidad.
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Enfoque:

Ejemplos:

Intensidad de implementacion y recursos

Evaluar a los miembros
de la familiay a
los paises vecinos
de nuevos casos

Provincia de
Mpumalanga,

Sudafrica

FIGURA 2.2 Enfoques a una deteccidn activa de casos

ANALISIS Y RESPUESTA

El sistema de vigilancia s6lo es tan Gtil como la respuesta que éste obtiene. Segun se
describi6 anteriormente, la sélida vigilancia permite al programa identificar y dirigir sus
intervenciones en los focos posibles y residuales. Para hacer esto, el programa primero
debe comprender e interpretar los datos complejos que a menudo retine el sistema. Esto

se hace a través de lo siguiente:

* Lainvestigacion activa de todos los nuevos casos para determinar las
especies de pardsitos, las fuentes de infeccion y el historial y duracion de la

enfermedad (por ejemplo, para la posible recaida del P. vivax).

* Recopilacién de datos entomoldgicos relevantes en las dreas determinadas
(Capitulo 9).

* Andlisis inmediato de datos epidemioldgicos y entomoldgicos en una base
de datos de eliminacién central, idealmente, con un sélido componente del

sistema de informacién geografica.

Dado el riesgo constante de resurgimiento, los paises tendrdn que mantener reser-
vas de energia suficientes de productos clave, como insecticidas y medicamentos, para
responder rapidamente a una epidemia emergente (preparacion y respuesta a brotes
epidémicos). Ademas, los sistemas de requisito se deben presentar a nivel nacional y de
distrito para asegurar que se pueda garantizar la disposiciéon de productos cuando sea

necesario.
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24 Lo primordial de la colaboracién multifronteriza

Como se trat6 en el Capitulo 1, todos los paises que busquen la eliminacién nacional
en los proximos afios, tendrdn que enfrentarse al desafio de la transmisién continua de
la malaria en paises vecinos. Este es particularmente el caso de paises que comparten
largos limites de tierra, pero también se aplica a paises de islas con maltiples puntos de
entrada o dreas que buscan la eliminacién subnacional. Los limites son generalmente
de libre transito, con niveles cada vez mayores de transito humano, no sélo debido a
trabajadores temporales extranjeros, sino también, como consecuencia del inestabilidad
social y politico. Como tal, a menos que los paises de eliminacién puedan asegurar una
reduccién considerable y sostenida en la transmision en areas fronterizas de paises veci-
nos, no es probable que puedan lograr una transmisién local a cero casos.
Antiguamente, se han buscado una cantidad de diferentes enfoques de iniciativas

multifronterizas, incluyendo las siguientes:

* Un pais de eliminacion, que tiene mayor capacidad y recursos, implementa
directamente o brinda apoyo detallado de las intervenciones en el pais
vecino. Este enfoque se ha seguido en la Iniciativa de Desarrollo Espacial
de Lumombo (Lubombo Spatial Development Initiative, LSDI), una
colaboracién muy exitosa entre Mozambique, Sudéfrica y Swazilandia que
ha reducido la prevalencia de la malaria en dreas determinadas en mas
del 90%."

* El pais en eliminacién brinda asistencia técnica y financiera dirigida o
remota a las areas determinadas. Un ejemplo de esto es una colaboracién
intermitente entre Arabia Saudita y Yemén, donde las actividades principales
han incluido la capacitacién del personal yemenita en las instalaciones

sauditas.!®

* Los paises de participacion se comprometen sélo en la coordinacion
determinada de politicas y en el aumento de comunicacién entre sus
programas.” Este es el enfoque de hecho utilizado por la mayoria de las

iniciativas regionales.

El MEG recomienda que, tanto como sea posible, los paises desarrollen iniciativas
regionales que empleen los dos primeros de estos enfoques.

Existen cambios sustanciales para desarrollar y realizar iniciativas exitosas entre
varios paises. Se han considerado y planificado muchas iniciativas, pero algunas han
tenido un impacto notable. Recurriendo a lecciones aprendidas del LSDI, existe una

cantidad de factores de éxito aparentes para esfuerzos de fronteras multiples:

Apoyo politico y administrativo La negociacién de los acuerdos multifronterizos
generalmente tiene que ocurrir en niveles superiores a los respectivos

administradores de programa de malaria y un claro mandato de los
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ministros de salud u otros lideres politicos pueden facilitar ampliamente los

acuerdos operativos regionales o de varios paises.

Liderazgo técnico La sélida alineacion de enfoques y pautas sobre cuestiones
técnicas en todos los paises participantes es esencial para cualquier iniciativa
multifronteriza. Por ejemplo, la LSDI es guiada por una comisién de control
de la malaria a nivel regional de expertos técnicos y operativos de la region,

que designaron la iniciativa y guia su trabajo continuo.™

Financiamiento significativo e independiente  Como se tratard en més profundidad
en el Capitulo 4, se exigen mecanismos de financiacién innovadores
para facilitar programas regionales o multifronterizos. Las iniciativas
multifronterizas generalmente requeriran financiacion adicional sustancial,
y en la mayoria de las dreas, no es probable que los gobiernos por si solos
dediquen recursos nacionales adecuados para monitorear la malaria en
paises vecinos. La LSDI ha sido financiada en gran medida por donantes
del sector privado, por Sudafrica y por el Fondo Mundial de lucha contra el
SIDA, la tuberculosis y la malaria (Global Fund to Fight AIDS, Tuberculosis

and Malaria).

Administracion sélida centralizada En la LSDI, el Consejo de Investigacion
Médica (Medical Research Council, MRC) en Sudéfrica, ha establecido una
sOlida estructura administrativa, que monitorea y administra de cerca el
rendimiento en toda la iniciativa junto con los estindares de responsabilidad

y los requisitos de informacion establecidos por sus donantes.

2.5 Apoyar la voluntad politica nacional

Aunque la experiencia reciente ha reconfirmado que se pueden lograr reducciones con-
siderables en la incidencia de malaria en corto tiempo, eliminar por completo la trans-
mision local es una guerra de desgaste en la mayoria de los entornos. Encontrar y termi-
nar con los altimos casos y focos, en particular de P. vivax, a menudo requiere cinco o
maés anos de esfuerzo, incluso en entornos relativamente propicios, como en Europa y en
el Oriente Medio."”® Como Ia historia lo ha demostrado constantemente, la atencion, los
recursos y la diligencia no pueden flaquear durante este momento o la malaria volvera a
surgir y se perdera lo que se gano6 en los afios anteriores.

La fatiga entre las partes interesadas principales, desde comunidades locales y ejecu-
tores hasta politicos nacionales, es una de las amenazas mas grandes para un programa
de eliminacién de la malaria. Es dificil convencer a las personas para que se compro-
metan en un comportamiento que lleve a la eliminacién, como dormir debajo de mos-
quiteros tratados con insecticida (insecticide-treated nets, ITN), y para convencer a los

politicos de paises endémicos y donantes a que asignen fondos y atencién una vez que la
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malaria ya no sea una amenaza importante. Por lo tanto, el MEG recomienda que cada
pais desarrolle una estrategia comprensible para asegurar la participacién sostenida de
actores claves antes de que éste lance su programa completo de eliminacion.

Los componentes claves de la estrategia para mantener la voluntad politica y nacio-

nal incluirdn lo siguiente:

Asegurar el apoyo politico sostenido, de alto nivel Los niveles mas altos del gobierno
deben ver a la eliminacién no sélo como un beneficio politico a corto
plazo, sino como un beneficio a largo plazo en el desarrollo del pais o
region. Esto se puede fomentar a través de la incorporacién de los objetivos
de eliminacion y de las actividades en estrategias de desarrollo amplias
y presupuestos a mediano plazo, asi como también, camparias de apoyo
consistentes, bien disefladas, idealmente respaldadas por promotores de alto

perfil desde el interior del gobierno.

Crear el compromiso comunitario Los programas se beneficiaran
considerablemente si las comunidades comprenden completamente y se
apropian del objetivo de eliminacién.”” Aunque ha habido un aumento de
iniciativas de control de la malaria guiadas por la comunidad en los altimos
afios, existe poca evidencia del impacto de estos enfoques a gran escala.?* 2!
Los enfoques apropiados se deben desarrollar dentro de cada pais y se deben

adaptar a cada estructura comunitaria local y practica cultural.

Focalizar poblaciones vulnerables En muchos paises, habra que prestar mucha
atencion a subgrupos en particular dentro de la poblacién. Las altimas
fuentes de transmisiéon a menudo se encuentran entre minorias de grupos
étnicos multiculturales vulnerables, poblaciones némades o de selva, y/o
extranjeros, que a menudo tienen menos contacto con el sistema de salud
formal. Asegurar la participacion necesaria de estos grupos en intervenciones
de eliminacién a menudo requerira la adaptaciéon de enfoques a dinamicas
sociales, culturales y politicas. El fracaso de la primera campafia de
eliminacién en México, por ejemplo, se ha atribuido en parte a la resistencia

entre poblaciones indigenas en el sur del pais.”

Fijar las expectativas y promover la vigilancia Es importante que los esfuerzos
de apoyo fijen las expectativas apropiadas de la duracién y beneficios de
eliminacion con politicas y comunidades. Exceder en una pasividad con
el programa llevara rapidamente al descontento y retroceso.?> Ademas,
una vez que los casos comienzan a acercarse a cero, es primordial que el
programa se refuerce constantemente para contener la amenaza continua
de resurgimiento y la necesidad de invertir en la vigilancia sostenida. Esto

se puede hacer a través de campanas de apoyo y educacién (por ejemplo, a
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TABLA 2.2

Estructura para una campana de eliminacion de parte de grupos organizados’

Partes interesadas

Resultado

Mensaje

Informacion necesaria

Lideres nacionales (por
ejemplo, jefes de estado)

Ministerio de finanzas

Ministerio de Salud

Lideres de gobierno
locales

Lideres comerciales

Donantes

ONG

Pablico

Compromiso con el apoyo a
la eliminacién a largo plazo

Soporte financiero
significante y a largo plazo

Liderazgo del programa
de eliminacion; inversion
apropiada y manejo del
sistema de salud

Manejo de actividades
sostenido efectivo;
compromiso de recursos
locales y liderazgo

Aporte financiero y en
especie para las actividades
de eliminacién

Financiacién sustancial y
sostenida para el programa
de eliminacién

Participacion activa en las
actividades de eliminaciéon
de la malaria

Participacion sostenida

en las actividades de
eliminacién y en el
comportamiento apropiado
de salud

La eliminacién presentara
grandes beneficios para su
pais y sus paises vecinos.

La eliminacion de la
malaria es buena para el
desarrollo econémico y es
rentable.

Eliminar la malaria reducira
la carga en el sistema

de salud. Mantener la
eliminacion requiere
vigilancia constante.

La eliminacién es una
prioridad nacional

que beneficiara
considerablemente a
comunidades en su érea.
Las actividades tienen que
ser sostenidas sino ocurrira
una epidemia peligrosa.

La eliminacién de la
malaria es buena para los
negocios (por ejemplo,
mayor productividad y
mas turismo e inversion).

La eliminacién aportara a
la salud y a las metas de
desarrollo econémico. La
financiacién de eliminacion
debe ser predecible y a
largo plazo.

La eliminacién salvara
muchas vidas y beneficiara
a las comunidades. Las
ONG tienen una funcién
importante que cumplir.

La malaria sigue siendo
una amenaza de muerte
incluso una vez que se ha
eliminado.

Calculos de impacto en

la salud y econémicos;
compromisos de eliminacién
por parte de los paises vecinos

Impacto econémico y célculos
de eficacia

Se necesita lograr un andlisis
detallado del sistema de salud
y sostener la eliminacién

Compromisos de lideres
nacionales y regionales;
presupuesto local y
manejo necesario para la
implementacion efectiva.

Calculos de impacto
econémico; mapeo de
oportunidades para aporte
comercial

Inclusién de eliminacién en
las estrategias de desarrollo
nacional; analisis de
necesidades financieras a
largo plazo y mecanismos de
previsibilidad

Mapeo de oportunidades y
necesidades de participacion
de ONG

Ejemplos simples de
resurgimiento de malaria de
otros paises

1. Cortesia de Dr. Matthew Lynch, Centro John Hopkins para Programas de Comunicacién (John Hopkins Center for

Communication Programs)
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través de escuelas), asi como también, promocionando la unidad nacional y

el orgullo en el logro de la eliminacion.

Desarrollar acuerdos financieros sélidos Muchas partes interesadas, incluyendo
ministros de finanzas y donantes internacionales, cuestionaran si la
eliminacién de la malaria es el mejor uso de recursos limitados. De esta
manera, es primordial que se presente el caso econémico de eliminacién.
Cuando se hace esto, se debe considerar el impacto indirecto de la
eliminacién en el sistema de salud (reforzar los sistemas y reducir la carga del
paciente), inversién directa extranjera y turismo, como lo harian los sélidos
argumentos para considerar la eliminacién como un bien publico regional

(véase Capitulo 1).

Las campanias de apoyo y comunicaciones bien dirigidas y sostenidas seran primor-
diales para realizar estrategias y lograr los objetivos resumidos anteriormente. Un ejem-
plo de una campainia de eliminacién general se resume en la Tabla 2.2. En la mayoria de
los casos, sera importante que las organizaciones que no sean el Programa de Control de
la Malaria Nacional (National Malaria Control Program, NMCP) implementen aspectos
de dicha campafia (por ejemplo, dirigir a lideres nacionales y ministros). Como tal, sera
importante para el NMCP formar asociaciones estratégicas con ONG y otras organiza-

ciones que puedan cubrir esta funcién importante.

2.6 Eliminacion de la malaria y compromiso constructivo
con el Sistema de Salud

La solidez del sistema de salud basico es primordial para la eliminacion, y la mayoria
de los paises tendrdn que reforzar dicho sistema para lograr y sostener una transmision
cero. Sin embargo, no se dice que un sistema de salud deba ser perfecto para que se logre
la eliminacion. En su lugar, el MEG recomienda un examen cuidadoso de los compo-
nentes de un programa de eliminaciéon que deban buscarse a través de un sistema de
salud reforzado y que puedan emplear enfoques alternativos.

El sistema de salud, a menudo se equipara con la infraestructura de salud publica
guiada por el gobierno en el pais. Sin embargo, a menudo existe un rango de otras orga-
nizaciones e instalaciones que brindan atencion de la salud y otros servicios esenciales
relacionados con la eliminacién de la malaria, incluyendo organizaciones privadas, no
gubernamentales y de caricter religioso. De hecho, la eliminacién sélo se podré lograr
en algunos paises si estas organizaciones tienen una funcién importante. Sin embargo,
existen varias areas en las que las prioridades del sistema de salud del gobierno y la

coordinacion son primordiales. Estas incluyen lo siguiente:
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Manejo de casos El diagndstico y tratamiento apropiado de pacientes que
se presentan con fiebre en instalaciones de salud es primordial para la
eliminacion. No es posible o efectivo desarrollar una infraestructura de
recursos humanos inicamente para la atenciéon primaria de la malaria. El
sistema de salud debe ser lo suficientemente s6lido para brindar cobertura
y calidad de manejo de casos, incluyendo el suministro consistente de

medicamentos y otros articulos disponibles en las instalaciones de salud.

Vigilancia y control  Las instalaciones de salud también serdn responsables de
informar la mayoria de nuevos casos de malaria en el nivel central. Aunque
se pueda adoptar un sistema especifico de malaria, serd necesario agregar
la infraestructura del sistema de informacién general. Si dicho sistema es
débil, es probable que la vigilancia de la malaria tampoco llegue a niveles
suficientes de velocidad y precision, poniendo en peligro una respuesta
rapida.

Planificacion y coordinacion Como ya se describi6, un programa de eliminacion
se enfrenta a riesgos considerables de fatiga entre tomadores de decision
de politicas y consecuente volatilidad financiera. Si se planifican y se
presupuestan los esfuerzos de eliminacién como “extra presupuestarios”

o como actividades aisladas, aumentan los riesgos de un flujo irregular de
recursos. Por lo tanto, es primordial que la eliminacién se incorpore a toda
la planificacion principal y a las actividades de presupuesto, y en los sistemas
descentralizados, debe ser parte de los planes de salud del distrito para

ayudar a asegurar la sustentabilidad.

Mas alla de estas areas, es posible, y en algunos casos, aconsejable, que el programa
emplee enfoques que se complementen con el sistema de salud basico. Podré ser nece-
sario, por ejemplo, complementar un sistema de vigilancia débil con encuestas perio-
dicas, que se podrian llevar a cabo mediante un instituciéon de investigacion de salud.
La distribucién de mosquiteros tratados con insecticida de larga duracién (LLIN) se
podria lograr de manera mas eficiente a través del sector privado o de una organiza-
cién con caracter religioso. Las oportunidades de utilizacién de recursos de eliminacién
para crear la capacidad del sistema bdésica se debe buscar siempre que no reste valor al
objetivo de eliminacién. Estas pueden incluir sistemas especificos de malaria iniciales
para apoyar otras enfermedades, como se ha hecho con la vigilancia de la polio en
algunos paises, e incentivos adicionales amplios de rendimiento para profesionales de
salud general, entre otros.?

Aunque el gobierno debe guiar y generalmente implementar la mayoria del esfuerzo
de eliminacion, los sectores no gubernamentales pueden, segiin hemos indicado, apor-
tar considerablemente en una cantidad de areas clave. Estas incluyen, entre otras, lo

siguiente:
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Provision directa de servicios Algunas ONG y organizaciones privadas también
estdn bien posicionadas para brindar diagndstico, tratamiento, manejo de
casos y otros servicios, en particular en comunidades remotas. Ademas,
los negocios importantes (por ejemplo, turismo) con un interés en la
eliminacién se pueden utilizar para brindar servicios a sus empleados y a las

comunidades de alrededor.

Cooperacion técnica de funciones clave Los grupos no gubernamentales pueden
implementar determinados elementos de un programa de eliminacién donde
la capacidad del gobierno o la competencia es débil. Podria ser eficiente la
cooperacion de la implementacién de funciones técnicas complejas, como
comunicacion para el cambio de comportamiento, la obtencién de productos
y campailas de distribucién masiva, a organizaciones privadas que se

adaptan particularmente a funciones logisticamente intensivas.

Fortalecimiento de los sistemas Otros pueden tener una funcién importante en
la creacién y apoyo de la capacidad del gobierno para lograr la eliminacién,
incluyendo aportar personal calificado adicional o implementar programas
de capacitacion clave. Algunas organizaciones también pueden ayudar en el
apoyo esencial y en la movilizacion de recursos. Sin embargo, la integracion
de todos los actores, tanto publicos como privados, en la planificacién del

distrito es primordial para un sistema sélido.

Generalmente, se entiende que una vez que se logra la eliminacién, se disolverd el
programa de malaria nacional y las actividades de malaria continuas se incorporaran
a los sistemas de salud generales.! Cuestionamos esta suposicion. El desmantelado pre-
maturo de los programas de erradicacion durante los afios 1970 y los afios 1980 cre6
muchos desafios para el control futuro de la malaria, incluyendo la pérdida considerable
de personal técnico en todos los niveles y aport6 al resurgimiento durante ese periodo.?
Otros esfuerzos de eliminacion, como los del nematodos de Guinea han enfrentado
cambios similares cuando se ha buscado la integracién de manera prematura y los recur-
sos y la atencion se desviaron de las actividades esenciales.?® Por lo tanto, la integracién
eventual de las actividades de eliminacién de la malaria debe realizarse gradualmente y
se podra manejar cuidadosamente para prevenir la erosion de la capacidad de intervenir,
de esta forma, protegiéndose contra el posible resurgimiento de la infeccién. Por esta
razén, en algunos entornos, se podra aconsejar mantener un programa nacional sélido
y distinto para algan tiempo después de que la transmision se interrumpe inicialmente,

como se hizo en Taiwan.?®
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3 | MANTENERSE EN LA LINEA

Justin M. Cohen,? David L. Smith,> Andrew Vallely,
George Taleo,? George Malefoasi,® y Oliver Sabot?

3.1 Introduccion

Una vez que se logra la eliminacion, las amenazas constantes de reintroduccién y el
resurgimiento, y de esta forma, la morbilidad y mortalidad grave, hacen que algunas
actividades de control de la malaria sean necesarias. La prevencion de reaparicion de la
transmisiéon es un componente primordial de cualquier camparfia de eliminacion y se
debe planificar cuidadosamente antes de que se intente la eliminacion. El riesgo de rein-

troduccién después de la eliminacién depende en gran medida de dos componentes:

1. El potencial intrinseco de transmision de la malaria en la regién, segin lo

determinan sus vectores, la geografia, medioambiente y factores sociales.
2. Elindice al cual nuevas fuentes de infecciéon de la malaria ingresan a

la region desde otros paises o regiones donde ain no se ha logrado la

eliminacion.

Incluso en regiones con alto riesgo intrinseco de malaria, los sistemas de salud bien
desarrollados y las intervenciones efectivas pueden reducir el riesgo de esta prevalencia
de base, aunque las mejoras tales como evaluacién focalizada de inmigrantes puede
permitir la identificacion y tratamiento anticipado. Para “mantenerse en la linea” el

MEG recomienda intervenciones a la medida de las especificaciones de una regiéon o

aFundacién Clinton (Clinton Foundation), Boston, EE.UU.; "Departamento de Zoologia
(Department of Zoology) e Instituto de Patégenos Emergentes (Emerging Pathogens Institute),
Universidad de Florida, Gainesville, EE.UU.; <Centro de Apoyo a la Iniciativa contra la
Malaria del Pacifico (Pacific Malaria Initiative Support Centre), Universidad de Queensland,
Brisbane, Australia; ‘La Malaria y Otras Enfermedades transmitidas por Vector (Malaria and
Other Vector Borne Diseases), Ministerio de Salud (Ministry of Health), Port Vila, Vanuatu;
*Ministerio de Salud (Ministry of Health), Honiara, Islas Salomén
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CUADRO 3.1 | Mensajes principales

* Los paises o regiones que consideran la eliminacion deben hacer evaluaciones detalladas
de los factores que figuran mas adelante para asegurar la factibilidad de prevencién del

resurgimiento de la malaria:

1. Riesgo de ocurrencia de casos importados, en términos de la cantidad de personas

infectadas que ingresan al pais por afo, a fin de determinar los criterios de evaluacion.

2. Riesgo de brotes, en términos de potencial intrinseco para reintroducir la transmision

de malaria.

3. Capacidad del sistema de vigilancia, en términos de su capacidad de identificar,

informar y responder a casos y brotes de malaria individuales.

* Los gobiernos se deben comprometer a mantener los recursos y a alentar el apoyo comu-
nitario de intervenciones contra la malaria sostenibles, incluso mucho después de que se

haya eliminado la malaria.

* Podria ser apropiado mantener una unidad central con la responsabilidad enfocada
en la malaria incluso después de que cese la transmision, para asegurar la contencion
de brotes epidémicos y la respuesta de casos efectiva, pero estas actividades se deben

integrar cuidadosamente al sistema de salud.

* Cada pais tiene que evaluar sus propias necesidades para las actividades continuas que
se necesitan para tratar los brotes, y la posibilidad de ocurrencia de casos importados, de

acuerdo con los riesgos generales a los cuales esta expuesto.

* Un enfoque regional coordinado de varios paises para la eliminacién reducira consi-
derablemente los riesgos de ocurrencia de casos importados y debera considerarse

fervientemente antes, durante y después de un programa de eliminacion.

* Evaluar a personas en alto riesgo en puertos de entrada puede ayudar a reducir el
riesgo de ocurrencia de casos importados, pero la implementacion y la rentabilidad son
consideraciones importantes. Los factores clave que determinan si es probable que una
evaluacién de puerto de entrada sea rentable incluyen la prevalencia de infeccién en
estas personas; la cantidad de viajeros; y el riesgo de ocurrencia de casos importados,
vigilancia y la capacidad de respuesta del pais para la deteccién y tratamiento de casos

que eviten la perdida de casos y el desarrallo de epidemias.

* Generalmente, no se recomienda eliminar los vectores como una estrategia para prevenir
la reintroduccién de la malaria, aunque el control de la receptividad a través de fumi-
gacion residual de interiores (indoor residual spraying, IRS) sostenida y determinada, o el

uso de mosquiteros podria ser apropiado.

* Mantener una sélida vigilancia y un sistema de respuesta de brotes es esencial para

contener las infecciones antes de que puedan provocar una epidemia.
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Islas Mauricio

Eliminacién lograda en: 1973

Resurgimiento de malaria
en: 1975-1976

Causa contribuyente: Aumento de
trabajadores extranjeros de areas
endémicas

Kazajistan

Eliminacién lograda en: los afios 1980

Resurgimiento de malaria
en: 1991-1996

Causa contribuyente: Sistema de salud
debilitado; aumento en la migracién
(por ejemplo, de soldados desde areas
endémicas)

Corea del Sur

Eliminacién lograda en: 1979
Resurgimiento de malaria en: 1993

Causa contribuyente: Introduccién de
parasitos y vectores de Corea del Norte

pais, que deben incluir la proteccion contra la introduccion de
parasitos de malaria (para disminuir el riesgo de ocurrencia de
casos importados) y prevenir la propagacion de dichos para-
sitos, una vez que se introducen (para disminuir el riesgo de
brotes). La capacidad de identificar y responder rdpidamente
a casos introducidos se debe mantener durante toda la sélida
vigilancia y capacidad de respuesta de brotes.

Muchos paises han eliminado la malaria de manera exi-
tosa y han instituido programas de vigilancia y politicas soli-
das que resisten, y han podido responder de manera efectiva
limitando la reintroduccién. En contraste, a medida que la
financiacién del Programa de Erradicaciéon de la Malaria a
Nivel Mundial (Global Malaria Eradication Program, GMEP)
comenz6 a menguar, la malaria reemergié en otros pais que
habian estado cerca de cero pero que no estaban adecuada-
mente preparados para la vigilancia y el control sistenido.! Los
ejemplos de incidencia de epidemia incluyen, en diferentes
entornos, Sri Lanka (1968-1969),> Madagascar (1986-1988),% y
mas recientemente, Azerbaijan, Tayikistan y Turquia.* Después
de los insecticidas, la fumigacion se detuvo o se limit6 en estas
areas, las poblaciones de vector se recuperaron, resultando en
indices elevados de transmisién y de esta manera, lo hicieron
la malaria grave y la mortalidad debido a la disminucién de
inmunidad.

Llegar a cero no es el fin de la malaria; los paises o regiones
deben cambiar el enfoque desde la eliminacién de transmisiéon
interna hasta la prevencion de la reaparicion desde fuentes
externas, ya sea de naciones fronterizas o regiones de paises
vecinos en regiones en las que la malaria atin es endémica. En
otras palabras, la planificacion de la eliminacién de la malaria
debe considerar no s6lo como llegar a cero, sino también la
tarea igualmente exigente de permanecer alli; la tactica de la
prevencion de reincidencia se debe tratar como componente
primordial de la estrategia de eliminacién general y muchos
de los mismos enfoques adoptados para llegar a cero se pue-
den mantener exitosamente para mantenerse en la linea.

La planificacién de la eliminacién se basa, en parte, en los
conceptos cuantitativos del riesgo de brotes y del riesgo de
ocurrencia de casos importados (Capitulo 1). Después de que
se logra la eliminacion, estos conceptos siguen siendo muy

relevantes. La certificacion de la eliminacion de la malaria de
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CUADRO 3.2 | Calculo del riesgo de brotes

Se han definido los esfuerzos iniciales para definir el riesgo de brotes de manera semicuantitativa en Italia® y
mas recientemente en el sur de Francia (mas adelante)® utilizando los mapas de riesgo de transmisiéon ento-
molégica que se basan en datos meteoroldgicos. Dichos métodos pueden ser Utiles para evaluar el riesgo en
lugares donde la malaria ya se ha eliminado y para monitorear y evaluar el potencial malariogénico en paises

que consideran la eliminacion.
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FIGURA 3.1 Variaciones espaciales
del riesgo estimado de transmisién por
P. falciparum que se calcula en agosto
en el Camargue (que va de 0 a mas

de 1). Los célculos correspondientes al
P. vivax mostraron un riesgo de brotes

20 kilémetros mucho mas alto que sucede en esta

» época del afio (de Pongon et al.®).

parte de la OMS se otorga después de 3 afios de ausencia continua de casos adquiridos
localmente, pero la malaria atin puede volver afios después. Prevenir la reaparicion de la
malaria dependera de una combinacién para mantener el riesgo de brotes bajo a través
del control sostenido de buenos sistemas de salud, minimizar el riesgo de ocurrencia de
casos importados, y mantener un sélido sistema de vigilancia para monitorear y captar
casos que aparezcan. La combinacién del riesgo de brotes de una regién y el riesgo de
ocurrencia de casos importados produce una medida llamada potencial malariogénico,
que se puede considerar como indicador del riesgo general de que vuelva la malaria.

A pesar de la importancia ampliamente reconocida del potencial malariogénico, no
existen medidas estandarizadas para definir los niveles de riesgo de brotes o de riesgo
de ocurrencia de casos importados en cualquier entorno geografico determinado.” En el
futuro, los modelos matematicos tendran una funcion importante en ayudar a definir
umbrales cuantitativos de aceptabilidad (Cuadro 3.2). Cualquier modelo requerira datos
detallados sobre la situacion epidemioldgica y entomoldgica en un pais determinado;
recolectando mediciones especificas, incluyendo la prevalencia de parasitos de edad
especifica, la densidad del vector, el indice y preferencia de picadura, las tasas de inocu-

lacién entomoldégica y otros parametros en ubicaciones a las que se hace referencia geo-
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Muy alto

Riesgo de ocurrencia de casos importados

Muy bajo

FIGURA 3.2

Evaluacion
enfocada

Solamente vigilancia

IRS central,

y respuesta LLIN

al caso

Muy bajo Muy alto

Riesgo de brotes

Un ejemplo de cémo las medidas que se requieren para prevenir la reintroduccién variaran

de acuerdo con los niveles relativos de riego de brotes y riesgo de ocurrencia de casos importados. Las

intervenciones especificas deben apropiarse a los contextos del pais.

graficamente, ayudaran a definir el riesgo de malaria. Esta informacion luego se puede
utilizar para hacer mapas para informar las operaciones, para identificar focos de trans-
misién continua o zonas de conflicto y para concentrar los esfuerzos de eliminacion.

La recopilacion de esta informacion es algo que algunos paises pueden comprome-
terse en este momento. Incluso sin estos datos, la planificacion para la eliminacion atn
puede continuar mientras que la capacidad de obtener informacién de riesgo detallada
mejora gradualmente.

En el ejemplo citado en el Cuadro 3.2, el riesgo de brotes es lo suficientemente alto en
determinadas regiones de Camargue durante agosto; sin embargo, el potencial malario-
génico general seguira siendo bajo si hay poco riesgo de ocurrencia de casos importados

en aquellas areas donde el riesgo de brotes es alto. En esta situacion, y también cuando

PERSPECTIVAS SOBRE LA ELIMINACION DE LA MALARIA



el riesgo de ocurrencia de casos importados es alto pero el riesgo de brotes es bajo,
es posible mantenerse en la linea (Figura 3.2). En lugares con riesgo de ocurrencia de
casos importados elevado y riesgo de brotes elevado, se requerirdn multiples enfoques
sostenidos e intervenciones si tiene que evitarse la reintroducciéon de la malaria. Para
mantenerse en la linea, los paises deben reducir su potencial malariogénico a un nivel
que asegure un riesgo bajo de reintroducciéon. Nuevamente, no hay estindares absolutos
para definir un nivel de riesgo bajo.

El MEG recomienda analisis cuidadoso del riesgo de brotes y de ocurrencia de casos
importados de una regién en particular para ayudar a determinar el énfasis relativo que

se debe poner en diferentes clases de intervencion posterior a la eliminacién.

3.2 | Manejo e implementacién

Mantenerse en la linea, igual que la campafia para llegar a cero, necesitard una combi-
nacién de s6lido compromiso y manejo y liderazgo efectivo. Ademads, el sistema de salud
nacional o regional tendra que ser lo suficientemente solido para permitir la identifica-
cién oportunay el tratamiento de todos los nuevos casos de malaria para evitar un brote.
Mantener una voluntad politica suficiente y la capacidad para sostener la intervencién
contra un oponente invisible sera una tarea dificil. Ejemplos historicos de paises que casi
eliminaron la malaria, s6lo para sufrir resurgimientos cuando se detienen las activida-
des de control, ilustran el peligro al no mantener esfuerzos especificos a la enfermedad
después de que se han realizado ganancias exitosas.

El MEG recomienda que los paises se mantegan en la linea sosteniendo un programa
de malaria central de alguna forma, integrado al sistema de salud, que asegure la susten-
tabilidad en la atencién del riesgo de brotes y las intervenciones sobre el riesgo bajo de
ocurrencia de casos importados, asi como también el manejo de casos rdpido y efectivo
y la contencién epidémica (véase Capitulo 2).

La planificacién proactiva es necesaria para asegurar que el compromiso nacional
para con la eliminacién de la malaria no finalice con el logro de la transmisiéon cero.
Llegar a cero requiere una campafia intensiva con recursos definidos, mientras que man-
tenerse en la linea necesita un compromiso ilimitado para continuar con las actividades
de prevencién de la malaria hasta que la malaria se erradique por completo. Como
resultado, es importante tener en cuenta que los recursos financieros considerables se
pueden requerir para mantener las operaciones contra la malaria incluso después de que
se ha logrado la eliminacion (Capitulo 4).

El MEG recomienda que los gobiernos se deben comprometer a mantener los recursos
y a alentar el apoyo comunitario de intervenciones contra la malaria sostenibles, incluso
mucho después de que se haya eliminado la malaria.

Siempre que la malaria siga siendo endémica en cualquier lugar, prevenir su rein-

troduccién requiere un compromiso politico sélido, apoyo comunitario activo y en
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CUADRO 3.3 | Laimportancia de mantener las intervenciones

En las tierras altas centrales de Madagascar, una combinacién de fumigacién con DDT, IRS y deteccion de casos
y tratamiento, evit6é exitosamente el resurgimiento de la malaria desde el 1960 hasta el cese de las actividades
de control en 1980. En ese momento, el gobierno detuvo la fumigacién en las tierras altas, ya que la falta de
malaria parecia indicar que esas actividades ya no eran necesarias. Con la descontinuacién de la fumigacién,
el Anopheles funestus se volvi6 a establecer gradualmente en los habitats de reproduccién de campos de arroz,
junto con la migraciéon de personas con gametocitos positivos de dreas de tierras bajas de malaria endémica,
que resultaron en una explosion de malaria endémica entre una poblacion de tierras altas que en ese momento
no eran inmunes, a finales de los afios 1980, causando aproximadamente 40.000 muertes en mas de 5 afos.?
Aunque este ejemplo trata del resurgimiento en un pais que aiin no ha logrado la eliminacién, hace énfasis en
que mantenerse en la linea a la reintroduccién dentro de un pais, a menudo es mucho mas exigente y requiere

intervencion intensiva y sostenida.
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FIGURA 3.3 Casos de malaria en el Centro de Salud Analaroa (Analaroa

Health Center), Madagascar Highlands (no se informaron datos entre 1982-1984)
(de Mouchet et al.?)

muchos casos, intervenciones incansables para reducir el riesgo de brotes y el riesgo de
ocurrencia de casos importados.

Los enfoques que pueden ayudar a mantener dicha postura incluyen:

* Campanas de conciencia comunitaria, como recordatorios periédicos del
“dia de la malaria” con grandes ventajas economicas y de salud de prevenir la

reintroduccién de la malaria posiblemente devastadora.
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CUADRO 3.4 | Los trastornos sociopoliticos pueden provocar resurgimiento

En Tayikistan, la transmisién de la malaria se habia reducido a niveles muy bajos para los afios 1980, aunque ain
ocurrian casos temporarios ocasionales. Esta situacion se deterior6 en los afios 1990. ;Qué cambi6? Practicas
agricolas cambiadas asociadas con la introduccién de riego de cultivos de arroz aumentaron considerablemente
el riesgo de brotes creando habitats de reproduccion favorables para los vectores de malaria competentes
(A. superpictus, A. pulcherrimus, y A. maculipennis).® Al mismo tiempo, el conflicto armado, la inquietud publica
y las condiciones econémicas adversas llevaron a grandes movimientos de poblacion en toda la frontera con
Afganistan, donde se cree que de 2 a 3 millones de personas se han infectado de malaria durante la mitad de
los afos 1990. Finalmente, se interrumpid el control de la malaria en Tayikistan durante la guerra civil del 1992
a 1997. Aunque este ejemplo es de un resurgimiento en un pais que adn no ha logrado la eliminacién, éste
ilustra una exigencia central que tendran que enfrentar algunos paises de eliminacién a medida que intenten

mantenerse en la linea.
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FIGURA 3.4 Casos de malaria reportados en Tayikistan entre 1990 y
2007 (de Matthys et al.’®)

~

* Control sostenido de pequefios programas especificos de malaria o un
programa de varios propo6sitos con experiencia especifica en malaria, para
asegurar la vigilancia en areas con alto potencial malariogénico o sistemas
de salud débil, incluso afios después de que la percepcién de una amenaza de

malaria haya desaparecido.

* Establecimiento de esquemas de financiacién innovadores para asegurar que
los recursos locales e internacionales se ubiquen y ejerzan para la vigilancia

contra la malaria después de la eliminacion.
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Debido a que el riesgo de ocurrencia de casos importados y de brotes de un pais
o region puede cambiar con el tiempo, las evaluaciones de estos indicadores también
deben ser dinamicas. Dicha necesidad es especialmente importante cuando el desarro-
llo, la agricultura o el conflicto puedan causar cambios importantes en el héabitat del
vector o en el riesgo de malaria importada. En areas que sufren trastornos sociopoliticos
importantes, cambios rdpidos y simultaneos en el riesgo de ocurrencia de casos impor-
tados y de brotes, pueden resultar en el resurgimiento de la malaria que rdpidamente
abruma los recursos. Por ejemplo, varios paises de la ex Unioén Soviética, particular-
mente, Azerbaijan y Tayikistdn, han experimentado una epidemia considerable desde

que la transmision autoctona se volvio a establecer en los afios 1990.411:12

3.3 Riesgo de ocurrencia de casos importados

Segun se traté en el Capitulo 1, el riesgo de ocurrencia de casos importados, también
conocido como vulnerabilidad, mide el indice de mosquitos o humanos infectados e
infecciones ingresan a una regién cada afio. El riesgo de ocurrencia de casos importados
puede considerarse a escala nacional, pero también es un concepto util para la elimina-
cién de la malaria dentro de partes de paises, como las Filipinas, donde la eliminacién
de la malaria progresiva a nivel espacial ocurre de provincia a provincia.

La malaria esta siendo importada y exportada constantemente en todo el mundo,
un hecho que afecté una creencia uniforme después de que Africa del este import6
parésitos resistentes a la cloroquina del sudeste de Asia y como la resistencia a la cloro-
quina, se esparci6 en todo el mundo desde algunos puntos de origen focal.® En areas
con altos niveles de transmisién, la ocurrencia de casos importados de la malaria es una
preocupacién de salud publica menor, excepto en Africa del este, donde los parasitos
importados son mucho mas dificiles de tratar. Cuando se reduce la transmision local, la
malaria importada se convierte en una mayor prioridad y después de que la malaria se
ha eliminado de una region, el riesgo de ocurrencia de casos importados aumenta hasta
el punto donde es mas preocupante. El movimiento de parasitos se facilita mediante la
migracion de su mosquito y de hospederos humanos, y consideramos cada uno de estos
casos por separado.

Los mosquitos generalmente vuelan sélo distancias cortas, pero ocasionalmente
viajan o vuelan mucho mas lejos, y pueden ser transportados accidentalmente en las
cargas de aviones o en los contenedores de barcos. El riesgo de ocurrencia de casos
importados de la malaria en largas distancias es real, pero una segunda cuestion es que
los paises pueden importar una nueva especie de vector y aumentar considerablemente
su riesgo de ocurrencia de casos importados. Brasil import6 el vector africano eficiente
A. arabiensis en 1930, provocando un brote grave. En ese caso, la epidemia se detuvo al
suprimir el vector transmisor, aunque con gran dificultad, pero la malaria continué. La
propagacion geogréfica de los vectores de Africa subsahariana al norte de Sahara y la

propagacion de vectores eficientes para paises vecinos son preocupaciones importantes,

PERSPECTIVAS SOBRE LA ELIMINACION DE LA MALARIA



especialmente cuando aquellos paises han eliminado la malaria. Estos riesgos resaltan
la necesidad de la vigilancia del vector.

En casi todos los casos, la introduccién humana de parasitos y no el transporte acci-
dental de especies de mosquitos, es la causa principal en los paises que ha resurgido la
malaria. Las infecciones de malaria asintomatica en humanos pueden durar meses y los
humanos pueden volar alrededor del mundo en pocos dias y en limites internacionales
en una tarde. Dadas las cantidades de personas que se mueven en los limites, el movi-
miento humano es el componente mas importante del riesgo de ocurrencia de casos
importados. La malaria puede ser introducida por soldados, periodistas, diplomaticos
u otras personas que regresen al hogar por haber estado en servicio extranjero; turistas
que recientemente han visitado areas endémicas de malaria; poblaciones de empleados
extranjeros, poblaciones ndmades que migran entre fronteras; personas con afiliaciones
étnicas o tribales en las delimitaciones politicas; o refugiados que escapan de la inesta-
bilidad politica en sus paises de origen. Cuantificar todos estos indices es una tarea de
enormes proporciones.

Sin embargo, es probable que determinados viajantes estén en un riesgo mucho
mayor de transportar parasitos que otros. Es sustancialmente mas probable que los
empleados extranjeros pobres que viajan por tierra desde paises endémicos alberguen
parésitos mas que los turistas saludables en profilaxis o los viajantes comerciales que
llegan de regiones no endémicas por avion y residen principalmente en hoteles con aire
acondicionado. Como resultado, la magnitud del riesgo de ocurrencia de casos impor-
tados estard afectada considerablemente por la endemicidad en regiones que rodean los
limites de un pais, asi como también la condicién socioeconémica de las personas en
dichas regiones. La eliminacién podria ser indirecta, con una victoria a corto plazo para
una nacién que rodea un pais pobre, altamente endémico, especialmente si la migracion
sustancial ocurre en todos los limites de flujos migratorios libres.

Se puede calcular una parte del riesgo de ocurrencia de casos importados tomando el
producto del indice de inmigracién y de endemicidad de la malaria en el pais de origen
de los inmigrantes. Esta multiplicacién brinda una aproximacién de primer orden que
se puede crear para fines de planificacién o de comparacién. Otras evaluaciones mas
completas de riesgo de ocurrencia de casos importados se pueden realizar por sectores
del gobierno que generalmente no estan incluidos en la planificacién de la malaria,
como el departamento de inmigracién.

El MEG recomienda una evaluacion completa de migracion a la regién en la que la
malaria tiene que ser eliminada, para calcular la vulnerabilidad general y para identifi-
car grupos particularmente en alto riesgo.

Consideraciones importantes incluyen lo siguiente:

* La magnitud de los indices de inmigracion.
e La probabilidad de que los inmigrantes transporten la malaria.

* Las especies de pardsito que la transporten (por ejemplo, el P. vivax puede ser

mas dificil de detectar y tratar).
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CUADRO 3.5 | Evaluar a los viajantes a las Islas Mauricio

En las Islas Mauricio, que no han tenido transmisién de malaria autéctona durante una
década a pesar de aln tener vectores competentes, todos los visitantes que arriban
de paises endémicos son registrados en el puerto de entrada, y sus nombres y direc-
ciones se registran para que los oficiales de vigilancia de salud realicen el seguimiento.
Estos oficiales pueden tomar muestras de sangre para ser evaluadas y también se
aliente a los donantes del sector privado a tomar frotis de sangre a aquellas personas
que se sospecha tengan malaria. Estas medidas han identificado entre 35 y 63 casos

importados de malaria cada afo desde el 2000.

* Doénde se establecen los inmigrantes (por ejemplo, muchos inmigrantes en
areas urbanas, donde los indices de transmisién de malaria tienden a ser

bajos, aunque no siempre es asi en dreas pobres y periurbanas en expansion).

Aunque el riesgo de reintroduccién de transmisiéon de malaria sera manejado por los
portadores de gametocitos de areas endémicas de malaria, en muchos casos, los eventos
necesarios para provocar un brote de malaria no ocurrirdn a pesar de la entrada de
una persona infectada; dicha persona no podré ser picada por un mosquito anophe-
lino durante su tiempo en el pais sin malaria, o dicho mosquito no puede sobrevivir
lo suficiente como para transmitirla nuevamente. Sin embargo, cada caso adicional de
malaria importada introduce el riesgo de que todos estos eventos sucederan y de que la
transmision ocurrird. Entonces, existe una necesidad urgente de ubicar y tratar los casos
primarios y secundarios a fin de detener el desarrollo de un brote. Conocer el indice de
inmigracion de personas posiblemente infectadas desde regiones endémicas permite
una posibilidad de reducir el riesgo de ocurrencia de casos importados. Se evaluardn dos

medios principales de reduccion del riesgo de ocurrencia de casos importados:

1. Identificar a las personas infectadas y tratarlas de inmediato, idealmente
antes de la entrada, antes de que puedan infectar a vectores locales com-
petentes y llevar a casos secundarios y al foco sostenido de transmision
autoctona.> 2

2. Tratar la fuente de infeccién directamente reduciendo la transmisién en las

regiones que son fuentes primarias de viajantes infectados.

IDENTIFICAR A LAS PERSONAS INFECTADAS Y TRATARLAS DE
INMEDIATO

Evaluar la malaria con pruebas de diagnéstico rdpido (RDT) o microscopia en el puerto

de entrada y/o en el punto de partida y brindar un tratamiento de seguimiento de

PERSPECTIVAS SOBRE LA ELIMINACION DE LA MALARIA



Tabla 3.1 | Algunos ejemplos de poblaciones clave que pueden ser evaluadas

Region fuente Grupo emigrante Region de destino
Mozambique Trabajadores itinerantes del azGcar Swazilandia
Regiones endémicas de Burundi Refugiados de la violencia de la guerra civil Regién montafiosa de Burundi

Regiones no endémicas colombinas  Trabajadores agricolas que no son inmunes  Cuenca del

Naya endémica de

malaria de Colombia

las personas infectadas puede tener una funcién importante en la reduccién de casos
importados y brotes. Por ejemplo, a todas las personas que ingresan a la isla de Aneityum
en Vanuatu se les realiza un frotis de sangre en el punto de entrada con la evaluacién
y tratamiento el mismo dia, cuando corresponde. Cuando los indices de inmigracién
son altos, los esfuerzos deben concentrarse en grupos de alto riesgo, como empleados
extranjeros de regiones endémicas. Las grandes afluencias de empleados para agricultura
o mineria son fuentes muy conocidas de malaria importada. Segin se demostr6 en la
Tabla 3.1, la evaluacién y tratamiento determinado de poblaciones en alto riesgo ha sido
una herramienta efectiva para disminuir la vulnerabilidad en determinadas regiones.

Los paises generalmente adoptan diferentes procedimientos de ingreso a la frontera
para sus propios ciudadanos; en paises desarrollados, los ciudadanos que regresan de
paises endémicos por malaria representan una fuente dominante de malaria importada.
Se debe alentar a los ciudadanos que planean visitar paises endémicos por malaria a
que tomen profilaxis mientras viajan y a que contintien con ella para monitorear las
infecciones de la primera etapa que aparecen después de regresar a su hogar. A medida
que la malaria desaparece de un pafis, los médicos tenderan a pasar por alto la malaria,
por eso, vale la pena recordar a los médicos que ellos también tienen que estar alerta y
preguntar a los pacientes si han estado viajando, y si es asi, a donde.

Establecer medidas de control efectivas de fronteras internas para reducir el movi-
miento de malaria dentro de un pais es un desafio cuando se planea organizar la elimina-
cién progresiva espacialmente (por ejemplo, de provincia a provincia). La aceptabilidad
legal y ética se debe considerar cuidadosamente. Ademads, evaluar la migracién interna
puede ser una enorme carga para un pais que ya se comprometié completamente con
la prevencién de introduccién de parésitos de malaria de fuentes externas; por ejem-
plo, la migracion interna sin control fue un factor importante en el resurgimiento de
la malaria dentro de los estados indios como Kerala, durante el GMEP. Sin embargo,
cuando es posible a nivel geografico, los paises que buscan la eliminacién progresiva a
nivel espacial deben monitorear el movimiento dentro de sus propios limites como si
hubiesen estado reduciendo la reocurrencia de casos importados desde un pais vecino.

Generalmente, los problemas de la eliminacién progresiva organizada son mas dificiles
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para los grandes paises contiguos como India que para las naciones de varias islas como
las Filipinas, donde la inmigracién interna se puede evaluar facilmente.

En entornos de recursos pobres, no es claro cudnto deben depender los paises de
la evaluacion de la malaria en puertos de entrada internacionales. La evaluacién de
fronteras puede ser costosa y puede implicar requisitos monetarios directos, como el
pago de obtencién de RDT y los recursos necesarios para realizar las pruebas, y costos
no monetarios, incluyendo la conveniencia para las personas que se estan evaluando.
Algunos de estos costos se pueden transmitir a los inmigrantes, pero dichos costos tam-
bién aumentardn los incentivos para eludir los cruces peatonales fronterizos oficiales.

El MEG recomienda que los paises realicen anadlisis efectivos y rentables para deter-
minar si se deben implementar las medidas de evaluacién y dénde hacerlo.

Los costos totales se deben medir contra los posibles beneficios para determiner la

eficacia de los programas de evaluacion. Se deben considerar los siguientes puntos:

1. Evaluar a grupos de viajantes en riesgo muy bajo de infeccion demostrara ser
ineficiente porque una gran cantidad de personas tendran que ser evaluadas

para encontrar un unico caso positivo.

2. No es probable que la evaluacion fronteriza sea rentable en entornos con
indices de inmigracion elevados pero con riesgo de ocurrencia de casos
importados bajo, ya que grandes cantidades de personas sin malaria tendrdn

que ser evaluadas para encontrar los pocos casos, como primer punto.

3. Para una prueba con una sensibilidad y especificidad determinada, el valor
predictivo positivo (PV*, que indica la probabilidad de que la infeccién esta
verdaderamente presente) sera menor si la poblaciéon que se esta evaluando

tiene una baja prevalencia de infeccién (Figura 3.5).

4. La especificidad de la prueba de evaluacién debe considerarse para asegurar
un indice aceptable de resultados negativos falsos. En algunos casos, puede
ser apropiado combinar dos pruebas, una muy especifica y la otra muy

sensible.

5. Los costos de evaluacion se pueden reducir concentrdndose en grupos de alto
riesgo, con calculos que dependen de los niveles actuales de riesgo de brotes

y las capacidades de vigilancia fuerte y la respuesta de brotes.

Es importante equilibrar la evaluacion con otras medidas. Por ejemplo, en el caso de
la inmigracién extranjera en todo el limite de flujos migratorios libres, los paises deben
aumentar el nivel de vigilancia en las clinicas en regiones donde es probable que se
establezcan los inmigrantes. Las granjas, minas u otras regiones que sacan empleados
inmigrantes de paises endémicos, por ejemplo, deben ser inspeccionados cuidadosa-
mente para monitorear la ocurrencia de casos importados. Si la evaluacion es intrinse-
camente ineficiente, podria ser mas efectivo concentrar los recursos en la vigilancia y
en las medidas de control para la reduccion del riesgo de brotes. No existe una norma

fuerte y rapida para determinar cuan valuable sera la evaluacion, pero como regla prac-
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FIGURA 3.5 | El valor predictivo positivo (mostrado aqui para una prueba con

el 95% de sensibilidad y especificidad) se eleva a medida que la prevalencia de la
infeccion crece en la poblacién. Cuanto mas baja es la prevalencia, una fraccién mas
pequefa de resultados positivos de prueba se debe en realidad a las infecciones. Entre
los grupos de personas que cruzan las fronteras, las tasas generales de prevalencia
pueden ser bajas, asi que la evaluacién de subgrupos de prevalencia particularmente
altos facilitaran un programa de evaluacién mas especifico y rentable.

tica, cuanto mayor es el potencial malariogénico, mayor sera la necesidad de todas las

medidas, incluyendo la evaluacion.

REDUCIR LA TRANSMISION EN LAS REGIONES FUENTE

El riesgo de infeccién para un determinado inmigrante depende de la endemicidad de
la malaria en la regién desde la cual viaja. Oman, por ejemplo, informé menos casos
de ocurrencia de casos importados de malaria después de que Zanzibar, una fuente de
muchos viajantes, monitoreara la malaria con la terapia combinada basada en la artemi-
sima (artemisinin-based combination therapy, ACT) y las IRS y por lo tanto, disminuy6
considerablemente los indices de transmisiéon. De manera similar, el indice de malaria
en Sudafrica se redujo después de que Mozambique mejor6 el control de la malaria. En
areas de bajos recursos que comparten un limite con regiones endémicas, no es pro-
bable que la transmision cero se sostenga sin inversiéon considerable en iniciativas de
multifronterizas. Ademads, el riesgo de ocurrencia de casos importados aumentara si las

intervenciones de malaria decaen o se debilitan en paises conectados con los limites
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nacionales o rutas de inmigracién, haciendo énfasis en paises que tienen un interés no
s6lo en lograr el control en paises vecinos sino también en sostenerlo.

De esta forma, el riesgo de ocurrencia de casos importados, hasta cierto punto, es un
factor que puede ser modificado coordinando los programas de control de la malaria
nacionales e internacionales. Los beneficios regionales del control de malaria a través
de iniciativas entre paises es lo que justifica espacialmente enfoques progresivos para la
eliminacion.

El MEG recomienda trabajar con paises vecinos y con aquellos de los cuales los inmi-
grantes provienen, siempre que sea posible, para reducir el riesgo de ocurrencia de casos
importados.

Trabajar con los paises vecinos para reducir la malaria en una regién de varios paises,
aumentara la sustentabilidad de la eliminacién de la malaria. Debido a que el control de
la malaria tiene repercusiones regionales para el bien publico, se deberé incorporar a la
financiacién internacional del control de la malaria (Capitulo 4). Aportar recursos para
asegurar reducciones sostenidas en paises vecinos podrd demostrar ser un inversion

rentable hacia la prevencion de la reintroducciéon después de la eliminacion.

3.4 Riesgo de brotes

El riesgo de brotes, receptividad, es esencialmente un indicador de la posible transmisi-

bilidad tomando en cuenta los dos componentes que se describen a continuacion:

1. El potencial intrinseco de transmision de malaria, segin lo determinan
los vectores y mediante factores geograficos, medioambientales y sociales
(Capitulo 7).

2. Lasintervenciones que reducen la posible transmisién desde esta base,
incluyendo la IRS, los mosquiteros tratados con insecticida de larga duracién
(LLIN), y los sistemas de salud bien desarrollados que tratan los casos de
malaria de inmediato con medicamentos efectivos contra la malaria como
los ACT.

El MEG recomienda evaluar el potencial intrinseco de transmisiéon de la malaria para
determinar la necesidad de mantener las intervenciones que disminuyen el riesgo de
brotes.

Evaluar la posible transmisién es importante porque muchos lugares en el mundo
tienen vectores apropiados y un historial de transmisién de la malaria. Algunos cambios
alargo plazo en el potencial instrinseco de transmision se dan naturalmente como con-
secuencia de un crecimiento socioeconémico, como una modificacion medioambiental
y como un cambio climatico (Tabla 3.2).

El efecto sobre la transmision de la malaria de intervenciones para lograr la elimina-
cioén se trata en el Capitulo 7. Al planificar la eliminacién, es importante evaluar si sera

necesario sostener niveles de cobertura elevados de redes y fumigacion incluso después
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Tabla 3.2 | Factores asociados al riesgo de brotes

Factores que aumentan el riesgo de brotes Factores que disminuyen el riesgo de brotes

La evolucién de resistencia del vector a los insecticidas o Desarrollo econémico

resistencia de los parasitos a los medicamentos contra la

malaria

Incremento de la pobreza y deterioro de las condiciones de Vivienda de alta calidad, ventanas protegidas

vida

Incremento en cambios en la agricultura o en cobertura o Calles pavimentadas, con alcantarillas para mejorar el

uso de la tierra (que también pueden disminuir el potencial) drenaje

Conflictos civiles Aumento de la urbanizacién

de llegar a cero. Dado que es probable que dichas operaciones sean primordiales para el
éxito de la interrupcién de la transmision, mantenerlas debe crear un ambiente hostil
para la reaparicion.

En paises en los que riesgo de brotes de base es bajo, no serd necesario continuar
con intervenciones especificas para reducir el riesgo de brotes futuro. La decisién de
mantener la cobertura de intervencién dependera del potencial malariogénico general:
Si la idoneidad de base para la transmisién o riesgo de ocurrencia de casos importados
(0o ambos) es alta, serd necesario reducir el riesgo de brotes para disminuir la reaparicién
a un nivel aceptable (Figura 3.2). En la actualidad, es dificil indicar de manera precisa
qué nivel de riesgo de brotes es “aceptable”.

Las actividades que reducen el riesgo de brotes en una regién posterior a la elimina-
cién pueden incluir un control de vector regular y determinado en el foco de transmi-

sién persistente previamente identificado durante la camparia de eliminacion:

* Es muy probable que las regiones en las que los casos finales persistieron
antes de la eliminacion seran las mismas regiones en las que dicho riesgo de

resurgimiento de malaria sea el mas elevado.

* Los nuevos focos de transmision se podran identificar mediante factores
como la afluencia de grandes poblaciones de empleados extranjeros o

cambios en el medioambiente y la geografia.

En algunos casos, se puede garantizar la distribucién de mosquiteros tratados con
insecticida de larga duracion (insecticide-treated nets, ITN) para asegurar que el riesgo
de brotes no vuelva a los niveles de base, mientras que en otros casos, la aplicaciéon
de larvicidas y/o el manejo del medioambiente podria ser apropiado para monitorear
lugares de reproduccién clave de vector (Capitulo 9). En casos donde el andlisis del
riesgo de brotes y de ocurrencia de casos importados indique la necesidad de continuar

con las actividades que disminuyan el riesgo de brotes, el MEG recomienda que dichas
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intervenciones que se realizan a nivel espacial, se concentren en el foco identificado
previamente.

Algunos paises han eliminado o estan cerca de la eliminacion de vectores anophe-
linos importantes a nivel local, como parte de sus campafias de malaria, pero la per-
sistencia de los hébitats de reproduccién apropiados y no cumplir con los sistemas de
vigilancia de la malaria han permitido a los vectores restablecer y crear un ambiente
propicio para que la malaria reaparezca. En algunos casos, los vectores han regresado
décadas después de que la transmision de la malaria se interrumpié por primera vez. En
los paises en los que se han erradicado los parésitos de la malaria pero permanecen los
vectores de mosquitos competentes, como Australia,'> Francia,® Italia,’ Islas Mauricio,'*
Reunion,'” y Singapur (y casi cada pais de eliminacion que se muestra en la Figura 1.1),'8
se puede decir que existe en un estado de “anofelismo sin malaria”. En lugar de intentar
disminuir en un futuro el riesgo de brotes, dichos paises se han concentrado en gran
parte en asegurar que se minimice el riesgo de ocurrencia de casos importados. Debido
a la resiliencia demostrada de las especies anophelino, s6lo en circunstancias especiales
se debe considerar la eliminacién completa del vector. En otras areas, las medidas de
control sostenibles del mosquito pueden ser exitosas en la reduccién de los niveles ano-

phelinos y de esta manera, disminuir el riesgo de brotes.

3.5 Vigilancia: Desde la deteccion de casos hasta la
investigacion y respuesta de casos

La vigilancia efectiva, la localizacién eficiente de contactos y la respuesta efectiva
podrdn compensar algunas debilidades en otros programas que reducen el riesgo de
ocurrencia de casos importados y el riesgo de brotes. La vigilancia de la malaria en una
region en la que se ha eliminado la malaria durante un tiempo considerable se facilita
de alguna manera mediante la pérdida de inmunidad en la poblacién, porque es més
probable que las infecciones se manifiesten clinicamente, y no que contintien siendo
asintomaticas. Existe algo de esperanza en el control de brotes, incluso en areas con alto
riesgo de brotes, debido a la cantidad de tiempo que se requiere para que los parasitos se
desarrollen en el mosquito y en los humanos.

Incluso en el caso de un pais en el que la probabilidad de transmisioén local sea baja,
un sistema de vigilancia so6lido y efectivo (Figura 3.6) serd esencial para asegurar la
sustentabilidad continua de la eliminacién de la malaria, siempre que los humanos y los

mosquitos contintien traspasando las fronteras libremente:

Deteccion pasiva de casos La vigilancia comienza al examinar una fracciéon
elevada de personas con fiebre sospechosa que se manifiesten clinicamente,

ya sea con microscopio o RDT.

Deteccion activa de casos  Ya ha ocurrido algo de transmision, ya sea que

la persona en cuestion fuera el caso indice o no; la toma de muestras
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Deteccion Deteccion Investigacion
pasiva de casos activa de casos de casos
¢ Diagndstico e Evaluacion en e Determinar
preciso e informe zonas de conflicto el origen y
de todos los casos movimiento
de malaria e Evaluar a personas reciente de casos
cerca de casos
e Integrar al I conocidos I e Investigar razones
sistema de salud para la transmisién I
local
FIGURA 3.6 Componentes de una red de seguridad de vigilancia y respuesta. La

mayoria de las actividades de vigilancia deben integrarse al sistema de salud publica.

serologicas de personas en el area de alrededor puede ayudar a definir
la historia de la infeccién y el aumento de pruebas para la malaria con

incidencia febril sospechosa puede identificar otras infecciones de malaria.

Investigacion de casos Cuando la malaria se detecta dentro de un pais, se deben
establecer procedimientos de seguimiento. Se debe tomar un historial de
viajes para establecer la fuente del caso; ¢la persona viajo a un pais endémico
de malaria? Un historial de viaje también puede ayudar a identificar otros

lugares donde se puede dispersar la malaria.

Respuesta  Si existe cualquier evidencia de transmision, la fumigacién masiva
con insecticidas puede ayudar a reducir el reservorio de malaria en la
poblacién de vector adulta y reducir el nivel de riesgo inmediato; la
identificacion y la eliminacion focal de los lugares de reproduccién local
también pueden ser utiles. La vigilancia mejorada para la malaria también

debe continuar durante varios meses.

No es probable que la vigilancia de incidencias muy raras tenga éxito si se realiza como
un sistema vertical. Prevenir los casos de malaria aislados de que se conviertan en epide-
mias o en transmision de brotes epidémicos requiere identificar los casos en la medida
que ocurren y asegurar que se prevenga la transmision futura. En Omén, por ejemplo, la
s6lida interaccién con la comunidad alienta a la informacion de casos de malaria incluso
entre inmigrantes ilegales que generalmente podrian tener miedo al contacto con agen-

cias de gobierno. Luego, esos casos se pueden investigar. Es probable que la investigacion

Respuesta

o Tratar todos los
casos e infecciones

o Aumentar las
actividades de
control de
vector local

* Aumentar la
conciencia publica

* Mantener
la vigilancia
continua en areas
determinadas
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CUADRO 3.6 | Vigilancia posterior a la eliminacion en accién

En Estados Unidos, se informan alrededor de 1.000 a 1.500 casos de malaria en los Centros de Control y
Prevencién de Enfermedades (Centers for Disease Control and Prevention, CDC) anualmente, la gran mayoria
de ellos son casos importados entre viajantes y visitantes de regiones endémicas de malaria. Aunque Estados
Unidos ha recibido certificacion de erradicacion de malaria en 1969, ha habido 20 casos de probable transmision
local que se informaron al CDC desde el 1992. El Sistema de Vigilancia de Malaria a Nivel Nacional (National
Malaria Surveillance System) del CDC recopila informacién de departamentos de salud del estado, laboratorios
y profesionales de atencién médica, utilizando un formulario estandarizado y el CDC mantiene una linea gratu-
ita para ayudar a los departamentos de salud a confirmar diagnésticos de malaria con un microscopia, serologia
o PCR. Después de la identificacién de casos de malaria en 2003, ha habido 300.000 residentes que vivian en
el mismo condado con casos identificados a quienes se los instaba a usar las medidas de prevencién a través de
advertencias telefénicas, mientras que otros residentes recibian advertencias a través del envio por correo de
postales informativas y la publicacién de folletos. Ademas, se implementd la fumigacion de mosquitos mejorada

dentro de un radio de 3 millas de las viviendas de los pacientes con malaria.

de casos sea un fundamento de los programas de malaria después de la eliminacién, ya
que mantienen una fuerte vigilancia y un sistema de tratamiento que sea esencial para
contener las infecciones antes de que se pueda provocar una epidemia. Los paises deben
estar preparados para responder a la malaria importada, sin importar las precauciones
tomadas para prevenirla.

El MEG recomienda que las necesidades de vigilancia de la malaria se integren a un
sistema de salud puablica para que sean exitosas.

También se recomienda que, hasta que se erradique por completo la malaria, cada pais
debe desarrollar un plan de respuesta de casos con el capital humano desarrollado y la
capacidad necesaria de recursos para mantenerse en la linea.

Después de la identificacion de los casos de malaria, la evaluacion de las personas en
el area de alrededor deberd hacerse junto con el control de vector rapido y dirigido, para
disminuir la probabilidad de transmision local. Debido a cualquier persona infectada se
debe tratar de inmediato, es esencial mantener reservas suficientes de ACT efectivos. Se
deben monitorear estas reservas de ACT, los medicamentos antiguos se deben reemplazar
a medida que vencen y se debe tener a mano una mezcla de dosis pediatrica y de adultos

apropiada.

3.6 Conclusion

Siempre que exista la malaria, los paises sin transmisién deben estar preparados para

mantenerse en la linea contra la reintroduccién. Cada pais tendrd su propio conjunto
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de desafios a los que debe enfrentar y resolver. El riesgo de reaparicién debe ser medido
con la efectiva vigilancia de un pais y las capacidades de respuesta oportuna del brote.
Evaluar el riesgo de emergencia requerird una evaluacion exitosa del riesgo de ocurren-
cia de casos importados y de brote; idealmente, se debe realizar una evaluacion inicial
como parte de la planificacién para la eliminacién de la malaria. Los programas de eli-
minacién de la malaria nacional también deben desarrollar la vigilancia para recopilar
datos sobre el riesgo de brotes y el riesgo de ocurrencia de casos importados, incluyendo
patrones histéricos de endemicidad y un registro de los casos que se han investigado.
Los paises deben medir el valor de la reduccion del riesgo de brotes u ocurrencia de
casos importados. Como regla general, siempre que el potencial intrinseco de transmi-
sion sea elevado, se requerira una combinacién de lo siguiente para reducir el potencial

malariogénico:

* Evaluacion fronteriza para reducir el riesgo de ocurrencia de casos

importados
* Control continuo de malaria para reducir el riesgo de brotes

* Respuesta rapida y so6lida para casos identificados

A medida que el control de la malaria tenga éxito en los paises de alrededor, el riesgo
de ocurrencia de casos importados disminuird, pero la necesidad de vigilancia perma-

necera hasta que la malaria se haya erradicado.
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4 | FINANCIAR LA ELIMINACION

James G. Kahn,? Suprotik Basu,” Colin Boyle,*
Michelle S. Hsiang,® Dean T. Jamison,® Cara Smith-Gueye,?
y Lori Spivey Bakerf

4.1 Introduccion

Este capitulo vuelve al debate sobre la economia y financiaciéon de la eliminacién de
la malaria que se introdujo en el Capitulo 1. La eliminacién se encuentra al final de
un ciclo continuo que abarca un control intensivo de la malaria altamente endémica
y que experimenta un control sostenido de los niveles modestos de malaria para la eli-
minacion (y sostener la eliminacién) de la transmision local. El control de la malaria
altamente endémica puede traer importantes beneficios de salud con un costo bajo y, a
su vez, se encuentra entre las areas mas efectivas de las areas de intervencion de la salud
disponibles.! Los objetivos de moverse desde un control sostenido hasta la eliminacién
incluyen, pero también van mas alld, de la futura reduccién de morbilidad y mortalidad.
El Capitulo 1 trat6 este rango mas amplio de objetivos, que incluyen mejorar el clima
para la inversion directa y el turismo, aportar a la agenda de eliminacién de la malaria
regional y mundial, creando un sentido de logro nacional con el cierre del capitulo en
un problema de salud importante, y participar en un proceso de posibilidades que forta-

lecen tanto a los sistemas de salud publica como a la atencion clinica de un pais.

aUniversidad de California, San Francisco, EE.UU.;"Oficina del Enviado Especial dela Secretaria
de las Naciones Unidas para la Malaria, Nueva York, EE.UU.; °El Grupo de Asesoramiento de
Boston (The Boston Consulting Group), San Francisco, EE.UU.; “El Grupo de Salud Mundial
(The Global Health Group), Universidad de California, San Francisco, EE.UU.; ¢Instituto de
Métrica y Evaluacién de Salud (Institute for Health Metrics and Evaluation), Universidad de
Washington, Seattle, EE.UU.; ‘El Grupo de Asesoramiento de Boston (The Boston Consulting
Group), Boston, EE.UU.
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CUADRO 4.1 | Mensajes principales

Quizas, los paises que consideran la eliminaciéon quieran calcular cuidadosamente y comparar los costos a
largo plazo de mantener los niveles elevados de control contra la eliminacién. Es probable que los costos
de eliminacion sean elevados durante el manejo de detencién de transmision; luego, quizas se vuelvan
considerablemente mas bajos durante el periodo subsiguiente de mantenerse en la linea con la transmision

local cero.

En algunos paises, quizds en una mayoria, los costos anuales del control sostenido excederan el costo
anual de sostener la eliminacion. Esta capitulo presenta un simple enfoque que permite que dichos paises
calculen una tasa de retorno interna (internal rate of return, IRR) para los esfuerzos de eliminacién. Si la IRR
excede el 3%, es casi seguro que la eliminacion sea algo que un pais debe considerar seriamente indepen-

dientemente de otros beneficios, que pueden ser sustanciales por si mismos.

A fin de asegurar una financiacién sostenida después de la eliminacion y evitar el resurgimiento, los
donantes tendran que trabajar con paises endémicos para desarrollar mecanismos de financiacién
innovadores que aseguren la financiacion a largo plazo y restrinjan el uso de estos fondos para la malaria.
Los paises endémicos también se pueden beneficiar de la colaboracién para buscar la financiacién para

actividades que se implementen en todas las fronteras o a nivel regional.

Se debe desarrollar una evidencia sistematica sobre la economia de eliminacién: Los costos reales y la
financiacion se deben documentar formalmente en entornos donde ahora se esta comprometiendo a la
eliminacién o donde ésta se ha logrado recientemente. Esto aumentara los datos para la planificacion
de eliminacion, y puede identificar formas para reducir los costos de eliminacién, haciendo que sea mas

atractivo econémicamente y mas sustentable.

En este capitulo, recurrimos a dos cuestiones relacionadas y mds especificas en rela-
cién con la financiaciéon de la eliminacion. Este capitulo se divide correctamente en dos
partes. La primera parte del capitulo explora el caso cuando mantener la eliminacién
puede costar realmente menos que sostener el control y, por lo tanto, ser en algin sen-
tido autofinanciado. La segunda parte trata las cuestiones estandar de financiacion: ;De
dénde provendra el dinero, y como afectaran los problemas particulares asociados con
la eliminacién, como las caracteristicas a largo plazo y las frecuentes interrelaciones
multifronterizas, al disenio de los mecanismos e instituciones financieras?

Para explorar la idea de que la eliminacion puede ser autofinanciada en algunos
casos, analizamos planes para los esfuerzos de eliminacién de la malaria en las provin-
cias de Jiangsu y Hainan de China y en Swazilandia. Para estos locales, calculamos un
gasto de control de la malaria actual, los costos previstos de eliminacién y los ahorros

de las actividades de control de la malaria reducida que se esperan acumular después de
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la eliminacion. El lector puede cuestionar razonablemente la importancia general de los
ejemplos de China y Swazilandia. Los usamos en este capitulo porque son sélo compara-
ciones detalladas entre el costo de eliminacion y el costo de control sostenido que tene-
mos disponible en este momento. Sin embargo, se continta trabajando con ejercicios de
costos similares detallados en varios entornos, incluyendo las Islas Mauricio, Marruecos
y las Filipinas. Aprenderemos mucho de estas comparaciones de costos, ya que ocurren
en entornos epidemioldgicos y ecologicos muy diferentes. Esta informacion se publicara
en el sitio Web del MEG lo antes posible una vez que esté disponible. Mientras tanto,
la Seccion 4.2 presenta resultados que sentimos que abarcan un rango razonable de
circunstancias que es probable que se encuentren.

Durante una campafia de eliminacién, cuando la transmisién de la malaria ya no
representa una amenaza grave, los donantes o tesorerias de la nacién pueden perder el
interés o redirigir sus fondos a otras cuestiones apremiantes. Esta reduccion en el apoyo
puede llevar a un riesgo considerable de resurgimiento de malaria. De esta forma, los
mecanismos de financiacién para asegurar la sustentabilidad requieren dos caracteristi-
cas clave: Estabilidad y previsibilidad. En la Seccién 4.3, explicamos los mecanismos de
financiacién para ayudar a asegurar una estrategia efectiva a largo plazo para evitar el
resurgimiento una vez que se ha eliminado la malaria. Los esfuerzos de control estables
son primordiales para evitar deslices y de esta forma, producir dividendos de salud y
financieros 6ptimos. Los posibles ahorros netos a los que se hace referencia mas arriba 'y
que se analizan més adelante, requieren que las actividades relacionadas con la elimina-
cién de la malaria se sostengan con los aflos y las décadas, por definicién en ausencia de
los casos de malaria local. Tendra que resistirse a la tendencia comprensible de redirec-
cionar fondos para necesidades de salud mas obvias. Esta exigencia sugiere el requisito
de estrategias financieras que efectivamente aislan y protegen fondos para mantener la
eliminacién de la malaria. Exploramos cuatro mecanismos de financiaciéon posibles,
consideramos la evidencia de su utilizaciéon de otra financiaciéon de salud mundial y
describimos los pros y contras de cada eliminacion de la malaria sostenida. Sin embargo,
primero exploramos la posibilidad de que la eliminacién de la malaria reduzca costos y

por lo tanto, sea potencialmente autofinanciada.

4.2 ¢{Cuando la eliminacion reducira costos?

Revisamos los costos anticipados del control y eliminacion de la malaria y luego, pre-
sentamos mas analisis especificos de los costos anticipados y ahorros asociados con la
eliminacién de la malaria en dos provincias en China y luego en Swazilandia. Aunque
estos tres estudios de casos son tnicos, resaltan las clases de andlisis que deben realizar

los paises y regiones individuales cuando contemplan una estrategia de eliminacion.

Financiar la eliminacion
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La proporcion del presupuesto de malaria designado a los
costos del programa aumenta a medida que la carga disminuye

Carga mas alta: Afganistan y Uganda
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1. Incluye asistencia técnica, costos de obtencion y de la cadena de distribucion, materiales de comunicacion, monitoreo y evaluacién y gastos indirectos. Los costos del programa no estan
relacionados directamente con materias primas sino con el apoyo general al programa de la malaria. Adaptado de: Aplicaciones del Fondo mundial.

FIGURA 4.1
menor carga

Asignaciones de presupuesto para la malaria de paises de mayor y

COSTOS DEL CONTROL DE LA MALARIA

El Plan de Accién contra la Malaria Nivel Mundial de la Asociacién para Hacer retroce-
der la Malaria (Roll Back Malaria’s Global Malaria Action Plan) calcula los costos a largo
plazo del control y eliminacién de la malaria. En un futuro cercano, es probable que los
costos de control sean de un total de $6 a $7 mil millones de d6lares estadounidenses
por ano. La figura 4.1 ilustra los tipos de recursos que se requieren para los programas
de control y eliminacion. En paises con mayor carga, el volumen de gasto se destina a
productos (productos de salud en la figura) como mosquiteros para cama, insecticidas y
medicamentos. En entornos con menor carga, el equilibrio se mueve hacia los recursos

humanos, como lo muestra la asignaciéon de Azerbaijan. Durante la eliminacién y des-

pués de ella, dominaran los costos de vigilancia y respuesta. Segtin se trata mas adelante,

es probable que los costos a largo plazo disminuyan debido a una disminucién en la
necesidad de varios ambientes. Esto es porque habrd s6lo casos importados, algunas
pocas infecciones recurrentes y persistentes y riesgo bajo y mas contenido geografica-

mente. También podra haber eficiencias asociadas con la integracién a los servicios de

salud nacional.
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Los costos de la eliminacion de la malaria son los que menos se estudian. Los calculos
del Programa de Erradicacion de la Malaria a Nivel Mundial (Global Malaria Eradication
Program) en los afios 1950 y los afios 1960 sugieren un costo que va entre $0,50 y $2,00
por persona por afio, o entre $3 y $13 por persona por aflo en dolares estadounidenses
actuales. Mas confiables y actualizados son los costos estimados de eliminacién en pai-
ses o regiones que actualmente emprenden una estrategia de eliminacién y han hecho
propuestas mads detalladas al Fondo mundial (Global Fund) (generalmente 5 afios de
duracién) para soportar sus costos, aunque no se asegure que la eliminacién ocurra

dentro del periodo de la propuesta. Estan disponibles seis de dichos calculos:

e ParalaIsla de Hainan, China, se calcula que los costos anuales de
eliminacién son de $0,25 por persona para la poblacién completa de Hainan

y $2 por persona en riesgo.

e Para Santo Tomé y Principe, se calcula que los costos anuales de eliminacion

son de $11 por persona.

* Para las Islas Salomén y Vanuatu, se calcula que los costos anuales de

eliminacién son de $18 y $25 por persona, respectivamente.

e Para Sri Lanka, se calcula que los costos de eliminacién son de $1 por

persona para todos los cingaleses y $5 por cingalés en riesgo.

e Para Swazilandia, se calcula que los costos anuales de eliminacién son de $3

por persona para todos los Swazis, y de $7 por persona en riesgo.

Una advertencia importante sobre estos datos de costo es que estan relacionados con
los costos de lograr la eliminacién y no con los costos de mantenerla una vez lograda.
Sabemos muy poco sobre el altimo tema, y la recopilacién de los mejores datos de costo,
tanto antes de la eliminacién como después de ella, es una prioridad alta para la inves-
tigacion operativa.

También se debe tener precaucion al interpretar las diferencias de costo de elimina-
cién entre paises, ya que los ejercicios de costo no incluyen todos las mismas activida-
des. Por ejemplo, los costos para las Islas Salomén y Vanuatu incluyen tanto un apoyo
considerable para el componente de la malaria de los servicios de salud de rutina y para
el manejo externo y la asistencia técnica proporcionada por el Centro de Apoyo a la
Iniciativa contra la Malaria del Pacifico (Pacific Malaria Initiative Support Centre) en
Brisbane. Por el contrario, los costos para Swazilandia, no incluyen aportes al servicio
de salud de rutina para la eliminacién de la malaria, ni apoyo técnico de organizaciones
asociadas.

Los costos también varian considerablemente dependiendo de las circunstancias
locales. Los costos elevados en las Islas Salomén y en Vanuatu estan relacionados con los
desafios logisticos de proporcionar servicios perdurables a pequefias poblaciones en islas
remotas. Las diferencias en las estructuras de costo, en particular en los mercados labo-
rales, entre las diferentes economias también tendran un gran efecto sobre los costos de

eliminacién. Volveremos a analizar costos mas detallados sobre Hainan y Swazilandia.

Financiar la eliminacion
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CUADRO 4.2 | Ahorro de costos proyectado de la eliminacion de la
malaria en Jiangsu, China

El MEG obtuvo datos sobre el control actual y el aumento previsto de los costos de eliminacion de parte de
los oficiales de salud de Jiangsu, basandose en los gastos y presupuestos del ministerio de salud (nacionales,
provinciales y locales) asi como también las propuestas del Fondo mundial (Global Fund). Los costos de elimi-
nacién actuales y proyectados se dividen funcionalmente, permitiéndonos comprender el gasto en cuatro cat-
egorias amplias que creemos que responderan de manera diferente a los esfuerzos de eliminacién: Vigilancia,
tratamiento, prevencion y manejo del programa. El analisis explora los costos de eliminacién contra el control
sostenido en mas de 20 afios, que responden a futuros ahorros debido a la reduccién de los costos de control
de malaria. Esto incluye un examen de las repercusiones de los casos de malaria importados para las posibles
reducciones en los costos de control.

Jiangsu es una provincial central que considera la eliminacién. En 2007, hubo 940 casos de malaria reporta-
dos, todos por Plasmodum vivax, en una poblacién de 73 millones (0,129 por 10.000). Se estima que la infor-
macion incompleta es de alrededor de 4,5 veces, sugiriendo 4.230 casos reales por afo. Estos casos internos
incluyen aquellos que se importan. Jiangsu espera lograr la eliminacion en 8 afios desde el inicio formal de su
programa. El objetivo se refleja en nuestro andlisis longitudinal.

En el analisis longitudinal, probamos dos enfoques para calcular los ahorros en los costos de control de la
malaria. Primero, confiamos en la opinién de oficiales expertos que entrevistamos en relacién con la escala
de esfuerzos que se requieren para lograr el control sostenido a largo plazo. Segundo, usamos un enfoque
algoritmico. Suponemos que los ahorros de control de la malaria (por ejemplo, la disminucién en la necesidad
de prevencién), refleja la reduccién en casos y que los diferentes tipos de costos pueden ser diferencialmente
sensibles a estas reducciones de casos. Por ejemplo, una reduccién del 90% en casos podria corresponder a una
reduccion del 90% en los costos de tratamiento. El modelo nos permitié explorar el efecto sobre los resultados
de diferentes valores cuantitativos para las suposiciones. Los métodos de dos analisis produjeron resultados muy
diferentes para Jiangsu (aunque haya célculos bastante similares para Hainan).

Los casos de malaria importados son importantes para los costos generales y para los posibles ahorros. Para
explorar el efecto de casos importados, incorporamos dos parametros en el analisis. Primero, especificamos una
escala de 0 a 1 que representan la gravedad del problema de fronteras. En esta escala, 0 designa ningiin caso de
fronteray 1 designa un problema de frontera muy grave. Aproximadamente, el puntaje refleja la proporcion de
los casos actuales debido a las fronteras multiples. Segundo, especificamos como el problema de frontera afecta
la sensibilidad de los costos de control para la reduccién de casos. Por ejemplo, un valor de 0,3 para la vigilancia
significa que un problema de frontera de una gravedad igual a 1 en un costo de vigilancia del 30% agregado
(comparado con el inicio de la fase de eliminacion); problemas de frontera menos gravedad llevan a agregados
de costos proporcionalmente mas bajos. El modelo permite el efecto sobre los resultados de diferentes valores
de aporte que se exploraran.

El andlisis en el tiempo explora cémo la eliminacién podria afectar los costos de control de malaria total en
mas de 20 afios. Comparamos los costos continuos actuales (es decir, el control sostenido continuo) con los
costos agregados y los subsiguientes ahorros de eliminacién. Esto presenta una evaluacién mas inclusiva, y de
esta manera, mas realista de los costos netos de eliminacién que un anélisis a corto plazo.

Para Jiangsu, el resultado longitudinal parece atractivo. La razén es que el costo adicional anticipado de

eliminacién es pequefio en relacién con los costos de control actuales. Los funcionarios de Jiangsu calculan
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FIGURA 4.2 | Costos acumulados en periodos de tiempo, eliminacion versus control sostenido para

Jiangsu, China (enfoque algoritmico) (adaptado de Kahn et al.?)

$6,5 millones en costos de eliminacién adicional anticipados, comparado con los $9,1 millones en los costos de
control sostenidos anuales (71% mas).

Después del afio 5, suponemos que la sensibilidad de cada categoria de costos disminuye. Por ejemplo, sin
efectos fronterizos, suponemos que los costos de tratamiento son 100% sensibles (1,0) para los conteos de
casos y que la prevencion es bastante sensible (80%) a los conteos de casos después de 5 afios una vez que casi
se ha logrado la eliminacién (0,8).

La extension del riesgo de ocurrencia de casos importados afecta esta sensibilidad. Si los emigrantes en gran
parte se originan de areas no endémicas, como en el caso de la Isla de Hainan, supondriamos que el riesgo
de ocurrencia de casos importados es bajo a 0,05. Por otra parte, Jiangsu es una provincia de la peninsula que
limita con la provincia endémica mas elevada de Anhui. Con este riesgo mayor de ocurrencia de casos impor-
tados para Jiangsu, usamos un valor de 0,25, por eso las sensibilidades finales son menores.

El resultado para Jiangsu se presenta en la Figura 4.2. Los costos acumulados discontinuos de eliminacién
son de $161 millones en los Gltimos 20 afios, contra los $182 millones de control sostenido. Las lineas de costo
discontinuado se cruzan en los 14 afios, un periodo corto para llegar al ahorro de costo total. Si los costos de
control después de la eliminacién son de $4 millones, segin lo que debatieron los oficiales de Jiangsu (mas
bajo que nuestro célculo basado en el algoritmo de $6,2 millones), entonces las lineas se cruzan sélo después
de los 9,5 afnos.

La escala del problema de frontera afecta la tasa de retorno interna para Jiangsu. Si aumentamos el problema
de frontera de 0,25 a 0,4, basandonos en el calculo de que el 40% de los casos actuales se estan importando,
las lineas se cruzan a los 18 afios. Si disminuimos la escala de problema de frontera de 0,25 a 0,05, segin una

brusca reduccién en los casos importados, las lineas se cruzan sélo a los 11 afios.
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LA ELIMINACION COMO POSIBLE INVERSION DE REDUCCION DE
COSTO

Aunque los costos de prevencion y tratamiento en areas altamente endémicas general-
mente son muy rentables, la eliminacién presenta diferente cuestiones econémicas.
Primero, la eliminacion se contempla sélo en situaciones con relativamente pocos casos
de malaria. De esta forma, es probable que las nuevas estrategias eviten nuevos casos
de malaria o muerte cuando se las compara con las mismas estrategias en entornos de
alta carga. Por otra parte, la eliminacién ofrece la posibilidad de ahorros importantes
en costos de control de la malaria futuros. La eliminacion exitosa reducira los costos de
tratamiento, ya que sélo los casos importados requeriran tratamiento. La eliminacién
también posiblemente llevaria a una gran reduccion en los costos relacionados con la
prevencion, ya que las medidas de intervencion estan limitadas a areas geograficas res-
tringidas como puertos de entrada y zonas de frontera. Por lo tanto, en algunos casos,
buscar la eliminacién puede “autofinanciarse”.

Realizamos un analisis preliminar de la eliminacién de la malaria planificada en las
provincias de Jiangsu y Hainan, China, y en el pafs de Africa Austral de Swazilandia.
Nuestro objetivo fue explorar los costos a largo plazo contra los ahorros, concentrando-
nos en un horizonte de tiempo de veinte afios.? Para brindar un sentido de las fuentes
de datos disponibles para estos estudios, y la naturaleza de los resultados, el Cuadro 4.2

resume el estudio de casos del MEG para Jiangsu, China.

LA TASA DE RETORNO INTERNA SOBRE LAS INVERSIONES DE
ELIMINACION

El Cuadro 4.2 brinda una version de las consideraciones complejas que apuntalan las
proyecciones de costo, ya sea de sostener el control o de moverse hacia la eliminacion.
Un documento de informacion de las Perspectivas® brinda mas detalle sobre ese ejemplo
de Jiangsu, China, y ejemplos adicionales de Hainan, China, y Swazilandia. Los proxi-
mos pasos incluyen calcular las tasas de retorno internas (rates of return, IRR) para
proporcionar un razonamiento a favor de la inversiéon en eliminacién cuando los costos
anuales a largo plazo del control sostenido exceden los costos anuales de eliminacion a
largo plazo.

Los tres flujos de costo y las dos proporciones que son esenciales para comprender
el atractivo financiero de la eliminacioén se muestran en la Tabla 4.1. La tabla también
brinda valores estimados de estos nameros para Hainan, Jiangsu y Swazilandia. Los flu-
jos incluyen el costo de control sostenido del status quo (C), el costo de la transiciéon para
interrumpir la transmisién (T), y el costo de control sostenido de la eliminacién (E). La
tabla define estos términos y expresa los valores en millones de délares estadounidenses
por aflo para los tres flujos de costo. Dos proporciones que se definen proporcionan
costos de eliminacién anual (¢) como fraccion de costos de control sostenido, e=T / C,

y los ahorros de costo anuales a largo plazo (s) también como fracciéon de costos de
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TABLA 4.1 | Costos estimados de la eliminacion de la malaria en tres escenarios

Isla de Hainan, Provincia de

Parametro de costo China Jiangsu, China Swazilandia
C = costo de sostener el nivel alto del control (en millones de 2,9 9,1 0,7
délares estadounidenses por afio)

T = costo de transicion para llegar a cero (en millones 5,8 13,9 2,4
de ddlares estadounidenses por afio durante cinco afios,

promedio)

E = costo anual para mantener la eliminacién (Mantenerse en 2,4 6,13 1,25
la linea) (en millones de délares estadounidenses por afio)

e = razén costo eliminacion, es decir, el costo de la fase de 2,0 1,53 3,43
eliminacién como una fraccién del control sostenido =T/ C

s = costo de ahorros anuales como una fraccién del costo del 0,17 0,33 -0,792

control sostenido (relacion costo ahorros) = (C-E) / C

2(es decir, con un incremento del 79%)

control sostenido, s = (C — E) / C. Aqui, e brinda un sentido del costo de inversiéon de
eliminacién y s brinda un sentido de sus retornos financieros. El caso de Swazilandia
aqui es instructivo: Los costos de eliminacion planificados a largo plazo exceden aque-
llos costos de control, y por lo tanto, s, el ahorro, es negativo. Para reiterar un punto que
se explico en el Capitulo 1 y més adelante en este capitulo, una s negativa de ninguna
manera sugiere que la eliminacién no vale la pena. Sin embargo, esto implica que debe
evaluarse el rango completo de beneficios y que el esfuerzo quizés no “reduzca el costo”
con el tiempo.

Dada la e, costos de eliminacion y la s, el ahorro, y luego utilizando los métodos que
se resumen en el Cuadro 4.3, un calculo de tasa de retorno interna muestra una inver-
sion de eliminacién de ahorro de costo en dltima instancia. La Figura 4.3 representa
las IRDD para un rango de valores de e y s. Muestra, como se esperaba, que los valores
de IRR aumentaran para un costo determinado (e) a medida que aumente el ahorro de
costo (s). La figura también coloca los resultados de Hainan y Jiangsu en un rango de
posibilidades mayor. Esta figura sirve como herramienta de trabajo para que otros utili-
cen para calcular las IRR.

En conclusién, observamos que Hainan, Jiangsu y Swazilandia abarcan el ciclo
continuo de posibles resultados para evaluar si la eliminacién es autofinanciada: Para
Swazilandia, el resultado es claramente negativo. Para Jiangsu, la IRR (a 10%) es lo sufi-
cientemente alta para justificar la eliminacién por si misma. Para Hainan, la elimina-
cién, en dltima instancia, reduce el costo, pero la IRR relativamente baja del 3% sugiere

la necesidad de una evaluacién cuidadosa de los beneficios de Hainan antes de que se

Financiar la eliminacion

69



70

CUADRO 4.3 | El dlgebra simple de tasa de retorno

Las inversiones conllevan renunciar a recursos en este momento para lograr mas recursos
en un futuro. Se dice que una inversién de $100 que produce $200 en 10 afios tiene una
tasa de retorno del 7,2% porque los $100 invertidos con un 7,2% por afio de interés
compuesto, produciran $200 después de 10 afios. Formulado de manera alternativa, el

|//

“valor actual” de $200 a diez afios desde ahora en 7,2% por afo es de $100. El concepto
generaliza las circunstancias cuando los costos y beneficios se propagan en varios afios.
Invertir en la eliminacién de la malaria a veces produciré ahorros financieros, en el sen-
tido de que los costos anuales de control sostenido pueden exceder los costos anuales
de control sostenido de la eliminacién. Durante el periodo de transicion de llegar a la
transmision local cero, los costos excederan aquellos costos del control sostenido. El valor
actual de estos costos en exceso en un periodo de afios, supongamos que para este ejem-
plo es de 5 afios, se puede ver como una inversién. Si el costo continuo de mantenerse
en la linea (mantener la eliminacién) esta dentro de aquél del control sostenido (después
del periodo de inversion de 5 afos), entonces habra un retorno en la inversion que sea
igual a la diferencia entre aquellos nimeros por afio. Nuevamente, habra un valor actual
de beneficios que es la suma de los valores actuales en cada afo.

Los valores actuales de costos y beneficios varian con la tasa de interés. Una figura
comun de mérito para las inversiones es el IRR, es decir, la tasa de interés que ecualiza
el valor actual de los costos y beneficios. En estos calculos suponemos que los beneficios
contindan sin cambios en un periodo extendido. En realidad, debido a los cambios en
los niveles econémicos, el nivel de malaria en paises vecinos o la eficacia de las medidas
de control disponibles, tanto los costos como los beneficios cambiaran con el tiempo.
Si los nimeros son conocidos, el cambio es facil de incorporar al analisis. Sin embargo,
los resultados presentados en estas Perspectivas, se deben ver como una primera aproxi-
macién, como sugerente y no definitivo.

Con esto como antecedente, las siguientes ecuaciones producen los resultados que
hemos utilizado para estas Perspectivas.

Si

PVC(r) = valor actual de los costos, dada una tasa de interés de r
PVB(r) = valor actual de beneficios, dada una tasa de interés de r
C = costos anuales de control sostenido

T = costos anuales de transicion a la eliminacion

E = costos anuales de mantener la eliminacion
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| Rendimientos para invertir en la eliminacion de la malaria

r=17,0%
r=13,0%

.]iangsu (r=10%)

Hainan (r =3%)

T T
1,0 1,25 1,5 1,75 2,0 2,25 2,5

Relacion costos ahorro (s)
0,70 0,20 0,30 0,40 0,50 0,60 0,70
|

0
I

Relacion costo transicion (e)

FIGURA 4.3 indices internos de rendimientos de inversién en eliminacién de
la malaria (de Kahn et al. Estudio de referencia?)

NOTA: Estos son calculos de costos preparados para fines de planificacion, y
como tales, no reflejan en forma directa la experiencia histérica con los costos.
El estudio de referencia hecho por Kahn et al.2 describe las fuentes y realiza
calculos de sensibilidad de los resultados de las suposiciones subyacentes.

Entonces, la formula de valor actual arroja lo siguiente:

(1) PVC() =3ty (T-Q/(1+1)!

(2) PVB(r) =51 (C-E)/(1+r)!

La ecuacién (1) supone costos que siguen siendo constantes durante los primeros 5 afios,
y la ecuacién (2) supone beneficios que duran hasta el afio 100. (Los resultados varian
muy poco si la suposiciéon es 100 o 60 o 40.) La Tabla 4.1 da los valores, basandose en los
ejercicios de planificacion, para T, E y C para Hainan, Jiangsu y Swazilandia.

Dado T, Ey C para un pais, es posible calcular el IRR para la inversién de eliminacion
resolviendo el valor de r que hace que la ecuacion (1) sea igual a la ecuacion (2). Segun se

traté en el texto, por ejemplo, el IRR de la Isla de Hainan es de alrededor del 3,6%.
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tome una decisién para hacerse cargo de la eliminacién. Una vez que se han realizado

estos andlisis, habrd que debatir sobre la proxima necesidad logica.

4.3 Financiar la eliminacion de la malaria

INTRODUCCION: LA NECESIDAD DE UNA FINANCIACION SOSTENIDA
Una vez que se han establecido los costos relacionados con el control sostenido o se ha
buscado la eliminacion, encontrar la financiacién sostenible a largo plazo es el préximo
desafio. Primero, consideraremos los patrones historicos del nivel de pais, la financia-
cién de salud internacional. Luego, se explorardn las oportunidades actuales de las ini-
ciativas regionales de la malaria.

Los esfuerzos de control continuo para una enfermedad que ya no causa morbilidad
o mortalidad considerables es un desafio en que dichos esfuerzos puedan llevar a la
fatiga, a que caduque la financiacion y luego a la atenuacion de los esfuerzos de control.
Ademas, la eficacia y el costo de sostener la eliminacién dentro de un pais, a menudo
depende de las acciones tomadas mas alla de sus fronteras. Estas cuestiones son esencia-
les para tener en cuenta cuando se piensa sobre la financiacion internacional y a largo
plazo. La Figura 4.4 brinda ejemplos concretos de volatilidad del apoyo del donante a la
salud, un componente esencial de la financiacién de la malaria para los paises con bajos
ingresos que consideran la eliminacién. La volatilidad quizds sea més importante hoy
en dia que durante los esfuerzos de eliminacién previos, ya que muchos de los paises
que estan considerando la eliminacién hoy en dia, dependen en gran medida de la
asistencia oficial de desarrollo (official development assistance, ODA) para los gastos en
el sector de la salud. Las repercusiones especificas de esto merecen estudio y atencién
futura, ya que los esfuerzos de eliminacion vacilantes después de que éstas comiencen
podrian resultar en rebotes considerables en morbilidad y mortalidad.

De esta forma, los programas de eliminacion de la malaria exitosos pueden tener un
inconveniente: Reduccion en los resultados de incidencia al disminuir la conciencia,
y, posiblemente, una pérdida correspondiente de financiacion de esfuerzos de control
sostenidos. De la misma forma, los esfuerzos de control continuo, de gran volumen,
llevan a una disminucién en la notabilidad politica. A menudo, se echa la culpa del
resurgimiento de la malaria en 4reas de baja transmisiéon previamente, a factores como
la resistencia a insecticidas o a la falta de suministros, incluso, muchas de estas causas
proximas pueden, en ultima instancia, provenir de disminuciones en la financiacion y
en la atencion de los programas de malaria. En el pasado, la creciente fatiga del donante
dentro de la comunidad internacional llev6 a una reduccion en el compromiso al mismo
tiempo que los paises, impacientes con la duracién de los procesos de eliminaciéon o
erradicacion, redujeron la financiacion o cambiaron a otros programas. En muchos pai-
ses, las actividades de fumigacién residual de interiores (indoor residual spraying, IRS)

fueron el primer punto a limitar; existe un vinculo directo entre la fatiga del donante y
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Los compromisos de los donantes con la salud, de 1997 a 2001
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FIGURA 4.4 | Financiacion de la salud en tres paises, 1997-2001 (de Gottret y
Schieber?)

la desaparicion del programa de IRS.® En India, el resurgimiento de la malaria a fines
de los afios 1960 puede haber sido el resultado de este deterioro del control del vector.

Los gobiernos con presupuestos de salud limitados también alejaron fondos del sumi-
nistro de medicamentos y de actividades de vigilancia, resultando en una deteccién y
tratamiento escaso, ademas de un manejo de programa y supervision débil.* No tener el
apoyo financiero contribuy6 a falta de personal en India: Las posiciones clave estaban
sin personal, creando una falta de guias técnicas y operativas. Al mismo tiempo, las
municipalidades urbanas soportaron vacios en financiacion, llevando a un aumento
en los casos urbanos y en la creacién de un foco urbano de transmisién que puede
haber allanado el camino para el resurgimiento.® La continuacién de la financiacién y
el apoyo podrian haber asegurado un control y administracién apropiado, previniendo
o minimizando de esta forma el resurgimiento experimentado por muchos paises. Se
podria haber evitado la morbilidad y mortalidad a gran escala.

El apoyo a la investigacion para el desarrollo de nuevos insecticidas y medicamentos
se limit6 de la misma forma después del 1963 cuando la financiacién internacional era
cada vez mas escasa. Esta tendencia descendente desalent6 a los cientificos jévenes de
seguir estudios sobre la malaria y, como resultado, la investigacién y el desarrollo se
estancaron.® Con el deterioro del apoyo financiero de estos esfuerzos esenciales en la
lucha contra la malaria, el impulso generado por las camparias de eliminacion y erradi-
cacion se detuvo por completo rapidamente. De esta manera, cumplir con la exigencia
de sostener la financiacion sigue siendo una prioridad para los paises que consideran la

eliminacién. Las lecciones del Programa de Erradicacién de la Malaria a Nivel Mundial
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(Global Malaria Eradication Program) transmiten la importancia de sostener la finan-
ciacién a largo plazo para prevenir el clima de un resurgimiento de la enfermedad y la
morbilidad y mortalidad resultante.

Considerando este historial de apoyo fluctuante, es importante reconocer que los
paises con ingresos bajos requerirdn asistencia externa para la eliminacion que tiene
un compromiso consistente y a largo plazo. Esta financiacién se debe mantener incluso
después de que se elimine la malaria, y el foco de atencion se debe mover para preve-
nir la reintroducciéon. Atn, como hemos visto, el apoyo del donante puede fluctuar de
maneras que compliquen e incluso paralicen el manejo de una intervencién a largo
plazo. Esto es un riesgo particular cuando se trabaja con beneficios difusos e hipotéticos,
al igual que con la eliminacion de la malaria: El riesgo de retroceso es considerable.
Financiar la eliminacién que se sostiene a largo plazo es la Gnica manera de asegurar
que los beneficios de eliminacién evolucionen, y estos métodos se exploran de manera
maés detallada.

La financiacién constante también es importante para los esfuerzos de eliminacién
regionales y las diferentes opciones de financiacion estdn disponibles para socios de este
tipo de estrategia. En primer lugar, en una pequefia cantidad de casos, un pais en un
lado de la frontera tendra ingresos relativamente altos y podria, si asi lo elige, financiar
esfuerzos de control multifronterizos para ambos paises fuera de su propio presupuesto.
Segundo, los paises vecinos pueden recibir financiacién del donante de manera indivi-
dual y luego, colaborar en todas sus fronteras. Como tercera opcion, los paises pueden
formar un consorcio regional y solicitar juntos el Fondo Mundial (Global Fund) u otros
recursos de financiacién internacional. Por ejemplo, los cuatro paises de eliminacién en
el sur de Africa podrian unir fuerzas, crear vinculos con sus paises vecinos del norte (los
paises de E8) y redactar una solicitud regional para reforzar las estructuras necesarias
para asegurar la coordinacién de fronteras multiples y la implementacion efectiva en
areas de frontera. En general, esto también incluiria algo de trabajo de eliminacién
dentro de sus fronteras. Ya sea que los fondos se busquen a nivel regional o nacional, la
sélida colaboracién y coordinacion de varios paises y de fronteras multiples facilitard en
gran medida la eliminacion en los paises continentales con paises vecinos con malaria.
Hasta el momento, ha sido relativamente dificil encontrar recursos de donantes para
esfuerzos regionales o de fronteras multiples, ya que la mayoria de los canales ODA

consideran que el pais es la unidad basica de préstamo o subsidio.

MECANISMOS FINANCIEROS

Los mecanismos de financiacién para asegurar la sustentabilidad requieren dos carac-
teristicas clave: Una fuente segura de fondos y la capacidad de restringir el uso de estos
fondos para el control continuo de la malaria. Por seguro, damos a entender estable y
predecible, no sujeto a amplias fluctuaciones. La Tabla 4.2 resume diferentes mecanis-
mos que tienen el potencial de cumplir con estos requisitos. Estos, entonces se tratan

mas adelante:
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TABLA 4.2 | Cuatro ejemplos de mecanismos de financiacion a largo plazo para la eliminacion

Mecanismo (fuente)

A favor

En contra

Asistencia externa a
muy largo plazo (desde
donantes estandar hasta
agencias y fundaciones
bilaterales y multilaterales)

Impuesto nacional
para fines especificos
(explotacién de base de
impuesto nacional)

Fondo de fideicomiso
(de donantes estandar,
fundaciones, impuestos
nacionales para paises de
ingresos medios)

Donaciones (de fuentes
privadas o publicas)

El patrocinador estd comprometido con
un propésito especifico; los fondos no se
pierden ante otras prioridades locales.

El financiamiento es flexible y puede
apoyar esfuerzos entre fronteras y ajustar
la cantidad o estructura segln sea
necesario.

Los fondos son sustanciales si se basan
en una gran base de transaccién.

El ingreso se puede retener en fondos
para fines especificos.

Los fondos son muy sustanciales si
explotan los mercados de capital
mundial.

El gasto puede estar muy restringido por
la constitucién.

Los fondos pueden apoyar esfuerzos
entre las fronteras.

Los fondos anuales son predecibles si la
donacién es estable.

El gasto puede estar muy restringido por
la constitucion.

Los fondos dependen de un
patrocinador externo (no se
mantienen internamente).

El patrocinador puede enfrentar otras
prioridades para otras enfermedades/
paises.

Los fondos tienen un limite de tiempo.

Resistencia de las partes gravadas.

Los fondos para fines especificos se
pueden reasignar debido a otras
prioridades.

Si los fondos vienen de bonos, los
donantes deben comprometer su
pago.

Los fondos son inflexibles si las
condiciones cambian.

El gasto anual es limitado, no explota
el capital.

Los fondos pueden ser inflexibles si las
condiciones cambian.

El nivel de comodidad del donante con
las donaciones es bajo a menudo.

Asistencia de desarrollo oficial a largo plazo La ODA puede conllevar el compromiso futuro

para dentro de una década o mas de ayuda financiera dedicada a un fin especifico. Este

enfoque es similar a los esfuerzos de servicios de salud actuales y difiere fundamen-

talmente solo en la duracion. Un ejemplo exitoso y muy conocido es el Programa de

Control de la Oncocercosis (Onchocerciasis Control Program, OCP) que se lanzé en 1974

y, en su punto maximo, cubri6 a 30 millones de personas en 11 paises. La financiaciéon

se planificé durante 20 aflos y se dividi6 en fases de 6 afios. La continuacion estaba con-

dicionada al rendimiento.® Otro ejemplo es la financiacion sustancial de la Fundacion

Bill y Melinda Gates para la Alianza Mundial para las Vacunas e Inmunizacién (Global

Alliance for Vaccines and Immunization, GAVI). Estos compromisos a largo plazo dan

tiempo para extender las iniciativas de salud ambiciosas y se puede adaptar a ellas. Sin

embargo, éstas pueden ser mas apropiadas para actividades con una fecha de finaliza-

cién prevista que para el control de la malaria después de la eliminacién de duracién

no determinada. También pueden estar sujetas a prioridades de competencia a nivel

patrocinador.

La ODA a largo plazo también puede ser una opcién muy apropiada para programas

implementados a nivel regional.
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Impuestos consignados  Los impuestos consignados son impuestos especiales, a menudo
gravados sobre un tipo de operacion simple para un fin publico determinado. Estan
disefiados para que sean simples de administrar en lo que se agregan a un mecanismo
de impuestos actual. Al ser proporcionalmente muy pequefios, no distorsionan sustan-
cialmente las operaciones comerciales, aunque sean sustanciales en magnitud a través
de la aplicacion a una base de transacciéon grande. En Estados Unidos, un impuesto
de “pulmoén negro” que se impone a compafiias privadas financia la atencién médica
para neumoconiosis. Otro ejemplo exitoso reciente es el Impuesto de Solidaridad en los
boletos de avién que se utilizan para apoyar a UNITAID, que compra medicamentos
para el mundo en desarrollo.”!° Los fondos se pueden retener en fondos especiales. Los
desafios incluyen la posible oposicién de partes a las que se le cobran impuestos y una
vulnerabilidad del fondo para competir con las prioridades si la consignacién no la pro-
tege completamente. Sin embargo, los impuestos generales que se utilizan para la salud

generalmente son mas vulnerables que los impuestos consignados.!!

Fondos de fideicomiso y donaciones Los fondos de fideicomiso son reservas financieras
dedicadas a un proposito especifico tanto en la actualidad como en el futuro. Estan
financiados principalmente por adelantado con inversiones iniciales y no impuestos
de mes a mes. La financiacion puede derivar de impuestos pero también introducirse a
otros mecanismos, como mercados de capital internacional. Un ejemplo reciente muy
exitoso es el Servicio Financiero Internacional para la Inmunizacién (International
Finance Facility for Immunisation, IFFIm). El IFFIm vende bonos en mercados de capi-
tal, con la obligacion de reintegro que cae en manos de los donantes bilaterales euro-
peos participantes.'” Butdn da otro ejemplo de un fondo de fideicomiso de salud al que
aportan los donantes y el gobierno. Etiopia también ha tomado un enfoque del fondo de
fideicomiso, utilizando un Fondo de Fideicomiso de Objetivos de Desarrollo del Milenio
(Millennium Development Goals) para asegurar los compromisos de varios donantes
para procurar los productos de salud esenciales, incluyendo los productos de control de
la malaria. Este mecanismo permite las inversiones iniciales, como las que se requeririan
para lograr la eliminacién de la malaria, y también proteger una parte de los fondos
que sea necesaria para actividades futuras. Si se autoriza apropiadamente, el fondo de
fideicomiso puede proteger fondos para usos especificos.

Las donaciones son similares a los fondos de fideicomiso, excepto que el gasto anual
a menudo se limite al interés sobre el saldo. Sin embargo, el derrumbe bursatil de 2008,
recalcé la vulnerabilidad de las donaciones para gravar las fluctuaciones de precio a

menos que se hayan invertido los fondos de manera muy conservadora.

Fondos especificos del sector privado Las iniciativas corporativas pueden ayudar en la eli-
minacién de la malaria de dos formas separadas. Un ejemplo excelente es (PRODUCT)®P,
que ha generado més de $120 millones para el Fondo mundial (Global Fund) a través de
aportes regulares de ventas de productos participantes. Un enfoque filantropico relacio-
nado es la utilizacion de tarjetas de crédito para las que un pequefio porcentaje de toda la

facturacion se aporta a un fondo publico, como con la tarjeta RED de American Express.
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CUADRO 4.4 | Financiacion corporativa de los focos de control
de la malaria en Ghana y Sudafrica

En los paises de bajos ingresos, cuando es probable que un presupuesto de un programa local
sea insuficiente para la eliminacién y cuando la financiacion del donante pueda demostrar ser de
poca confianza, las industrias como la minerfa y el turismo dan ejemplos de fuentes de financia-
cion privada complementaria que brindan beneficios mutuos a una compafia y a la poblacién
local. Dos ejemplos provienen de Ghana y Sudéfrica.

En 2004 y 2005, se consideré a la malaria como la “amenaza mas importante a la salud”
para las operaciones de AngloGold Ashanti Limited en la mina de oro de Obuasi al sudoeste de
Ghana.” Los empleados sufrieron un indice de prevalencia de mas del 20%, lo que llevé a entre
2.600 y 3.900 dias por enfermedad por afio. Los recursos locales disponibles no eran suficientes
para hacer una diferencia y se rechaz6 la productividad. En respuesta a eso, AngloGold Ashanti
inicié6 un programa de control de la malaria integrado en 2006 que incluyé estudios cientificos,
asi como también una IRS, aplicacion de larvicidas, manejo de casos y vigilancia. Los costos para
el primer afio fueron un calculo de $1,7 millones, con un presupuesto anual de $1,3 millones en
los afos siguientes. Este programa produjo una disminucién del 73% en los casos reportados en
menos de 2 afios, reduciendo considerablemente el ausentismo y aumentando la productividad en
la mina. AngloGold Ashanti planea expander el programa contra la malaria a otras tres minas en el
sudoeste de Ghana, ademas de los programas en Guinea, Mali, y Tanzania. Su compromiso para
con la malaria brinda un modelo para la participacién del sector privado cuando el presupuesto
nacional no puede hacerse cargo.

La industria del turismo también esta afectada directamente por la malaria. En Sudafrica, el
turismo proporciona un estimado de 8,45 mil millones de dodlares internacionales cada afo al
pais.'"* En la region de Lubombo, un destino popular para los turistas internacionales, la malaria se
“identifica como el impedimento principal para el desarrollo efectivo del alto potencial de area de
turismo de Lubombo”. En respuesta a eso, el Fideicomiso Comercial (Business Trust), el gobierno
de Sudéfrica, el Fondo Mundial (Global Fund), y otros donantes fueron los cofundadores de un
programa de control de la malaria a nivel mundial, |a Iniciativa de Desarrollo Espacial de Lubombo
(Lubombo Spatial Development Initiative, o LSDI), en 1999."% El setenta por ciento de la financia-
cién para el LSDI proviene del sector privado (Capitulo 2).

Los resultados de la intervencién son sustanciales: En la temporada de 1999-2000, cuando la
incidencia alcanzo los 42.395 casos sélo en la provincia KwaZulu Natal, el 89% de los operadores
de turismo sintieron que la malaria era un perjuicio para la industria, y el 53% sufrié cancelaciones
debido a las preocupaciones de malaria.' En contraste, desde el 2002 al 2003, sélo el 42% de los
operadores creyeron que la malaria era un perjuicio para sus ganancias y el 9% registré cancela-
ciones debido a la malaria. En los intereses del turismo, las companias privadas han trabajado con
los programas de gobierno para monitorear la malaria, haciendo caer los indices de transmision y

aumentando los ingresos en la region.
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Una motivacion por separado para la participacion corporativa refleja la importancia
del control de la malaria para realizar los negocios. El cuadro 4.4 describe dos casos
exitosos de participacion en el sector privado en la implementacién de esfuerzos de con-
trol, asi como también su financiacién. Aunque el interés corporativo no ofrece promesa
alguna de cargar una fraccién mayor de la carga financiera, en algunas circunstancias
dichos aportes seran importantes. Ademas, si las sociedades hacen sus inversiones de
manera eficiente, pueden brindar un modelo Gtil para otras compafiias (Cuadro 4.4). De
esta manera, hay posibles mecanismos para crear estructuras financieras a largo plazo
parala eliminacién de la malaria. El apoyo del donante esta disponible para los paises de
bajos ingresos, pero el conocimiento de la volatilidad con los afios puede hacer que una
buena idea parezca precaria. Una investigaciéon y evaluacion exhaustiva de los recursos
y métodos de financiaciéon para asegurar la financiacion (que figura anteriormente) es

esencial antes de apuntar al negocio de la eliminacién.

4.4 Conclusiones

1. Estimar tres categorias de costos puede ayudar a informar la decisién de

eliminacion. Las categorias comprimen lo siguiente:

* Costos anuales para sostener el control a un nivel alto.

* El costo de inversion (o transicién) de pasar del control sostenido a la

transmision local en cero.
* Los costos anuales de mantenerse en la linea la transmisién local en cero.

Las Perspectivas presentan tres conjuntos de calculos de costos planificados en
estas categorias y el MEG ha iniciado los estudios de casos para expandir la base

de conocimiento.

2. Para dos de los tres estudios de casos informados en estas Perspectivas,
desde Hainan y Jiangsu, China, los costos de eliminaci6n a largo plazo se
encuentran por debajo de aquellos del control sostenido. Estos casos llevan
al calculo de una tasa de retorno interna de eliminacién como una inversiéon
de reduccion de costo. Incluso si los costos de eliminacion a largo plazo
exceden aquellos del control sostenido, como lo hicieron para nuestro estu-
dio de casos de Swazilandia, los beneficios pueden exceder en gran medida
los costos de eliminacion. Sin embargo, las evaluaciones del valor de tasa
de retorno, recaen en conclusiones de tasas de retorno lo suficientemente
elevadas; es decir, mayores al 3%, para justificar la eliminacién incluso en

ausencia de los beneficios evaluados.

3. Financiar la eliminacién tiene dos exigencias inusuales:
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* El horizonte de tiempo puede exceder un cuarto de siglo, llevando a una

“fatiga de eliminacion” de parte de los votantes y donantes.

* Las externalidades multifronterizas y el bien ptblico mundial indican la

necesidad de la financiacién coordinada de varios paises.

4. Para tratar estos problemas financieros particulares, se deben considerar
varios instrumentos financieros utilizados con menos frecuencia para
complementar los impuestos sobre ingresos y formas estandar de ayuda

extranjera:

* ODA a muy largo plazo (condicionada al rendimiento)
* Impuestos consignados

* Fondos de fideicomiso

* Donaciones

5. Junto con la exploracién de las soluciones financieras para los esfuerzos de
eliminacién, seria util explorar conjuntamente las soluciones politicas. Es
probable que la mayoria de la eliminacién financiera provenga de canales
tradicionales, y del compromiso politico a largo plazo, a nivel donante y de

pais endémico, puede ser el conductor mas poderoso de todos.
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S COMPRENDER LA MALARIA

Michelle S. Hsiang, Claire Panosian,” y Grant Dorsey*

5.1 Introduccion

En el siglo veinte, la malaria provocé entre 150 millones a 300 millones de muertes,
siendo responsable de entre el 2y el 5% de las muertes alrededor del mundo. En la actua-
lidad, la malaria se puede curar y prevenir, sin embargo el nimero de enfermos oscila
entre 250 a 500 millones en el mundo, que resultan en un millén de muertes al afio.!
Muchos se preguntan porqué todavia tanta gente es afectada por la malaria. La respuesta

esta en la compleja interaccién de los factores bioldgicos, sociologicos y econémicos.

5.2 Biologia basica

La infeccion y enfermedad de la malaria comienzan con un parasito unicelular del
género Plasmodium que invade el torrente sanguineo. Cominmente, cuatro especies
de Plasmodium infectan a los humanos: P. falciparum, P. vivax, P. ovale, y P. malariae;
en el sudeste de Asia P. knowlesi, una especie habitualmente en simios también ha pro-
vocado enfermedades en humanos. P. falciparum, que predomina en Africa, y P. vivax,
que predomina en Asia y en el continente americano, producen la mayor carga de la
enfermedad.

Mas de 70 especies de los mosquitos hembra del género Anopheles transmiten la mala-
ria humana. De éstas, la mayor amenaza es el Anopheles gambiae s.s. Esta especie africana
es el vector lider en el mundo de P. falciparum debido a su larga vida y a que transmite

con gran eficiencia.? De manera diferente a otros vectores de la malaria, que pueden

3El Grupo de Salud Mundial (The Global Health Group), Universidad de California, San
Francisco, EE.UU.;Departmento de Medicina, Escuela de Medicina David Geffen, Universidad
de California, Los Angeles, EE.UU.,; “Departmento de Medicina, Universidad de California,
San Francisco, EE.UU.
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CUADRO 5.1 | Mensajes principales

Un conocimiento basico de los factores biol6gicos, sociales y econémicos subyacentes para la malaria es

esencial para comprender el camino hacia la eliminacion. El arsenal de herramientas de hoy en dia incluye
intervenciones que se dirigen sobre etapas clave del ciclo de vida del parésito de la malaria en humanos o
en los vectores de mosquito, asi como también estrategias para la manejo de casos, prevencion y vigilan-
cia. Elegir las herramientas correctas requiere conocimiento de caracteristicas sociales y ecoepidemiol6gi-

cas especificas del lugar de eliminacion.

Los conceptos para la eliminacién de la malaria se crean en base a conceptos de control de la malaria. El
fundamento del control de la malaria es el manejo de casos y la prevencion. Sin embargo, después de la
transicion a la eliminacion, los casos se vuelven mas raros. En este punto, la vigilancia, la identificacion de

un foco de transmision residual y la prevencion, se vuelven un factor mas importante.

La carga mundial de malaria, en términos de casos, gravedad de la enfermedad, propagacion geogréfica y
desarrollo socioeconémico, es tremenda. Con las herramientas de hoy en dia, la eliminacién de la malaria
es posible en algunos sitios locales. Otros sitios con condiciones epidemioldgicas y socioeconémicas mas

exigentes requerirdn nuevas y mejores herramientas y estrategias.

buscar sangre de otros hospederos animales, A. gambiae puede obtener entre el 90% a
100% de su ingesta de sangre de los humanos. Describir otros vectores de la malaria esta
mas alla del alcance de este capitulo; sin embargo, se debe acentuar que el conocimiento
detallado de caracteristicas particulares (por ejemplo: densidad, comportamiento para
picar, comportamiento de descanso, sensibilidad a las intervenciones) de los vectores
locales de la malaria es necesario para que los programas alcancen y mantengan la eli-
minacién de la malaria (Capitulo 9).

La supervivencia del parasito de la malaria depende de la proximidad de los mosqui-
tos anophelinos. La Figura 5.1 muestra el ciclo de vida del parésito. El mosquito hem-
bra infectado inyecta parasitos moéviles, conocidos como esporozoitos, en el torrente
sanguineo de la victima mientras se alimenta de sangre. En pocos minutos, el parésito
invade las células del higado y comienza a reproducirse. En una o dos semanas, las
células infectadas del higado se rompen, liberando miles de nuevos parasitos conocidos
como merozoitos, que luego invaden los glébulos rojos y atraviesan mas ciclos de repro-
duccién asexual durante el curso de la cual se romperan muchos eritrocitos. Los P. vivax
y P. ovale pueden permanecer latentes en el higado humano durante semanas, meses o
afios; estas formas latentes (hypnozoitos) son la fuente de recaidas de la enfermedad.

Unos pocos merozoitos se transforman en formas sexuales machos y hembras capa-
ces de infectar nuevos mosquitos; estas formas se llaman gametocitos. Una vez que los
nuevos mosquitos los ingieren mientras se alimentan de sangre, los gametos machos y

hembras se forman y fusionan dentro de la cavidad intestinal del insecto, formando por
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FIGURA 5.1

altimo formas de espozoitos que invaden las glandulas salivales, a través de las cuales
entran al proximo hospedero humano.? El ciclo sexual completo dentro de un mosquito
infectado demora aproximadamente 14 dias dependiendo de la temperatura ambiente

y de la especie de parasito. La mayoria de los Anopheles adultos viven cerca de 21 dias.

5.3 Personas y poblaciones en riesgo

En areas altamente endémicas para la malaria, mas particularmente en Africa subsa-
hariana, los nifios pequefios son especialmente vulnerables a las enfermedades graves
ya que estan muy expuestos y carecen de inmunidad preexistente. Las mujeres emba-
razadas también conforman un grupo de alto riesgo debido a la inmunodepresion rela-
cionada con el embarazo y a la afinidad por la placenta del P. falciparum. Los efectos
adversos en las mujeres embarazadas infectadas incluyen el aborto espontdneo, nifios
nacidos muertos, anemia grave de la madre y peso de nacimiento bajo en los bebés, 1o
cual, en consecuencia aumenta mucho el riesgo de mortalidad infantil.

En contraste, la inmunidad parcial adquirida generalmente se ve en nifios mas gran-
des y en adultos que han crecido y vivido en areas en las cuales el P. falciparum es
endémico y estable. Aunque dicha inmunidad no excluye la reinfeccién, reduce en gran
forma la gravedad de la enfermedad. En muchos casos, incluso puede generar una obvia
infeccion del torrente sanguineo completamente asintomatica. Por lo tanto, en entor-
nos de alta transmision, las intervenciones de control se enfocan mucho mas en los

nifios y en las mujeres embarazadas.

Ciclo de vida del

parésito de la malaria en el vector del
mosquito y el hospedero humano
(Reimpreso de The Lancet, 365 (2005):

z;‘;’lf;fn‘t‘:'\ %Zi’;& 5 rofozoio 1487-1498. Greenwood, B.M., Bojang,
Esquizonte K., Whltty, C]M, & Targett, G.AT.

Malaria. Con autorizacién de Elsevier.*)
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Se ve un patron diferente de la enfermedad en regiones templadas y subtropicales
de Asia y América Latina, en donde la transmisién de la malaria es mas a menudo
inestable. Las poblaciones en estas areas son mas propensas a sufrir epidemias debido a
que su constante exposicion es insuficiente para inducir o mantener la inmunidad. Bajo
estas circunstancias, los residentes de todas las edades pueden desarrollar un espectro
amplio de la enfermedad, incluyendo complicaciones graves. De hecho, a menudo son
los hombres adultos quienes estan ante el mayor riesgo de infeccién en Asia y América
del Sur debido a los riesgos ocupacionales y a la migracién. A medida que se monitorea
la malaria, su epidemiologia local también cambia dentro de determinada comunidad.
La proporcion de casos clinicos en adultos aumenta, como aumenta el riesgo de brotes
de la comunidad.

Ademas, las condiciones genéticas y adquiridas afectan la epidemiologia de la mala-
ria. Por ejemplo, los portadores de ciertas enfermedades hereditarias de los glébulos
rojos, en especial la anemia falciforme, tienen menos probabilidades de morir de mala-
ria por P. falciparum portadores de hemoglobina normal.> Alguna proteccién mediada
genéticamente también se extiende al P. vivax. Este parasito invade los glébulos rojos a
través de un receptor de superficie llamado antigeno Duffy. En el este y centro de Africa,
la mayoria de las personas no pueden adquirir la infeccién P. vivax ya que carecen del
antigeno Duffy. La malaria también puede interactuar con otras infecciones. E1 VIH en
Africa aumenta la probabilidad de la malaria grave en areas con transmisién inestable,
y en areas endémicas estables, aumenta la frecuencia y densidad de la infeccién de
malaria en aquellos con VIH a medida que la inmunodepresion avanza. Por el contrario,
la malaria transitoriamente eleva la carga viral de VIH, de esa manera eleva en forma

potencial la probabilidad de transmision del VIH.®

54 Socioeconomia y medicamentos

La mayoria de las muertes por malaria suceden entre el “botton billion” (traducido al
espafiol como “El Club de la Miseria”), o las personas que viven con menos de un ddlar
por dia. La malaria también es principalmente rural. Las razones mas comunes por las
cuales las personas mueren de malaria son socioeconémicas y geograficas. Los enfermos
pueden no tener acceso a un tratamiento adecuado debido a que sus familias no puedan
costearlo o por falta de informacién sobre la enfermedad. O simplemente puede ser que
vivan muy lejos de una instalacion de atencion de la salud para obtener un tratamiento
adecuado.

Lamentablemente, incluso cuando las personas comprenden la malaria y pueden ase-
gurarse la medicacion, ésta puede ser inefectiva. Los remedios falsificados y de calidad
inferior contra la malaria estdn en todas partes. Segun estudios recientes, al menos un
tercio de los medicamentos analizados en Africa y sudeste de Asia no pasaron las pruebas
de calidad.”®

La resistencia a los medicamentos contribuyé poderosamente al reciente recrudeci-

miento de las infecciones de P. falciparum en el mundo. La resistencia a la cloroquina
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en el P. falciparum surgi6 primero en los afios 1950 y los aflos 1960 en la frontera entre
Tailandia y Camboya y en América del Sur; en los afios 1980, comenzé a expandirse por
Africa subsahariana en una época en la que se carecia profundamente de control efectivo
del vector. El aumento de la resistencia a la cloroquina en Africa se ha vinculado estacio-
nalmente a los aumentos en la mortalidad relacionados con la malaria.

La pérdida de cloroquina, que era econémica, efectiva, segura y muy disponible como
un medicamento efectivo contra el P. falciparum, ha sido un gran revés en los esfuerzos
para monitorear la malaria. El P. vivax resistente a la cloroquina presenta otro problema
inminente. Actualmente, estas cepas se han identificado en Indonesia, Myanmar, Papta
Nueva Guinea, América del Sur, Turquia y Vietnam.’

Con el tiempo, otros medicamentos contra la malaria también han perdido potencia
contra el P. falciparum. La resistencia a la mefloquina existe en Asia y sulfadoxina-piri-
metamina, el respaldo de la cloroquina en Africa, se ha vuelto progresivamente menos
efectiva en el mundo. En combinacién con otros medicamentos contra la malaria, las
artemisininas (una familia de compuestos altamente efectivos derivados de la hierba
Artemisia annua) son las armas de primera linea mas potentes del arsenal moderno en
contra la malaria para el control y eliminacién efectivos de la malaria (ver la Seccién
5.6 mas abajo). Sin embargo, recientemente en la frontera entre Tailandia y Camboya y
entre Tailandia y Myanmar, algunas cepas de P. falciparum mostraron una depuracién

retrasada después del tratamiento con artemisina.!® 11

5.5 Carga mundial de la enfermedad

Hoy en dia, casi 3 mil millones de personas (casi el 40% de la poblacién mundial) esta
en riesgo de exposicion a la malaria.! No es sorprendente que las areas mas endémicas
sean las pobres y tropicales.

Una cantidad aproximada de 2.370 millones de personas viven en las areas de trans-
mision del P. falciparum, cuyos limites se delimitaron recientemente. Predeciblemente,
Africa cuenta con los niveles de transmisiéon mas altos (Figura 5.2). No obstante, en
el norte y en el sur de Africa, varios paises han reducido la transmisién en forma sus-
tancial, y fuera de Africa, casi mil millones de personas viven en 4reas en donde la
posibilidad de contraer malaria P. falciparum es extremadamente baja (menos de un
caso cada 10.000 personas por afio).’ Estas areas son los focos principales para eliminar
el P. falciparum.

El célculo actual de humanos en riesgo por el P. vivax es de 2.600 millones de perso-
nas.'>3 El sur y el este de Asia cuenta con el 52% del total de carga de P. vivax, la region
mediterrdnea del este cuenta con el 15% y América del Sur con el 13%.° Debido a que
el P. vivax se desarrolla en mosquitos que prosperan en temperaturas mas bajas que los
vectores de P. falciparum, su rango geografico es mucho mas amplio, y se extiende a
regiones templadas. Los limites de distribucién de P. vivax no estan muy bien definidos,
ya que nuestra comprension de su transmisiéon y epidemiologia se quedan detrds con

respecto a lo que sabemos sobre el P. falciparum. No obstante, se estan haciendo intentos
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I Estable
[ Inestable

Sin riesgo

FIGURA 5.2 | Distribucién mundial del P. falciparum. Areas definidas como estables
(éreas de verde oscuro, en donde la incidencia anual del parasito P. falciparum, o
PfAPI, = 0,1/1.000 personas por aiio), inestable (areas de verde claro en donde el
PfAPI < 0,1/1.000 personas por afio), o sin riesgo (gris claro). Esta distribucién esta
regida en gran medida por la temperatura y aridez (de Guerra et al.'#).

para actualizar los limites provisorios de la transmision de P. vivax (Figura 5.3), utili-
zando los mismos métodos que se emplean para el P. falciparum (Figura 5.2).

Alrededor del mundo, la malaria es la quinta causa principal de muerte debido a
enfermedades infecciosas, después de las infecciones respiratorias, el VIH, la enferme-
dad diarreica y la tuberculosis. En Africa, el saldo de victimas fatales por la malaria es
superado tnicamente por el del VIH." Pese a albergar inicamente el 27% de la pobla-
cién en riesgo del mundo, Africa tiene el 89% de las muertes por malaria y el 59% de
todos los casos clinicos de malaria (74% s6lo de casos de P. falciparum). No es sorpren-
dente que esta tremenda carga de la enfermedad se refleje en un agotamiento crénico
de los servicios de salud. En las dreas més endémicas de Africa, la malaria es responsable
entre el 25 y 35% de las consultas ambulatorias y de entre un 20 y 45% de las admisio-
nes al hospital.'®

Mundialmente, la malaria mata a un millén de personas por afio, el 90% de las
cuales son nifos de menos de 5 afios de edad. En Africa, la malaria es la principal
causa de muerte en este grupo etario, provocando la muerte de un nifio africano cada
30 segundos. Ademas existe una cantidad aproximada de 400.000 casos de malaria
materna relacionada con el embarazo por afio, 10.000 muertes maternas se relacionan
con esto."”

Mas alla de su devastador saldo de victimas fatales, la malaria devasta la productivi-
dad y el crecimiento econémico. En 2002, la malaria fue la sexta causa principal de pér-
dida de vida y afios de vida ajustados en funcién de la discapacidad (disability-adjusted
life years, DALY).!® La mayoria de los cuales ocurren en el quintil mas pobre del mundo,

fomentando un ciclo vicioso de infeccién, enfermedad y productividad retardada.
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FIGURA 5.3 Distribucion mundial de P. vivax (de Guerra et al.’> '3)

En términos estrictamente econémicos, la malaria le cuesta a los paises africanos
aproximadamente $12.000 millones de dolares estadounidenses por afio, o el 4% de su
PBI compartido. En los paises peor golpeados, la malaria retrasa el crecimiento econé-
mico anual en un 1,3%; a la inversa, una reduccion del 10% de la malaria ha mostrado
rendir en un 0,3% de aumento en el crecimiento econémico anual.!®

Sin contar Africa, el sudeste de Asia es la principal regién en riesgo por la malaria,
con el 66% de la carga de la enfermedad. De acuerdo con el World Malaria Report de
2008 de la OMS, Afganistan, Bangladesh, Brasil, India, Indonesia, Myanmar, Pakistan
y Paptia Nueva Guinea son los paises no africanos con la cantidad aproximada més alta
de casos de malaria.! Aunque la mayoria de estos casos son infecciones que no provocan
la muerte debido al P. vivax, si son responsables de enfermedades importantes y del
impacto socioeconémico. Asimismo, existe una evidencia creciente de que el P. vivax
provoca enfermedades graves, especialmente conectadas con la anemia en los bebés.’

En el mundo, ocurren cada afio una cantidad de entre 130 y 390 millones de casos de
P. vivax. El costo mundial aproximado del P. vivax, incluyendo la productividad perdida
y el costo de la atencién de la salud y el transporte a las clinicas, esta entre $1.400 y

$4.000 millones de ddlares estadounidenses por afo.’

5.6 Control y eliminacion de la malaria: Las herramientas
para hacerlo

Histéricamente, el control de la malaria ha abarcado muchas intervenciones que se
enfocan en los vectores, parasitos y en la reserva humana de infeccién. Debido a que no
hay un simple proyecto basico o una intervencion de prioridad altamente efectiva como
una vacuna preventiva, el control moderno y la eliminacién requerirdn un conjunto de

intervenciones adaptadas a las condiciones locales y metas programaticas.
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Con esta advertencia, el control moderno de la malaria se puede dividir en tres cate-
gorias amplias: manejo de casos, prevencion y vigilancia. El manejo de casos se basa en
el tratamiento rdpido y efectivo de los pacientes sintomaticos para curar la enfermedad
y evitar complicaciones y la muerte. La prevencién incluye todo desde la educaciéon
sobre la salud hasta el control de vector, medicacién profilactica y vacunas. La vigilancia
se refiere a los sistemas en el lugar para la deteccién de casos asi como el control y la
evaluacion.

({Coémo se diferencia la eliminacién de la malaria con su control? El control se encarga
de la reduccion del riesgo de morbilidad y mortalidad asociado con la malaria al punto
en que no sean mas considerados como un problema de salud publica. El control no
apunta a evitar que ocurra toda transmision. Por otra parte, la eliminacion requiere la
identificacion y el tratamiento de todas las personas infectadas, ya sean sintométicas o
asintomaticas, para evitar la transmisiéon. Durante el cambio a la eliminacién, los casos
se vuelven mas esporadicos y en general se restringen a focos definidos. Por lo tanto, la

prevencion y vigilancia se vuelven mucho mas importantes.

MANE)JO DE CASOS

Una vez que un enfermo de P. falciparum desarrolla sintomas, el tratamiento rapido y efec-
tivo es crucial. Sin €], la enfermedad puede progresar hasta la muerte o serios trastornos
mentales y fisicos en horas. No obstante, antes de que el paciente reciba el tratamiento
tienen lugar unas pocas decisiones clave. Primero, un paciente (o el padre de un paciente)
reconoce una enfermedad del tipo de la malaria, en ese punto el paciente puede recibir un
“autotratamiento” en el hogar o consultar con un profesional de la salud formal o infor-
mal. El profesional, a su vez, puede tratar de manera presunta o confiar en los resultados
de una prueba de diagnéstico. Una vez que se toma una decisiéon para tratar la malaria,
se debe elegir un régimen de tratamiento. El rango de opciones es generalmente limitado
y pobre.

El mismo arbol de decisiéon ha llevado a un dilema moderno alrededor del “trata-
miento rapido y efectivo”. El tratamiento preventivo puede reducir las demoras para
comenczar la terapia y el riesgo del progreso de la enfermedad; sin embargo, también
puede derivar en un exceso importante en el uso de los medicamentos contra la mala-
ria, diseminacion de la resistencia al medicamento, tratamiento con un medicamento
de calidad inferior y un aumento del riesgo de reacciones adversas al medicamento. El
tratamiento preventivo también puede retrasar el tratamiento de enfermedades distin-
tas a la malaria. Aunque se defiende de manera creciente el tratamiento de la malaria
confirmada en un laboratorio, muchas comunidades con malaria carecen de capacidad
de diagnostico. Incluso si las pruebas estan disponibles, los profesionales pueden elegir
descartar los resultados negativos de las pruebas de laboratorio y tratar la malaria, lo que
deriva en el desperdicio de recursos.

Un entorno de eliminaciéon en donde la transmisién local se aproxima a cero, la
capacidad de diagnéstico precisa es vital. Por lo tanto, la eliminacién se basard en el

diagnostico y tratamiento rapidos y precisos.
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DIAGNOSTICO

Debido a que la malaria es una enfermedad que relativamente no es especifica, el diag-
noéstico basado en cuestiones clinicas no es confiable. Desde 1880, cuando Alphonse
Laveran encontré por primera vez parasitos de malaria en la sangre humana, un exa-
men microscopico de sangre ha sido la referencia para el diagndstico de malaria. Este
examen, cuando lo realiza un profesional calificado, no sélo identifica los parasitos de
malaria dentro de los glébulos rojos, sino que distingue la infeccién de P. falciparum con
otras especies de malaria y brinda un cédlculo del nivel de parasitemia. Las desventajas
del microscopio incluyen la necesidad de personal capacitado, equipo adecuado y una
fuente de energia.

De manera mas reciente, se pusieron a disposicion las pruebas de diagnoéstico rapido
(RDT) para la malaria, las cuales brindan una alternativa atractiva a la microscopia. Las
principales ventajas de las RDT son que pueden ser utilizadas de manera relativamente
facil por el personal y el hecho de que se pueden realizar en donde no hay electricidad.
Sin embargo, las RDT también conllevan desventajas. Su costo promedio es de $0,50 a
$1,50 dodlares estadounidenses. También, las RDT mas actuales no son los suficiente-
mente sensibles ni especificas para el P. vivax. Incluso con P. falciparum, las RDT pueden
brindar resultados imprecisos, obligando a contar con sistemas de control de buena
calidad, que son dificiles de mantener en entornos tropicales remotos.

Finalmente, las RDT no pueden detectar de manera fidedigna los gametocitos. Los
gametocitos no provocan sintomas pero son necesarios para la transmisién. Cuando
la meta es la eliminacion, se vuelve importante la capacidad de detectar gametocitos
en las células humanas. Las pruebas basadas en PCR que pueden detectar de manera
fidedigna pequenas cantidades de etapas asexuales y de gametocitos estan disponibles,
la tecnologia no es complicada y pronto podrian introducirse de manera rutinaria en las
instalaciones de laboratorio centrales. Los asuntos clave relacionados con el diagnostico

se tratan con mas detalle en los Capitulos 8 y 10.

TRATAMIENTO
El tratamiento 6ptimo para la malaria depende la gravedad de la enfermedad, de la
especie de parasito, de los patrones locales de resistencia y consideraciones de seguridad.
Generalmente, la malaria sin complicaciones se trata con medicamentos orales para
los pacientes ambulatorios. La malaria grave o con complicaciones, por otra parte, a
menudo requiere terapia intravenosa contra la malaria asi como otras pruebas médicas y
tecnologia que tnicamente se encuentra en los hospitales y clinicas bien equipadas.
Debido a la diseminacién de parasitos resistentes a maltiples medicamentos, el trata-
miento recomendado para la malaria P. falciparum ha atravesado cambios drasticos en
los ultimos afios. Una terapia combinada contra la malaria ha reemplazado a las mono-
terapias recomendadas anteriormente, que se define como la administraciéon simultanea
de dos o mas medicamentos que trabajan de manera independiente en contra de los

parésitos de la malaria etapa sanguinea (Tabla 5.1).
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TABLA 5.1 | Medicamentos importantes contra la malaria disponibles para los
esfuerzos de control y eliminacion

Medicamentos Indicaciones principales

Artémeter + lumefantrina

Artesunato + amodiaquina
ACT recomendado por la OMS para el

Artesunato + mefloquina tratamiento de malaria sin complicaciones'

Artesunato + sulfadoxina-pirimetamina

Dihidroartemisinina-piperaquina

Quiquina Tratamiento recomendado para la malaria
p rave y con complicaciones (P. falciparum
Artesunato, artémeter 9 . y P ( P y
P. vivax)
Cloroquina Tratamiento para la malaria no falciparum
Primaquina Preventiva contra las recaidas y/o cura

radical para P. vivax

La artemisinina y sus derivados (artesunato, arteméter, dihidroartemisinina) pro-
ducen una rapida depuracion de los parasitos de la sangre y la resolucion de los sintomas.
Combinar un curso corto generalmente de tres dias del compuesto de artemisinina rapi-
damente eliminado con un medicamento asociado de accién prolongada con un modo
diferente de accion se fundamenta en la terapia combinada basada en la artemisinina
(ACT). Las ACT también matan a los gametocitos jévenes, reduciendo de ese modo la
transmision y facilitando la eliminacién.

Las opciones de tratamiento para infecciones P. vivax, P. ovale, y P. malariae son mas
limitadas. Aunque la cloroquina sigue siendo la actual opcién de tratamiento en la
mayoria de los casos, en areas del sudeste de Asia y América del Sur que albergan P. vivax
resistente a la cloroquina, ahora se utilizan las ACT como tratamiento. Los pacientes con
infecciones P. vivax y P. ovale también necesitan un segundo medicamento para elimi-
nar los parasitos latentes en el higado. El Gnico régimen actualmente autorizado para
este uso (un curso de 14 dias de primaquina) raramente se completa. La primaquina
también puede causar hemolisis en pacientes con deficiencia de glucosa-6-fosfato deshi-
drogenasa (G6PD), una condicién genética para la cual no estd ampliamente disponible
una prueba en el lugar de atencion.

La eliminacién del P. vivax se complica mas por el hecho de que los gametocitos gene-
ralmente se liberan en el torrente sanguineo apenas el paciente se enferma. En cambio,
los gametocitos P. falciparum se liberan varios dias después del inicio de la enfermedad.
Este lapso le permite a las ACT que disminuyan la transmisién de P. falciparum, mientras
que los pacientes infectados con P. vivax a menudo propagan la infeccién a otros antes

de recibir el tratamiento.
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QUIMIOPREVENCION

Los medicamentos contra la malaria se utilizaron por mucho tiempo para evitar la
enfermedad y reducir la transmisién. La quimioprevencion se puede dividir en dos
categorias: la quimioprofilaxis y el tratamiento preventivo intermitente (IPT). La qui-
mioprofilaxis, que generalmente se les da a los viajeros que no son inmunes que se
dirigen a las dreas endémicas de la malaria, implica dosis subterapéuticas frecuentes de
un medicamento contra la malaria para evitar la infecciéon por un periodo definido de
tiempo. Aunque la misma estrategia también podria reducir la morbilidad relacionada
con la malaria en residentes permanentes (es decir, inmunizados parcialmente) de areas
endémicas de la malaria, esta aplicacién de quimioprofilaxis nunca ha sido muy acep-
tada, en parte debido al costo, logistica, resistencia y preocupaciones sobre un “rebote”
de malaria luego de su interrupcién. La segunda categoria de quimioprevencién es el
ITP, definido como el uso de dosis de medicamentos de tratamiento completo a puntos
de tiempo especificados previamente no relacionados con los sintomas o la infeccion. E1
IPT se le da a las mujeres embarazadas y se estd considerando para bebés y nifios en areas
de transmision alta en donde muchos se infectaran. Debido que no es apropiado como
parte de una estrategia de eliminacién en 4reas que ya han reducido considerablemente

sus tasas de infeccién, aqui ya no se considera.

5.7 Control de vector

Los dos medios principales de control de vector son el uso de mosquiteros para cama
tratados con insecticida (ITN) y fumigacion residual de interiores (IRS) de insecticida.
Durante las altimas dos décadas, una cantidad de estudios controlados aleatorios han
mostrado claramente que los ITN, en especial, pueden reducir de manera significativa la
enfermedad clinica y la mortalidad infantil debido a la malaria.?®

En la actualidad, los mosquiteros tratados con insecticida de larga duracién (LLIN)
son la tecnologia preferida. Estos mosquiteros tienen insecticida piretroide directa-
mente incorporado a sus fibras. Un gran desafio es alcanzar la cobertura y uso universal
de los ITN.?! El marketing social, los subsidios y el suministro de ITN gratuitos son tres
estrategias que han funcionado en iniciativas impulsadas por el programa, pero que
necesitardn del apoyo de donantes significante y continuo para tener el mayor efecto.

Como la cloroquina, la clase de insecticida piretroide no seré efectiva por siempre. El
surgimiento reciente de mosquitos Anopheles resistentes al piretroide en varias partes de
Africa ha destacado la necesidad urgente de insecticidas adicionales apropiados para la
aplicacion en mosquiteros y otros materiales protectores.

A mitad del siglo veinte, la fumigacion residual de interiores de DDT fue primor-
dial en los esfuerzos exitosos por eliminar la malaria. En la actualidad, la fumigacion
con varios insecticidas autorizados atrajo un interés renovado, especialmente en Africa
subsahariana. En los paises del sur de Africa con malaria inestable, DDT, carbamatos y
piretroides, junto con las ACT, han disminuido drasticamente la transmisién local de

malaria.??
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En partes de Asia, Africa y América del Sur, la malaria forestal presenta desafios tini-
cos para el control de vector. IRS y ITN pueden no brindar una proteccién adecuada por-
que los vectores de la malaria forestal principalmente pican y descansan en el exterior.*!
En muchos paises, estos vectores muy eficientes contribuyen de manera significativa a
la carga de la enfermedad.

Para lograr la eliminacién de la malaria, las intervenciones de vector originales que
surgen de la compresion mejorada de la transmision local, asi como el manejo del medio-
ambiente, el uso de la tierra y la innovacion en las viviendas, también serdn necesarias.
Las medidas que matan las larvas de mosquito han sido efectivas en algunos escenarios.
Los nuevos repelentes, basados en tecnologias novedosas para el objetivo de mosquitos
y en la manipulacién genética de poblaciones de vectores naturales, son estrategias adi-

cionales que prometen futuro.

5.8 Monitoreo del proceso hacia la eliminacién

La uGltima medida de transmisiéon de malaria es su saldo anual de victimas de enfer-
medades clinicas y muerte como resultado de la transmisiéon local. Un programa de
eliminacién debe ser capaz técnica y operacionalmente de determinar una caida pro-
gresiva en la morbilidad y mortalidad debido a la malaria y de comprobar cuando se ha
detenido la transmision local.

Un indice de casos que se utiliza a menudo es el indice parasitario anual (API), que
son los casos de malaria confirmados cada 1.000 personas por afio. El API es el producto
de ABER, el indice anual de muestras de sangre analizadas (o porcentaje de poblacién
examinada) y SPR, el indice de ldminas positivas, o la proporcién de muestras de sangre
o RDT positivas dentro de las muestras examinadas (ver también el Capitulo 7).

Las pautas de la OMS consideran que un pais estd listo para considerar la transicién
desde el control a la eliminacién previa cuando el SPR es menor al 5% y de eliminacién
previa al lanzamiento del programa de eliminacién cuando el API es menor a 1/1.000.
Otros expertos apoyan un umbral mas conservador de 0,1/1.000.* especialmente con
respecto a P. vivax. Como se acenttia en los Capitulos 1y 2, dicha decisiones politicas se
deben basar en un rango de factores politicos, econdémicos y organizacionales, asi como
en aquellas medidas que reflejan la variacion epidemiologica. Ademas, el API puede no
ser muy confiable debido a la poca informacién sobre la salud y a los informes incom-
pletos, y no recoge la proporcién de la poblaciéon que es asintomadtica pero que ain
representa una contribucién importante para la transmision. Aunque las encuestas de
nifios se utilizan comtinmente como una medida de la prevalencia del parésito, como
un avance en la estrategia de la eliminacién, se vuelve muy importante reconocer que
es toda la poblaciéon, no sélo éstos nifios, la que es la fuente de la cual se infectan los
mosquitos.

Para superar el desafio de evaluar grandes muestras de poblacion, las pruebas de

diagnostico basadas en PCR mencionadas anteriormente en este capitulo, asi como las
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medidas serolégicas que se estan desarrollando actualmente para la evaluacion en curso
de un programa de eliminacién (Capitulo 10) seran valiosas, pero también costosas y

requerirdn de mano de obra intensiva.

59 Conclusion

La malaria es una enfermedad compleja. En cualquier entorno, comprender las dina-
micas de la infeccién es de igual importancia a realizar inversiones esenciales politicas,
econ6émicas y organizacionales en una estrategia de eliminacién. Las caracteristicas de
la infeccién varian, a su vez, con las especies locales de Plasmodium y de la serie de
caracteristicas humanas y del vector.

La vigilancia representa un desafio particular porque, para la eliminacién, se debe
determinar no s6lo quién estd clinicamente enfermo de malaria, sino también quién
esta infectado y posiblemente asintomatico. Encontrar a estas personas es la clave para

llegar al cero.
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6 APRENDER DE LA HISTORIA

Walther Wernsdorfer,? Simon |. Hay,? y G. Dennis Shanks®

6.1 Introduccion a la eliminacion de la malaria:
Lecciones aprendidas para el presente y el futuro

La malaria acompafia a la humanidad desde los origenes del Homo sapiens. La causa de
la malaria, parasitos del género Plasmodium, y el mecanismo de transmisién, mosquitos,
se descubrieron antes de fines del siglo XIX, a lo que le sigui6 el desarrollo de un arsenal
para el control de la malaria, es decir, métodos de proteccién personal, avances en el
descubrimiento de medicamentos terapéuticos y profilacticos y métodos de control del
vector dirigidos contra los sitios donde se cria la larva y los mosquitos adultos. Estos
desarrollos armaron la escena para los intentos de eliminacién de la malaria mediante
el Programa de Erradicacién de la Malaria a Nivel Mundial (GMEP, en inglés), que con-
sideraba posible la eliminacién en paises con malaria de estabilidad baja o intermedia.
Sin embargo, después de sélo 14 afios, la OMS redujo el GMEP al control de la malaria
porque muchos paises experimentaron dificultades para iniciar y sostener los programas
nacionales, generalmente a causa de un compromiso nacional inadecuado. No obstante,
diversos paises eliminaron la malaria con éxito, demostrando que esta metas siguen
siendo una opcién posible para otros paises endémicos de malaria. Este capitulo analiza
las lecciones aprendidas de intentos exitosos y no exitosos para eliminar la malaria,
al igual que los factores que contribuyeron a una reduccién constante del mapa de la

malaria desde 1955 a la fecha.

anstituto de Profilaxis Especifica y Medicina Tropical (Institute of Specific Prophylaxis and
Tropical Medicine), Universidad Médica de Viena, Austria; "Proyecto Atlas de la Malaria
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FIGURA 6.1 | Cronograma del desarrollo del equipo de trabajo contra la malaria

6.2 | Cronologia: Desarrollo de herramientas para el
control de la malaria

Desde que se descubri6 por primera vez el Plasmodium falciparum en 1880, se han rea-
lizado muchos descubrimientos importantes, y se han desarrollado herramientas que
facilitan a los paises endémicos monitorear y/o eliminar la malaria. Una linea de tiempo
de los descubrimientos mas importantes y el desarrollo de tecnologias en uso para el
diagnostico de la malaria y para el control del parésito y del vector se detalla en la
Figura 6.1.

Los medicamentos que en la actualidad son esenciales para el tratamiento de la mala-
ria (quinina y artemisininas) fueron usados en primer lugar en sus formas nativas para
el tratamiento de fiebres peridédicas mucho antes de que se descubrieran los parasitos de
la malaria en el siglo XIX y principios del XX.%3 La prueba del modo natural de trans-
mision mediante los mosquitos anophelinos mas o menos en ese mismo tiempo llevo al

desarrollo de medidas para control del vector contra las etapas de larva y adultos.*

6.3 Historia de cambios conceptuales: Del control de la
malaria a su eliminacion

El concepto de erradicacion de la malaria fue propuesto por primera vez por Fredrick L.
Hoffman en 1916 en su “justificacion para la erradicacion de la malaria en el hemisferio
occidental”.® En aquel momento, sin embargo, el control de la malaria era una prioridad

y la erradicacion no se consideraba atin como una meta posible.
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Se desarrollaron herramientas nuevas como fumigacion residual de interiores (IRS),
cloroquina, amodiaquina, proguanil y pirimetamina a fines de la segunda Guerra
Mundial y radicalmente mejoraron las perspectivas para intensificar el control de la
malaria. La atencién internacional dirigida al control de la malaria se hizo mas fuerte,
como fue demostrado con el establecimiento de instituciones para el control de la enfer-
medad como los Centros de Control y Prevencion de Enfermedades (Centers for Disease
Control and Prevention, CDC) en los Estados Unidos en 1946, que se fundaron para
limitar el impacto de la malaria y finalmente obtener la eliminacién de la enfermedad
en 1952 en 13 estados en donde la malaria seguia siendo endémica.

Epidemias devastadoras de malaria después de la guerra en el sur de Europa resalta-
ron la necesidad de diseflar e implementar programas de control de la malaria efectivos.
Chipre, Grecia e Italia reforzaron sus sistemas de salud para afrontar el diagnoéstico y el
tratamiento radical de la malaria, controlando la transmisién con fumigacién residual
de DDT. Cuando el gobierno de Grecia suspendi6 la fumigacién con DDT, el esperado
resurgimiento de la malaria no ocurrié, lo que indic6 que en entornos eco-epidemio-
16gicos similares, el P. falciparum y el P. vivax pueden ser eliminados si se elimina total-
mente la transmisién durante 4 afios para el P. falciparum 'y 5 afios para el P. vivax.

Las campanias exitosas de eliminacién como la de Grecia y la de Italia dieron esperan-
zas para un mundo libre de malaria. El GMEP se lanz6 en la octava Asamblea Mundial
de la Salud en 1955, cuando se realiz6 el siguiente anuncio: “La Organizacién Mundial
de la Salud debe tomar la iniciativa, brindar asesoramiento técnico y fomentar la inves-
tigacién y coordinacién de recursos en la implementaciéon de un programa que tenga
como objetivo final la erradicacién mundial de la malaria.”®’

Esta nueva estrategia dependia en gran medida de emplear pesticidas de larga dura-
cién, principalmente el DDT, para matar a los vectores adultos e interrumpir la trans-
misién de la malaria. Los paises y regiones en los que la eliminacién parecia posible
fueron identificados en un comienzo, en ese momento se incluy6 al continente ameri-
cano, Europa, paises mediterrdneos, Asia occidental y oriental y el Pacifico occidental
y Australia. La eliminacion de la malaria en Africa subsahariana y Nueva Guinea no
se considerd posible con las herramientas y medios disponibles, una percepcién que
no cambi6 hasta hace poco, a pesar del hecho de que franjas muy grandes de ambas

regiones experimentaron una endemicidad baja.?
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FIGURA 6.2 | Distribucién geografica de todos los patrones histéricos de la malaria
1900, 1946, y 1965 (modificado de Hay et al.®) cubriendo los limites espaciales de
2007 de transmisién de malaria P. falciparum (modificado de Guerra et al.®). Las areas
limitadas de 2007 se definieron como estables (areas de gris oscuro, en donde el
indice de parasito anual P. falciparum, o PfAPI, = 0,1 por 1.000 por afio) o inestable
(areas de gris mas claro, en donde PfAPI < 0,1 por 1.000 por afio).

6.4 Reduciendo el mapa: Progresion geografica y crono-
légica de la eliminacion de la malaria

La progresion geografica y cronologica de la eliminacion de la malaria entre 1900 y 2007
se muestra en la Figura 6.2 y se resume en la Tabla 6.1.

Practicamente todos los paises endémicos de malaria en el continente americano
se unieron al GMEP, y la mayoria de los paises endémicos en Europa continuaron su
camino a la eliminacién. En Africa tropical, slo dos islas costeras declararon progra-
mas nacionales de erradicacion de la malaria. Australia, las Islas Salomé6n y Vanuatu se
unieron al programa, como la mayoria de los paises del sur de Asia, desde Turquia en el
oeste hasta Taiwan en el este.

En el continente americano, 22 paises lograron la eliminacién de la malaria entre
1950 y 1978, entre ellos la mayoria de los paises del Caribe. Con la excepcién de Estados
Unidos y Chile, ninguno de los paises continentales endémicos de malaria en el conti-
nente americano alcanz6 esta meta. En la regiéon europea, 37 de los 43 paises con mala-
ria restantes lograron erradicar la malaria durante el mismo periodo. Focos pequefios, o
areas limitadas de transmision continua, persistieron en Grecia después de 1970, pero la
malaria se eliminé a fines de los afios 1970. Australia, Japén y Singapur tuvieron éxito
en la eliminacién de la malaria hacia 1978. Brunei, Israel y Reunioén los siguieron poco

después.
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Tabla 6.1 | Situacion de la malaria de paises y territorios 1900, 1949, 1978, y 2009 por regiones de la OMS

) Continente Sudeste Mediterraneo Pacifico
Parametro Africa americano de Asia Europa Este Oeste Total
Cantidad total de paises 48 45 10 58 20 27 208
Libres de malaria en 1900 1 2 0 3 1 13 21
Libres de malaria entre 1900 y 1949 0 0 0 9 0 0 9
Libres de malaria entre 1950 y 1978 2 22 0 37 4 4 68
Libres de malaria entre 1979 y 2009 1 1 1 1 6 0 10
Totalmente libres de malaria 4 25 1 50 1 17 108

Fuentes: Wernsdorfer,'® OMS," Packard,'? Bruce-Chwatt y Zulueta,'* y “Malaria in the Southwest Pacific”'*

Si bien la mortalidad y morbilidad por la malaria disminuyeron significativamente
en la mayoria de los paises durante el GMEDP, la iniciativa fracas6 en su meta final de
erradicaciéon. En consecuencia, en 1969, la Asamblea General de la OMS reexaminé la
estrategia'® y recomendo realizar un cambio en el control de la malaria para los paises
que no eran capaces de alcanzar la eliminacién en un futuro cercano; sin embargo, no
suministré pautas ni recomendaciones para una estrategia sistematica para alcanzar el
control. Después de 1972, la situacion de la malaria empeord como resultado de factores
politicos, apoyo nacional insuficiente y la pérdida de la asistencia externa. Esto fue
resaltado por un aumento sustancial en los casos de malaria autéctonos registrados en
areas vigiladas entre 1972 y 1976 (Figura 6.3).

No obstante, diversos paises continuaron en el camino para la eliminacién de la
malaria, como se ve en la Tabla 6.1, y diez paises lograron la eliminacion entre 1979 y
2009, entre ellos seis paises del este del mediterraneo, incluyendo Bahrein, Marruecos,
Oman, Siria, TGnez y los Emiratos Arabes Unidos. Kazajstan, las Maldivas y Seychelles
también tuvieron éxito.

Argentina, Brasil, China, Paraguay, las Filipinas y Tailandia también alcanzaron un
éxito remarcable en la eliminacién progresiva espacial en grandes partes de paises endé-
micos. Hacia el 2000, un estimado del 60% de la poblacién mundial residia en paises sin
malaria, un gran aumento del 20% en 1950. En 2007, un 35% de la poblacién mundial
vivia en 4reas auin endémicas de malaria,® con un 66% de esa poblacién protegida por
algin tipo de organizacién para el control de la malaria. Africa tropical y la isla de
Nueva Guniea siguen siendo considerados los altimos epicentros de la malaria endé-
mica estable.

La decision tomada en 1969 por la Asamblea de la Salud Mundial reflejo la opinion
de tres grupos diferentes. Esos grupos eran los paises que no habian podido todavia inte-

grarse al control o eliminacion de la malaria, aquéllos que declararon la intencién de
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FIGURA 6.3 | Casos de malaria autoctonos (en millones) en areas bajo vigilancia

alrededor de Africa tropical (linea llena) y en el sureste de Asia (linea punteada),
1972-1976 (de Wernsdorfer'?)

eliminar la malaria pero fracasaron en la implementacién y control sostenido de progra-
mas eficientes y los varios paises sin malaria que financieramente respaldaron a otros en

sus esfuerzos de eliminacion y tenian la intencién de finalizar con estas obligaciones.

6.5 Enfoque pasado en la eliminacion de la malaria

En paises que eliminaron con éxito la malaria, la enfermedad era predominantemente
hipo y mesoendémica, y la transmisién era de estabilidad baja o intermedia. Algunos
paises, incluyendo Tdnez y los Emiratos Arabes Unidos, tenian 4reas hiperendémicas
caracterizadas por una estabilidad intermedia.

Antes de la adopciéon de la politica para la erradicacién de la malaria de la OMS
en 1955, la eliminacién de la malaria en los Estados Unidos dependia del control del
vector para interrumpir la transmision y reducir el reservorio de malaria, la deteccion
y tratamiento de casos residuales y medidas anti vector centrales complementarias que
se continuaron hasta que se logré6 la eliminacién completa de la malaria. Este modelo
fue posteriormente adoptado por el GMEP. En paises europeos como Chipre, Grecia e
Italia, la malaria se redujo a bajas incidencias mediante un diagnoéstico sistematico y
tratamiento radical de casos individuales antes de que sea posible un control de vector
efectivo. En Europa, las medidas de control de vector interrumpieron la transmisién
de la malaria residual, y el manejo de casos mediante el sistema de salud general fue el

responsable de la eliminacién del reservorio de malaria restante.
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Fases de erradicacion de la malaria

0 casos locales por
<0,1/1.000 incidencia un minimo de 3 afios

p Py Control
> Preparaaor>> Ataque >> Consolldaa>> sostenido >

~ 1 ano > 4 afos La duracién varia La duracion varia

FIGURA 6.4 Fases del Programa de Erradicacién de la Malaria a Nivel Mundial
(adaptado de Pampana'® y Hay et al."”)

La mayoria de los paises que establecieron programas nacionales de eliminacién de
la malaria desde 1955 adoptaron una estructura de organizacién vertical y siguieron
una secuencia cronolégica estandar de cuatro fases: preparatoria, de ataque, de consoli-

dacién y de control sostenido (Figura 6.4).1% 17

FASE PREPARATORIA

La fase preparatoria generalmente duraba un afio y constaba de lo siguiente:

* infraestructura organizacional establecida o mejorada

e personal entrenado

* instalaciones fisicas establecidas para los operaciones en curso
* realizacion de reconocimiento geografico y censo

* evaluacién epidemiolégica y entomoldgica de base

FASE DE ATAQUE

La fase de ataque generalmente duraba 4 afios y constaba de lo siguiente:

* aplicacién de medidas de ataque, generalmente intervencién anti vector
* control regular del impacto de las medidas de ataque

* a partir del segundo afio, establecimiento de vigilancia epidemiolégica a
gran escala

* desde el segundo afio, deteccién activa y pasiva de casos, tratamiento
efectivo y seguimiento de casos, investigacién epidemioldgica y seguimiento

de casos y focos, y aplicacion de medidas de saneamiento
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FASE DE CONSOLIDACION

La fase de consolidaciéon podia comenzar cuando los mecanismos de vigilancia, inclu-
yendo el sistema de atencién de salud general, estaban funcionando bien con cobertura
completa en especio y tiempo, y cuando la incidencia de la malaria se habia reducido a
un nivel muy bajo (aproximadamente < 0,1 muestras positivas cada 1.000 habitantes por
aflo). En esta fase, las medidas anti vector estaban generalmente limitadas a los focos de
la transmision de la malaria y a areas particularmente receptivas. La duracion de la fase
de consolidacion variaba segtn el tiempo que se necesitaba para alcanzar la calificacion

para pasar a la fase de control sostenido.

FASE DE CONTROL SOSTENIDO

La fase de control sostenido podia comenzar cuando no existiera transmision autéctona
por un minimo de 3 afios, siempre que existiera un fuerte sistema de vigilancia. La
vigilancia continuaba en forma de vigilancia mediante un fuerte sistema de salud, que
mantenia y designaba un grupo operativo para controlar los riesgos de brotes y riesgo de
ocurrencia de casos importados y para enfrentar acontecimientos problematicos como

la reintroducciéon de la malaria.

Si bien el concepto del GMEP puede parecer rigido, permitia una considerable libertad
de accién en la seleccion de las herramientas apropiadas a aplicar en la fase de ataque.
Generalmente, esto requeria el desarrollo de medidas de control de vector, principal-
mente IRS y/o las muchas formas de medidas de larvicidas o de reduccién de fuente.
Las decisiones sobre la seleccion de los métodos de intervenciéon debia basarse en una
estratificacion epidemioldgica y entomoldgica preoperativa, una tarea esencial en la fase
preparatoria, sujeta a actualizaciones continuas mediante la fase de intervencion.

Las actividades delineas en las fases de consolidacién y control sostenido debian
tener una base firme en cualquier programa destinado a la eliminacién de la malaria.
Al analizar el GMEP, es importante recordar que es inatil adherirse a un plan nacional
operativo uniforme a menos que todo el pais muestre caracteristicas epidemiolégicas
homogéneas, una situacién poco comun, incluso en Africa tropical. El control de la
malaria generalmente requiere diferentes enfoques para entornos urbanos, periurbanos
y rurales. Las recomendaciones actualizadas para interrumpir la transmisién y evitar la

reintroduccién de la malaria son los temas de los Capitulos 2 y 3.
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Tabla 6.2 |

Denominadores comunes del Programa de Erradicacion de la Malaria a Nivel Mundial

Denominadores comunes de los
programas de eliminacién exitosos

Denominadores comunes de los
programas de eliminacion que fallaron

Estabilidad politica y ausencia de conflictos
internos y/o externos

Compromiso firme politico y financiero hacia la
eliminacion de la malaria

Dependencia menor de la financiacién externa

Buena infraestructura organizacional y técnica

Alta calidad de capacitacion y personal

Sistema general de salud completamente
desarrollado y funcional

Pablico ilustrado que comprendié y apoy6 el
programa

Ausencia de grandes movimientos entre fronteras
de los paises adyacentes con malaria

Malaria originalmente inestable o estable
intermediariamente

Inestabilidad politica, inquietud publica, conflictos armados
internos y/o externos

Falta o fluctuacién en el compromiso politico y financiero

Fatiga de los donantes

Mal control de las actividades operacionales y de la situacién
epidemioldgica, falta de actualizacién del plan de operaciones,
comprensién insuficiente de los beneficios de eliminar la malaria

Recursos humanos inadecuados; mala calidad de capacitacion,
personal y operaciones; alto movimiento del personal

Sistema de salud general débil

Poca comprensién y apoyo publico al programa

Grandes movimientos entre fronteras de los paises adyacentes
con malaria

Malaria originalmente estable o malaria de alta estabilidad
intermedia

6.6

Lecciones aprendidas de programas de eliminacion
anteriores

Si bien en la actualidad muchos factores que asisten y permiten los programas de eli-
minacién han cambiado y han mejorado aquéllos disponibles durante programas mun-
diales o nacionales pasados, es importante evaluar las lecciones aprendidas del GMEP
(Tabla 6.2) para determinar los factores que marcan la diferencia entre el éxito y el

fracaso.

EJEMPLOS DE PAISES QUE ELIMINARON CON EXITO LA MALARIA

Australia, 1960 La malaria era endémica en la parte tropical de Australia, afectando el
Territorio del Norte y Queensland. Era predominantemente malaria hipo y mesoendé-
mica, inestable o con estabilidad baja intermedia, con diversas areas hiperendémicas en
el norte de Queensland. Las operaciones sistematicas de control de la malaria comenza-
ron poco después del fin de la Segunda Guerra Mundial, con IRS, reduccién de fuente y

manejo de agua en las plantaciones de azticar como asi también deteccién y tratamiento
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de casos dentro del contexto de un sistema de atencion de salud general bien desarro-
llado. La malaria se elimind de Australia continental en los afios 1960. En las islas Torres
Strait, una parte integral de Australia y sujeta a la introduccion de la malaria desde la
cercana Papua Nueva Guinea, se tardé mas eliminar la malaria y establecer mecanismos

efectivos para evitar la reintroduccion. Sin embargo, la malaria fue eliminada en 1978.

Taiwdn, 1965 Taiwan es un ejemplo de un éxito sobresaliente en la eliminacién en una
isla. Después de un programa de fumigaciéon con DDT que comenzé en 1952, se elimi-
naron mas de 20 focos de transmision residuales con IRS intensiva, y se usaron cursos
de cloroquina/primaquina para administracion masiva de medicamentos (mass drug
administration, MDA) en toda la poblacién en cada foco de transmision. En Taiwan,
la MDA fue anterior al uso de insecticidas.’® Identificar y eliminar los focos residuales
constituyo un esfuerzo masivo de la vigilancia de la malaria que incluy6é mas de 5 millo-
nes de muestras de sangre tomadas entre julio de 1958 y diciembre de 1964, las que
identificaron y trataron 1.023 infecciones de malaria. Taiwan recibio la certificacion de
pais libre de malaria en noviembre de 1965. El programa de eliminacion se extendi6
durante mas de 20 afios e incluy6 un personal de mas de 7.000 miembros y un instituto

de investigacién completo, al igual que el establecimiento de una gran logistica.!®

Emiratos Arabes Unidos, 2007 Hasta mediados de los afios 1950, la malaria era meso o
hiperendémica en la mayoria de las 4reas del pais, generalmente con estabilidad inter-
media de bajo grado y una incidencia practicamente igual de P. falciparum y P. vivax. En
los afios 1960, el pais se embarcé en la eliminacién de la malaria, inicialmente usando
reduccién de fuente e IRS. Se introdujeron la deteccién y tratamiento de casos en una
etapa temprana, utilizando de manera total el s6lido sistema de atencién de salud en los
sectores publicos y privados. Durante este programa, los Emiratos Arabes Unidos fueron
pioneros en el uso del pez larvivoro local en los principales lugares de cria de mosquitos:
Tilapia para pozos profundos y Aphanius dispar para pozos poco profundos, bocas de
riego y cursos de agua natural. A pesar de la ocurrencia de casos importados anual de
2.000 a 3.000 casos de malaria de paises con malaria, especialmente Bangladesh, India,
Paquistan y Sudan, la transmision se interrumpié completamente desde 1997, y el pais

recibi6 la certificacién de pais libre de malaria en 2007.

EJEMPLOS DE PAISES QUE FRACASARON EN LA ELIMINACION DE LA
MALARIA

Colombia, desde fines de los afios 1950 La malaria originalmente era mesoendémica con
algunas zonas hiperendémicas y de estabilidad intermedia de bajo grado. Después del
éxito inicial y la casi eliminacién, el programa se vio afectado cada vez mas por la lucha
civil y las actividades ilegales, que bloqueaban el acceso a grandes 4reas con malaria.
Estas condiciones siguen existiendo, con poca probabilidad de cambio en un futuro

cercano.
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Sri Lanka, mediados de los afios 1960 La malaria era originalmente mesoendémcia con
algunas areas hiperendémicas y con una incidencia de 2,8 millones de casos en 1946. La
malaria generalmente era de estabilidad intermedia de bajo grado. El programa de mala-
ria contaba con personal bien entrenado, muy motivado y competente. El programa
funcioné bien hasta la fase de consolidacion a mediados de los afios 1960. En 1966, los
casos autoctonos habia disminuido a 18 cuando el parlamento y el gobierno decidieron
disolver el programa contra la malaria completo y transferir sus actividades a los servi-
cios de salud generales, que no estaban preparados para esta tarea. Después de 3 aflos de
una incidencia de malaria en aumento moderada, el pais fue golpeado por una epidemia
de malaria muy importante y masiva, que resulté en medio millén de casos distribuidos

ampliamente por toda la isla.”

Entre los paises que declararon una politica para la eliminacién de la malaria pero que
fracasaron en implementarla o lograrla, los factores adversos mas importantes fueron la
falta de voluntad politica, un compromiso de financiacién inadecuado y no sostenido,
deficiencias de infraestructura, disponibilidad y reconocimiento insuficiente de infor-
macioén epidemioldgica y rigidez administrativa. En algunos paises, los procedimientos
burocraticos repetidamente retrasaron la oportuna asignaciéon de fondos publicos para
la eliminacion de la malaria, retrasando asi el rendimiento de la IRS estacional mas alla
de los limites de utilidad. De la misma manera, la asignacion de asistencia financiera
externa generalmente se retrazaba, con el consiguiente retraso de la llegada de los bienes
de consumo esenciales como la IRS. Asi mismo, como ocurre hoy, algunos paises decla-
raron la meta de eliminacién de la malaria aparentemente sin una evaluacién verdadera

de su disposicién o intencién seria de implementar tal programa.

6.7 Recomendaciones: Eliminacion de la malaria hoy y en
el futuro

A medida que 39 paises siguen con la intencién de eliminar la malaria, con fuertes
indicadores de que muchos, si no todos, logrardn su meta, es apropiado resaltar un
pasaje del Segundo Informe General de la Comisién contra la Malaria de la Liga de las
Naciones, una declaracién que tan es valida hoy como lo fue cuando se emitié en 1927:
“La Comision siempre ha insistido en que la lucha contra la malaria debe concentrarse
no sélo en una tarea separada y aislada sino en una campana general social, econémica
y sanitaria a cargo de un servicio de salud publica con capacidad que sea capaz de
obtener asistencia de otros departamentos de Gobierno y de agencias no oficiales, y de
asegurar una accion y unidad de propoésito continuos.”?°

Observar los paises que han logrado y mantenido la eliminacién de la malaria res-

palda la declaracién de la Comision.
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De la misma manera, inadvertida o intencionalmente la opinién de la Comisién no
toma en cuenta su responsabilidad en el fracaso de los paises con programas nacionales
para la eliminacion de la malaria que no alcanzaron su meta de eliminacion.

Siempre que un pais considere la eliminacion de la malaria, debe examinar con cui-
dado las lecciones aprendidas de los éxitos y fracasos pasados, y debe tomar medidas
preventivas para la eliminacién de toda debilidad. Por ejemplo, es inatil intentar la
eliminacién de la malaria si el pais tiene un conflicto militar activo en una parte impor-
tante de su territorio o no tiene un compromiso politico o financiero estable.

En retrospectiva, la investigacién innovadora sufrié durante el programa de erradi-
cacion de la malaria. Ademas, los problemas de la malaria no resueltos en Africa tropical
fueron pasados por alto. La industria farmacéutica no tenia la intencién de invertir
en el desarrollo de medicamentos principalmente para responder a los problemas de
economias ampliamente insolventes. La investigacién y desarrollo continuo de herra-
mientas innovadoras siempre debe ser una prioridad para sostener un programa frente
a los inevitables desafios inherentes a todo proceso tan complejo como la eliminacién
de la malaria.

Sin embargo, la comparacioén de la distribucion geografica de la malaria en los afios
1900, 1946, 1965 y 2007 (Figura 6.2) indica un éxito remarcable en la lucha contra la
malaria, incluso si no se alcanzé la meta fijada de erradicacién de la malaria. Ademas,
muchos paises cuentan con un potencial considerable para eliminar la malaria en el

futuro cercano.

6.8 Conclusion

Con mas de 3 mil millones de personas en riesgo de contraer malaria, adn es
necesario hacer mucho para el control y eliminacién de la malaria en areas ain
afectadas por la enfermedad, y seguimos enfrentando la parte mas dificil de
la camparfia. A medida que los programas de eliminacion progresiva espacial
siguen reduciendo el mapa mundial de la malaria, debemos recordar las impor-
tantes lecciones aprendidas del GMEP y de los intentos pasados para eliminar
la malaria, y no obstante, mirar hacia adelante con nuevas esperanzas y com-

promisos para lograr un mundo libre de malaria.
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7 MEDIR LA MALARIA PARA LA
ELIMINACION

David L. Smith, Thomas A. Smith,® y Simon |. Hay*

7.1 La funcion de la teoria en la epidemiologia y el control
de la malaria

El principal objetivo de este capitulo es describir la funcion de la teoria epidemiologica y
el calculo matematico al definir y actualizar una agenda de eliminacién para la malaria.
Muchas preguntas importantes que surgen en la planificacion y el monitoreo del con-
trol de la malaria comienzan con las palabras “;Cuanto...?” o “;Qué niveles...?” Como
ejemplo, una pregunta podria ser “;Cuanto cambiaria la epidemiologia de la malaria si
el 80% de las personas tuvieran y utilizaran mosquiteros para cama tratados con insec-
ticida (ITN)?” Si bien se hallan respuestas estadisticas al comenzar desde los datos y tra-
bajar hacia atras para inferir la causa, las respuestas matemadticas se hallan al comenzar
con una descripcion basica de la transmision de la malaria y trabajando hacia delante.
De este modo, la matematica brinda un lenguaje preciso para tratar la epidemiologia de
la malaria en toda su complejidad, y le da a dichos debates una estructura cuantitativa.

Elindice parasitario (PR) es un aspecto comtinmente medido de la malaria que es muy
atil para la planificacion de la eliminacion de la malaria. Intuitivamente, se sabe que la
eliminacién requerird un esfuerzo mayor en lugares en donde esta infectada una mayor
fraccion de personas (es decir, donde existe un PR mas elevado). Los calculos matemati-
cos convierten a los conceptos de “mayor fracciéon”, “mayor cantidad” y “mas esfuerzo”
en afirmaciones cuantitativas. También pueden establecer Gtiles comparaciones sobre el
control de la malaria en distintos paises, asi como una prediccién hipotética “el 80% de

la cobertura con ITN reduciria el PR de una base del 20% a menos de 1% en 10 anos, o

aDepartmento de Zoologia, Universidad de Florida, Gainesville, FL, EE.UU.; *Instituto Tropical
Suizo, Basilea, Suiza; Proyecto Atlas de la Malaria (Malaria Atlas Project), Universidad de
Oxford, Oxford, RU
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de una base de 50% a 15% en 5 afios”. Las respuestas cuantitativas son rigurosamente
comprobables, y hacen que sea posible evaluar los matices de la transmision de la mala-
ria, como la estacionalidad, las diferencias en los vectores y en su comportamiento para
picar, y las diferencias en la forma en la que se implementa el control de la malaria.

Antes de comenzar con el programa de eliminacion de la malaria, seria prudente
realizarse dos preguntas: “;Cudles son los objetivos del programa?” y “;Cudnto tiempo
tomaré alcanzar dichos objetivos?” Los objetivos ttiles tienen criterios claros para el
éxito o el fracaso, y es dificil imanar responder estas preguntas sin mediciones cuantita-
tivas, las cuales luego pueden estar integradas en un marco matematico conocido como
un modelo matemadtico.

Para ser tiles, los andlisis matematicos deben describir los cambios en las cantidades
que se miden regularmente, y también deben describir los limites de tiempo razonables
para el cambio. A modo de introduccién, el Cuadro 7.1 define las medidas utilizadas

mas cominmente.

LA FUNCION DE LA TEORIA EN EL PROGRAMA DE ERRADICACION
DE LA MALARIA A NIVEL MUNDIAL

Ronald Ross (1857-1932) demostré que los mosquitos transmiten la malaria y desarro-
116 el primer modelo matematico para la transmisiéon de la malaria.! Se interesé en la
razén por la cual el PR se modificaba de lugar en lugar y en brindar algunos consejos
cuantitativos practicos sobre el control de la malaria. Muchos de los conocimientos de
Ross guiaron las primeras cuatro décadas del control de la malaria, cuando se hicieron
esfuerzos considerables para eliminar la malaria con larvicidas y la eliminacién de los
haébitats de la larvas del vector.

Hacia 1950, los proyectos de demostracion probar que la fumigaciéon con DDT para
matar a los vectores en reposo fue una herramienta extremadamente potente para el
control de la malaria, pero el conocimiento clave sobre por qué el DDT fue tan efectivo
surgié del analisis mateméatico de George Macdonald.? Al observar el largo periodo
necesario para que se complete la esporogonia en el mosquito, Macdonald mostré que
la longevidad de los mosquitos es un vinculo débil en la transmisién de la malaria.
Para decirlo de otra manera, inicamente los mosquitos viejos transmiten la malaria. E1
DDT acortaria la esperanza de vida del vector, y esto tendria un triple efecto: Reduciria
la fraccién de mosquitos que viven lo suficiente como para ser infectados con malaria,
reduciria la porcién de mosquitos infectados que viven lo suficiente para sobrevivir a
la esporogonia, y reduciria la cantidad de picaduras infecciosas que da un mosquito
infectado. Estos tres efectos combinados podrian explicar por qué la fumigaciéon con
DDT fue tan efectiva.

El Programa de Erradicacién de la Malaria a Nivel Mundial (Global Malaria
Eradication Program, GMEP) establecido en los aflos 1950 se bas6 alrededor de la
Fumigacion residual de interiores (IRS) con DDT. Después de una fase inicial de plani-

ficacién (Capitulo 6), se previ6 una fase de ataque de 3 afios de fumigacion intensiva,
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CUADRO 7.1 | Medir la malaria

Indice parasitario, (Parasite Rate o PR) La prevalencia de parasitos en etapa sanguinea asexual no infecciosa
varia con la edad. En un area de malaria estable, las personas raramente nacen infectadas, pero el PR aumenta
con la edad hasta que alcanza una meseta en nifios mas grandes. Para los 10 afios de edad, comienza a desa-
rrollarse algo de inmunidad y el PR comienza a disminuir. Para los 20 afios, ya ha bajado un tercio de la curva de
tendencia de distribucion. Para el final de la vida, esta a dos tercios de la meseta.> A medida que la inmunidad
aumenta en nifios mas grandes y el adultos, las densidades de parasito bajan. Alguna parte de la aparente
disminucion en el PR es causada por la incapacidad de detectar a los parasitos. También podria haber algunas
disminuciones reales en el PR debido a la inmunidad y a otros factores. El PR en nifios de mas de 2 afos pero

de menos de 10, se llama PR estandar.

Tasa de inoculacion entomoldgica (Entomological Inoculation Rate, o EIR) La EIR es la cantidad esperada de
picaduras infecciosas por persona por unidad de tiempo, generalmente mas de un afo. La EIR se encuentra
multiplicando el indice de esporozoito (es decir, la proporcién de mosquitos con esporozoitos en sus glandulas
salivales) y el indice de picadura (es decir, la cantidad de picaduras por vectores por persona por ano). Los

indices de picadura se calculan atrapando los mosquitos cuando tratan de bajar o captura en trampas.

Fuerza de infeccion La fuerza de infeccion es el indice de personas infectados. La fuerza de infeccién esta muy
relacionada con el EIT, por lo menos, conceptualmente. Aunque el EIR se mide contando vectores infecciosos,
la fuerza de infeccién se calcula teniendo en cuenta el indice en el que se infectan los humanos. Esto se define
como la cantidad de nuevas infecciones por persona por afio. Una forma de calcular la fuerza de infeccion es
recoger parasitos y luego, observar a las personas hasta que se infecten. Los signos de infeccién se pueden
detectar por la respuesta inmune persistente mucho después de que se han eliminado las infecciones, por eso,
otra forma de calcular la fuerza de infeccion es determinar la prevalencia de un marcador inmune en el suero
sanguineo o seroprevalencia, contra la edad y para observar en la pendiente de los nifos pequenos. Dichos

métodos brindan un ensayo sensible de la transmision de la malaria en entornos de baja intensidad.

con el objetivo de interrumpir por completo la transmisién mientras se minimizaba
la evolucion de la resistencia el insecticida. La ventana de 3 afios de tiempo se baso
en un modelo matematico ademas de en los datos de pruebas en campo y de terapia
para la malaria, que fue el uso de infecciones de malaria clinica supervisadas para
tratar neurosifilis antes de que estuvieran disponibles los antibi6ticos. Los datos indi-
caron que las infecciones que no eran tratadas se limpiaron naturalmente después
de aproximadamente 200 dias. Segin un modelo, si la transmision se interrumpiera,
el PR declinaria acerca de un 80% por afio, y el PR caeria al 1% de su valor inicial en

3 anos.* Después de un ataque exitoso, habria una fase de consolidacién que llevaria a

la eliminacién de la malaria (Capitulo 6).
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Indice parasitario anual (Annual parasite index, API) El API esta disefiado para medir los casos de malaria confir-
mados por personas expuestas al afio en un area geografica definida. La proporcién de poblacién examinada se
llama indice de examen de sangre humana o indice de examen de sangre anual (human blood o annual blood
examination rate, HBER o ABER). Las personas que se sospechan que tienen fiebre se las examina para controlar
los parasitos y la proporcién de laminas positivas de pardsitos entre personas con sospecha de fiebre se llama indice
de laminas positivas (ILP). El API se define como el producto de los dos (APl = HBER x ILP) cuando los datos estan
disponibles para todo el afio. La mayoria de datos APl provienen de clinicas donde se examinan sospechas de
fiebre para controlar la presencia de parasitos, pero a menudo se los complementa con vigilancia activa. Cuando
la malaria se vuelve rara, es mucho mas dificil detectar una transmision continua usando un PR.°> Entonces, el API
puede ser un método confiable para informar nuevas infecciones de malaria en entornos de baja intensidad con
buenos sistemas de informacion, en especial cuando el PR es demasiado bajo para medir la confiabilidad. Los datos
API son dificiles de interpretar como medida de intensidad de la malaria y tienen un valor bajo para la planificacién
de eliminacién en lugares donde la PR es lo suficientemente elevada para medir, pero es la Gnica forma de medir

el progreso de la eliminacion.

Capacidad vectorial La capacidad vectorial es la cantidad esperada de picaduras infecciosas que surgiran final-

mente de todos los mosquitos que pican a una Unica persona en un dia.°

Cantidad reproductiva bdsica, o R, R, se define como la cantidad de humanos infectados que surgirian de un
Gnico humano infectado, o la cantidad de mosquitos infectados que surgiria de un Gnico mosquito infectado,
después de una generacién completa del parasito. Esta mide la posible transmisién maxima, por eso, describe
a las poblaciones sin inmunidad y sin control de la malaria. Se puede computar sumando la capacidad vectorial

con la duracién promedio de infecciones humanas, pero restando la transmisién que no es efectiva.

Cantidad reproductiva controlada, o R.  Mientras que el R describe la transmisién posible maxima, la R describe
la transmisién posible maxima en una poblacién con control de la malaria. R, mide el potencial intrinseco de la
epidemia, mientras que R_mide el potencial de epidemia después de tener en cuenta todas las mediciones que

se han presentado para hacer mas lenta la transmision.

Si bien ha existido un desacuerdo sustancial sobre la implementacién programatica
del GMEP como un programa de fumigacion intensivo de tiempo limitado y la funcién
de los modelos matematicos al definir esa agenda, pocos estarian en desacuerdo con
Macdonald sobre el valor de su conocimiento bésico. La transmisién de la malaria es
exquisitamente sensible al indice de mortalidad de los mosquitos adultos, y los progra-
mas modernos de eliminacién de la malaria deben explotar ese hecho al atacar a los

vectores adultos.
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7.2 El contexto para la transmision de la malaria

Como se menciond en los Capitulos 2 y 6, una critica coman fue que el GMPE tomé un
enfoque “Gnico para todos” que hizo facil ampliar el control de la malaria y coordinar
las actividades de manera central.” El inconveniente fue la falta de flexibilidad e indife-
rencia del programa hacia el contexto local de la transmision de la malaria. Un ejemplo
concreto de co6mo los criterios programaticos rigidos pueden haber llevado a una deci-
sion inapropiada viene de Pare-Taveta, un programa piloto en la frontera entre Kenia y
Tanzania en el drea en donde la malaria era hiperendémica. El PR disminuy6 durante
la fase de ataque, pero mas lentamente que la disminucién del 80% estipulada por el
criterio programaético. Después de tres afios y medio, el PR atin seguia disminuyendo;
no obstante, se detuvo el programa de fumigaciéon. Hoy estéd claro que en los entornos
de gran intensidad que se encuentran mas comdnmente en Africa, el PR disminuira
maés lentamente que un 80% anual debido a las infecciones multiples. Dicho fracaso del
GMEP, argumenta un enfoque diferente a los criterios programaticos del entorno, uno
que sea capaz de ser ajustado a la situacion local.

La trasmision de la malaria varia regionalmente, y en ocasiones entre distancias muy
cortas, como consecuencia de los factores como la intensidad de la transmision, qué
especies de vectores son las dominantes y las caracteristicas de las poblaciones huma-
nas. A nivel mundial, hay diferencias importantes entre Africa subsahariana y el resto
del mundo. La primera es que el vector africano Anopheles gambiae es el vector mas efi-
ciente de la malaria y el que tiene mayor preferencia por los humanos. Africa cuenta con
otras dos especies anopheline, A. arabiensis y A. funestus, que también son vectores muy
efectivos. Las tres especies tienden a picar en el interior y de noche, y gracias a estas tres
especies de vectores, Africa tiene una transmisién muy intensa. La segunda diferencia
es que el Plasmodium falciparum es el paréasito dominante en toda Africa, y el P. vivax
generalmente no esta presente. Fuera de Africa, existe una gran variedad de vectores y
de comportamiento de vectores, y las frecuencias tanto de P. falciparum como de P. vivax
puede variar sustancialmente entre un lugar y otro. La mayoria de los modelos y debates
se han enfocado en el P. falciparum y en los vectores africanos. Claramente, el P. vivax y

los vectores que no son africanos requieren una mayor atenciéon del modelo.

7.3 Transmision de la malaria

Nuestra comprension sobre la epidemiologia de la malaria y el ciclo de vida del parasito
ha aumentado progresivamente y llevado a refinamientos exitosos del modelo original
Ross-Macdonald. Aqui, tratamos algunas de estas ideas y su importancia en la elimina-

cion de la malaria.
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EL MODELO ROSS-MACDONALD

El modelo Ross-Macdonald es una descripciéon cuantitativa basica del ciclo de vida del
Plasmodium y del ciclo de alimentacién del vector. El parasito ingresa en el mosquito
mientras que ingiere la sangre, y el mosquito se infecta entre 10 a 16 dias después, una
vez que el pardsito completo la esporogonia. Mientras, el mosquito se habra alimentado
varias veces, y la mayoria de los mosquitos morira antes de que finalice la esporogo-
nia. Los mosquitos que sobrevivan la esporogonia pueden picar varias veces infectando
antes de morir.

Las infecciones humanas comienzan durante la ingesta de sangre del mosquito,
cuando los espozoitos entran en la piel. Los parasitos no son obvios en la sangre durante
aproximadamente 11 dias. El humano con una infeccién de P. falciparum no es infec-
cioso hasta que una fraccion de parasitos en la etapa de floracion se vuelvan gametocitos
y luego maduren, entre 8 y 10 dias mas tarde. Las infecciones que no se tratan o que
se tratan de manera inadecuada duran un promedio de 200 dias, y algunas infeccio-
nes duran mds de un afio. Siempre que los pardsitos en etapa sanguinea persistan, se
producirdn algunos gametocitos. La cantidad de mosquitos que se infectaran depende,
en parte, de la cantidad de mosquitos que piquen a los humanos, el indice en el que se
desarrollan los pardsitos y la longevidad de los mosquitos. El proceso se muestra en la
Figura 7.1.

Una forma de resumir la transmisién es responder a la simple pregunta: “;Cudntos
mosquitos infectados se espera que surjan de un solo mosquito infectado después de
una generacion del pardsito?” La compleja respuesta a esta pregunta es la cantidad lla-
mada la cantidad reproductiva basica, R .*> Para responder a esta pregunta, contamos la

cantidad de infecciones siguiendo al parasito en su ciclo de vida:

e ;Cuantas veces los vectores pican a una persona por dia?
e ;Cuantas ingestas de sangre toma un vector durante su vida?

*  ;Qué fraccién de ingestas de sangre hechas por mosquitos infectados causan

infecciones en humanos?

e ;Por cuanto tiempo permanece infectada una persona?

*  (Queé fraccion de los mosquitos que se alimentan de humanos infectados se
infecta?

*  ;Qué fraccién de los mosquitos sobrevive a la esporogonia?

El R, se computa al brindar respuestas cuantitativas a estas preguntas y tomar el
resultado.

El modelo Ross-Macdonald describe los cambios en la fraccion de humanos infec-
tados (es decir, el PR) y la fraccién de mosquitos infectados (es decir, el indice de espo-

rozoito) en el tiempo a medida que las infecciones se adquieren y limpian. Siel R > 1,
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¢Por cuanto tiempo permanece infectada una persona? 1/r

¢Cuantas veces por dia los potenciales vectores pican a una persona? ma

¢ Qué fraccién de picaduras en humanos infectados infectan a un mosquito? M ¢

m — relacién de mosquitos con humanos

p — probabilidad de que un mosquito sobreviva un dia

n — cantidad de dias necesarios para la esporogonia

a — cantidad de picaduras a los humanos, por mosquito, por dia

¢ Qué fraccién de mosquitos sobrevive a la esporogonia? p"
¢Cuantas ingestas de sangre humana toma un vector durante su vida? a/-Inp
¢Qué fraccién de picaduras infecciosas infectan a un humano? b

FIGURA 7.1 Medicién del R,

entonces un solo mosquito infectado tenderia a dejar mas mosquitos infectados, y como
consecuencia el PR aumentaria hasta alcanzar un estado estable cuando las nuevas
infecciones se equilibren con las infecciones suprimidas.

Los modelos matematicos y el concepto de R, también describen los aspectos mads
basicos de las dindmicas de transmision del P. vivax, pero se deben modificar los para-
metros para describir los vectores y las dindmicas de las infecciones de P. vivax en los
humanos. Existe una gran diferencia que el modelo Ross-Macdonald no describe de
manera precisa. Debido a que el P. vivax puede permanecer latente en el higado, una
Unica picadura infectada puede ocasionar multiples recaidas a medida que surgen nue-
vas camadas de P. vivax. Aunque esto sucede tinicamente en una fraccién de personas
infectadas, las ecuaciones se deben modificar para tener en cuenta las infecciones en la
etapa latente en el higado y recaida, y el R del P. vivax debe agregar todos los mosquitos
que surjan de la infeccion principal y de otras infecciones por recaidas.

El concepto de una etapa estable generalmente se interpreta como un promedio a
largo plazo, pero esto requiere una interpretacion cuidadosa en vistas de la inmunidad
de la malaria en los humanos, las fluctuaciones estacionales en la poblacién de mos-
quitos, infecciones multiples, y el hecho de que algunas personas son mas picadas que
otras. Las elaboraciones del modelo Ross-Macdonald han agregado cada uno de estos

factores por separado y combinados. En cada modelo, hay diferentes formas de com-
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putar el R, y también existe una distinta relacion cuantitativa entre el PR y el R,. Los
modelos matematicos pueden brindar una buena descripcién cualitativa de la malaria,
incluso en donde no existe certeza sobre las cantidades subyacentes. Pese a la incerti-
dumbre y las diferencias cuantitativas entre estos modelos, el R brinda un concepto
unificador. Cuando se indexa al PR o a otros indices recolectados rutinariamente para
medir la malaria de forma creible, el R brinda una guia practica sobre cudnto se deberia

reducir la transmision para eliminar la malaria.

COMPORTAMIENTO HETEROGENEO DE PICADURA

Los humanos se diferencian entre si por su capacidad de transmitir la malaria a los
mosquitos, por su susceptibilidad a la enfermedad, por sus respuestas inmunologicas y
por muchos otros rasgos cuantitativos. En el caso de la mayoria de estas diferencias, el
R, es proporcional al promedio de la poblacién, pero su comportamiento heterogéneo
de picadura es diferente porque amplifica la intensidad de la transmisién. El compor-
tamiento heterogéneo de picadura se refiere al hecho de que algunas personas son mas
picadas que otras. El comportamiento heterogéneo de picadura se puede separar por tres
tipos de factores: como se distribuyen las picaduras dentro los hogares, entre los hogares
y entre las personas en el tiempo.

Los factores que determinan quién es picado dentro de una casa son complicados e
incluyen tamafio del cuerpo, sexo, embarazo y sefiales olfativas que no se hayan identi-
ficado atin.® Algunos hogares reciben més picaduras infecciosas que otros, dependiendo
de su proximidad a un habitat de larvas, a su uso de ITN u otros repelentes de area,
el diseflo de la vivienda, y los olores que probablemente atraen a los mosquitos desde
distancias muy lejanas.® Todos estos efectos se combinan para que pocas casas alber-
guen la gran mayoria de los mosquitos. Se ha propuesto que el 20% de las personas
reciben el 80% de las picaduras.® No todos los vectores pican en el interior y de noche.
Dependiendo del vector local presente, la exposiciéon heterogénea a la malaria puede
tener causas muy diferentes. Cuando los vectores principales viven en el area forestal,
por ejemplo, las personas que pasan la mayor parte del tiempo en el area forestal estan
ante el mayor riesgo.

El comportamiento heterogéneo de picadura amplifica la transmision de la malaria
cuando el PR es bajo, y esconde una transmision muy intensa cuando el PR es alto.””
Considerar los contrastes de dos poblaciones cuando el PR es de 10%. En una poblacién
en la cual el 10% de las personas sean picadas dos veces por dia, pero el 90% de la
poblacién nunca sea picado, el R, seria mucho mas alto que en una poblaciéon con un
PR del 10% con indices de picaduras uniformes. De esta manera, deberia ser obvio que
cuando la picadura es extremadamente despareja, la prevalencia de la malaria puede
disimular las subpoblaciones en las cuales la picadura es extremadamente intensa. El
mensaje es simple. Manteniendo un PR fijo, cuanto maés alto sea el grado de inequidad

de la picadura, mas dificil serd eliminar la malaria.
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CALCULAR EL R,

Debido a la importancia del R para planificar el control de la malaria, sorprende la poca
frecuencia con la cual se mide. Los modelos matematicos definen las relaciones entre el
PR, R,y otros indices medidos comiinmente, y esto brinda un método ttil para calcular
el R.M

El problema con este modelo es que debe tener en cuenta todos los factores que afec-
tan la malaria endémica, como la inmunidad humana, el comportamiento heterogéneo
de picadura, la estacionalidad, el control de la malaria y la dependencia de la densidad.
Si la transmision es altamente estacional y focal, por ejemplo, entonces el valor de R se
verd muy influenciado por el tiempo y lugar con la transmisién mas alta. Se puede desa-
rrollar un amplio rango de modelos plausibles.’® ;Qué factores importan y qué modelo
se deberia utilizar?

Un camino a seguir es construir muchos modelos diferentes y ponerlos a prueba con
varios tipos de datos y luego seleccionar los modelos que capturen de mejor manera
tanto los mecanismos subyacentes como los patrones observados.'? El proceso de cons-
truir modelos de manera iterativa y validarlos lleva a refinamientos de la teoria y sugiere
nuevas pruebas de la teoria. Al final, el proceso de construir modelos nos permite reali-
zar una mejor evaluacién del potencial para la eliminacién de la malaria.

Utilizando este proceso, un estudio calcul6 un R de 121 en las poblaciones africa-
nas.! Aquellos calculos sugieren que el R, esta por encima de 1.000, y tal vez mucho mads
alto. Esto sugiere que serd muy dificil controlar la malaria en Africa y en algunas éreas
fuera de Africa en donde la intensidad de la transmisién es muy alta. Para ubicar esto
en un contexto mas cuantitativo, es necesario brindar calculos cuantitativos de como

puede ser el control efectivo de la malaria.

7.4 El control de la malaria

Al disefiar los programas de control de la malaria, a menudo surge una pregunta sobre
cémo establecer niveles de cobertura de objetivo de las intervenciones de malaria para
alcanzar algunas metas establecidas previamente. Para eliminar la malaria, por ejemplo,
serd necesario reducir la transmisién de la malaria a través de un factor que exceda el
R, y mantener este nivel de control hasta que ningtn parasito quede en los humanos
o en las poblaciones de vectores. Para explicarlo mejor, definimos el concepto de un
“tamafio de efecto”.

Un analisis de potencia para el control de la malaria se debe enfocar primero en el
probable tamario de efecto que se puede alcanzar desde un conjunto de intervenciones
y su distribucién e intensidad. En el caso de la eliminacién de la malaria, el tamarfio de
efecto relevante es la reduccién general de la transmisiéon potencial. Como un recorda-
torio, el R, describe la transmision potencial ante la ausencia de control. Cuando existe
el control, la transmision potencial de la malaria se describe a través de la cantidad

reproductiva controlada, R.. En efecto, el R define la transmision méaxima posible en
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un area, mientras que el R, describe qué pasaria si, por ejemplo, se utilizaran ITN, habria
atencion médica regular, y una repuesta de la salud publica a un brote de malaria.

El analisis de potencia calcula el tamafio de efecto, definido como el radio R./R,,.
Como ejemplo, si los ITN redujeran la capacidad vectorial al 90%, el tamafio de efecto
seria R /R, = 10. El tamafio general de efecto para el control integrado de la malaria se
halla al multiplicar los tamafios de efecto para reducciones en la capacidad vectorial
alcanzada por separado a través del control de vectores adultos, del control de vectores
larvas, y de la reduccién de la infectividad lograda por el uso de medicamentos contra

la malaria.

CONTROL INTEGRADO DE LA MALARIA

Para comprender cuan bien que funcionara el control de la malaria cuando se utili-
cen distintas intervenciones simultdneamente, el primer paso es calcular el tamafio de
efecto de cada una de las intervenciones de manera separada.

Los insecticidas pueden repeler o matar mosquitos y reducir la longevidad del mos-
quito, retrasar la alimentacion y desviar a los vectores para que se alimenten con mayor
frecuencia de hospederos que no sean humanos.” La IRS trabaja de manera muy similar
alos ITN, pero los mosquitos pueden primero tomar una ingesta de sangre. Claramente,
los ITN e IRS reducen el riesgo de malaria para aquellas personas que los usan, pero en
altas tasas de uso, también reducen el riesgo de malaria y protegen a las personas que
no utilizan ITN o que viven cerca de casas no fumigadas. Sin embargo, dejar algunas
poblaciones de bajo riesgo desprotegidas permitird que continde la transmision de la
malaria e incrementard la exposicion de la malaria para las poblaciones de alto riesgo.
Un ejemplo es la mejor protecciéon de los nifios que puede suceder cuando se le brinda a
los adultos ITN.™ Por lo tanto, el analisis de la transmisién de la malaria debe considerar
las poblaciones completas y no sélo los grupos de alto riesgo.

Otra manera de reducir la transmision es controlar las larvas de mosquito en el
origen.’ Aunque el control de las larvas puede no ser rentable en todas las situaciones,
puede ser extremadamente rentable en otras, y puede conllevar reducciones drésticas
en las poblaciones de vectores que hacen que otras formas de control sean mas efecti-
vas. Debido a los calculos extremadamente altos de R, puede no ser posible eliminar la
malaria con la combinacién de ITN y medicamentos. Sin nuevas herramientas, se nece-
sitara el control de las larvas para alcanzar la eliminacién; aunque, por la diversidad de
los lugares de reproduccién que puede utilizar el A. gambiae en Africa, el control de las
larvas a menudo no es una opcién para este vector.

Los efectos de los medicamentos sobre la transmision de la malaria son mas dificiles
de describir debido a la inmunidad clinica y al potencial de reinfeccién. Intuitivamente,
esta claro que un medicamento que cure radicalmente una infeccion al quitar todos los
pardsitos en todas las etapas de vida abreviaria el periodo infeccioso. Una cura radical
al comienzo de una infeccién podria reducir la infectividad en varios meses, en pro-

medio, incluso hasta que no haya infectividad. En 4reas con inmunidad y reinfeccién
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frecuente, muchas infecciones nuevas tienden a no tratarse, y la potencia de control de
los medicamentos disminuye de manera sustancial.

Existen algunas advertencias importantes acerca de los medicamentos y la transmi-
sién, no obstante, ya que cada medicamento afecta a los parésitos en una fase distinta
en su ciclo de vida. Todos los medicamentos de primera linea matan en alguna etapa
asexual de los parasitos; algunos de estos (por ejemplo: artemisininas y cloroquina)
matan a gametocitos inmaduros, y otros (por ejemplo la primaquina) matan a los game-
tocitos maduros. En dreas de baja transmisién, en donde los sistemas de atencién de la
salud se arreglan para tratar todas las nuevas infecciones, la transmisién continuaria
desde las personas que llevan inicamente gametocitos.

Los medicamentos también tienen otros efectos. Los medicamentos con promedios
de vida largos tendrian un efecto profilactico natural y evitarian algunas nuevas infec-
ciones.' El tratamiento preventivo intermitente (IPT) de las mujeres embarazadas y
bebés en consultas programadas prenatales o pediatricas brinda alguna proteccion de
la enfermedad clinica, y también puede reducir la infeccién, por el tiempo que las con-
centraciones del medicamento permanezcan altas.

Los efectos de reducir la transmision de la malaria a través del control de las larvas,
del control de vectores adultos y los medicamentos contra la malaria se complementan
entre si. Cuando se combinan estos diferentes modos de control, sus tamafios de efecto
son multiplicativos. De esta manera, un tamano de efecto de 10 alcanzado a través de
los ITN y un tamafo de efecto de 10 a través de medicamentos seria multiplicativo y
produciria un tamafo total de efecto de 100 (es decir, una reducciéon del 99% en la
intensidad de transmisién). Cada modo adicional de control de la malaria mejora mas
la potencia de control total. Una advertencia es que el control de la malaria puede crear
heterogeneidad o interactuar con la heterogeneidad de picadura existente.!” La hetero-
geneidad presenta enormes desafios para los modelos, en vistas de los cambios entre
las personas en su uso de servicios de salud e ITN. Si el control de la malaria pudiera
enfocarse en aquellos que son mas picados, los efectos serian bastante drasticos.’® A
la inversa, un segmento de la poblacién que no sea alcanzado por ninguna forma de
control de la malaria podria mantener la transmisién sin importar cuén intensivos sean
los controles aplicados a todos los demas.

Todo esto hace surgir una pregunta importante: debido al arsenal de armas para
controlar la malaria, jcual es el conjunto 6ptimo de intervenciones de control de la
malaria, segtin el contexto de transmisién? Esta es una pregunta importante que s6lo
puede ser respondida con algin modelo, combinado con el control de la malaria y

experiencias de eliminacién en una variedad de contextos.

PERSPECTIVAS SOBRE LA ELIMINACION DE LA MALARIA



MAPEO DEL R, Y DEL R,

El mapa en la Figura 7.2 ilustra los datos que son una transformacién no lineal de los
calculos geoestadisticos basados en el modelo del promedio anual de PfPR*!° para el
2007 dentro de limites espaciales estables de transmision de la malaria P. falciparum,
mostrado como un gama desde el verde claro al oscuro desde 0 a >200 (ver la inscripcion
del mapa). El resto de la superficie total se define como un area de riesgo inestable (areas
de gris de intensidad media, en donde el PfAPI < 0,1) o sin riesgo (gris claro, en donde
PfAPI =0).

La distribucion espacial de R ilustrada en la Figura 7.3 muestra las dreas categoriza-
das de la siguiente manera: facil de controlar con simples mejoras en el acceso a la aten-
cion de la salud y a los medicamentos contra la malaria (R. = 0 a <2, verde mas claro);
posible de controlar al alcanzar un equivalente del 80% de posesion de mosquiteros
tratados con insecticida de larga duracion (LLIN) y el 80% de uso (R. = 2 a <10, verde
maés claro); posible de controlar al mejorar drasticamente el acceso a la atencién de la
salud y ampliando los LLIN como se indica arriba (R, = 10 a <100, verde de intensidad
media); y dificiles de controlar incluso con el aumento de un conjunto completo de
intervenciones existentes (R = >100, verde oscuro). El resto de las superficies totales se
definieron como area de riesgo inestable (areas de gris de intensidad media, en donde el
PfAPI < 0,1) o area sin riesgo (gris claro). Se debe sefialar que existen margenes de error
considerables en la conversion de R a PfPR*'° y que a los lugares que ya han ampliado
el control les serd mas dificil mejorar el control. De esta manera, estos calculos deben
interpretarse con precaucion y utilizarse tnicamente como guia informativa. Ademas,
el tiempo que lleva lograr la interrupcion de la transmision atin puede ser considerable,
en el orden de las décadas, y se reduce por el margen por el cual el control implemen-

tado excede el R...

EXTREMOS Y LINEAS DE TIEMPO REVISADAS

Un uso practico de los modelos es fijar expectativas realistas sobre lo que se puede lograr
a través de los programas existentes. El PR es un indice de intensidad de transmision
medido cominmente que brinda informacion confiable sobre R (0 R.), de modo que
forma la mejor base de pruebas para planificaciéon a gran escala, aunque otros indices
para medir la malaria mejora la capacidad diagndstica de monitoreo y evaluaciéon. Una
pregunta importante que deben considerar los planificadores es, para algunos niveles
fijos de ITN y otras coberturas de intervencién, jcuanto se puede reducir el PR y cuan
rapido cambiara?

La logica para desarrollar una teoria basada en el PR es bastante simple. Con un
cdlculo de base de PR, es posible inferir el R, aunque con cierta incertidumbre. Con
un conjunto especifico de intervenciones y niveles de cobertura especificos, es posible
calcular el R.. El nuevo PR se pronostica a través de un modelo matematico usando
el nuevo valor de R.. De esta manera, se pueden pronosticar cambios en el PR para

cualquier conjunto de intervenciones, siempre que sea posible calcular la potencia de
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FIGURA 7.2 La distribucién espacial de la capacidad reproductiva bésica estimada

de malaria por P. falciparum en niveles actuales de control (R.)

control. Una simple leccién que surge de este tipo de andlisis es que el mismo conjunto
de intervenciones tendrd distintos efectos segtn el PR base, estacionalidad y comporta-
miento heterogéneo de picadura. Cuando el PR es alto, las reducciones serdn compara-
tivamente mds pequefias. Cuando las fluctuaciones estacionales y heterogeneidad de la
picadura es alta, las reducciones también serdn comparativamente pequenas.

El tiempo de espera estimado para alcanzar el nuevo PR también se puede computar
utilizando modelos matematicos. Los tiempos de espera para alcanzar el nuevo estado
estable son mas largos cuando los conjuntos de intervenciones son apenas suficientes
para eliminar la malaria. El indice de disminucién en el PR es mucho mas rapido cuando
la transmision de la malaria se interrumpe por completo, pero es mucho mas lento que
el criterio GMEP cuando el PR base es mayor (>60%).

Estos métodos otorgan una forma de establecer predicciones evaluables y un consejo
concreto sobre los niveles de cobertura necesarios para alcanzar los objetivos del pro-
grama. Este mismo proceso también funciona cuando el control de la malaria cambia de
un nivel de cobertura a otro, de modo que puede medir el valor de cambiar un conjunto
de intervenciones especificas, como incrementar la cobertura de ITN del 50 al 60%. Por
extension, también deberia ser posible identificar la potencia de control requerida para
reducir el PR por debajo de algin limite mas bajo establecido dentro de un marco de
tiempo fijo.

Mientras que estos métodos pueden brindar algunas proyecciones tutiles sobre los
cambios en el PR, la base completa para controlar comienza a fracasar a medida que
el PR cae por debajo del 1% y se vuelve més dificil de medir, y el API puede ser la
Unica medida para progresar hacia la eliminacion. Por extension, los factores que afec-

tan el control de la malaria y la transmisién continua también cambian. En areas de
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FIGURA 7.3 La distribucién espacial de la capacidad reproductiva basica estimada
de malaria por P. falciparum por niveles de control actuales (R.) estratificados de
acuerdo con el refuerzo del control adicional que se requiere para interrumpir la
transmision

alta intensidad, cuando existe un compromiso de eliminacién, se debe hacer énfasis
en reducir la transmisién. A medida que la reserva de malaria comienza a declinar y se
controla la transmision, el énfasis puede cambiar. Actualmente, la transmisién a baja
intensidad no ha sido el objetivo del modelo extensivo (Cuadro 7.2). La transmisién de
baja intensidad en areas en donde se trata una gran fracciéon de episodios clinicos, por
ejemplo, puede mantenerse gracias a las camadas de gametocitos maduros. Las densida-
des de los gametocitos declinan lentamente, como las concentraciones de suero de los
medicamentos. Una consideracién importante para las lineas de tiempo de eliminacién
de P. vivax es que las infecciones de recaida de las infecciones en que permanecen en
gran parte invisibles en el higado pueden extender sustancialmente el tiempo de espera
de la eliminacién. La importancia relativa de estos factores para la eliminacién espera

aguarda la investigacion utilizando modelos matematicos.

RIESGO DE BROTES Y RIESGO DE OCURRENCIA DE CASOS
IMPORTADOS

Para que la erradicacion de la malaria sea exitosa, debe ser posible que todos los paises
puedan mantener la eliminacién. Como se describe en los Capitulos 1y 3, existen dos
conceptos clave para describir la malaria después de la eliminacién y son el riesgo de
brotes y el riesgo de ocurrencia de casos importados. El riesgo de brotes, receptividad,
se define como el potencial de brotes de malaria, y el riesgo de ocurrencia de casos
importados, también conocido como vulnerabilidad, es el riesgo de importar la malaria

de poblaciones cercanas endémicas de malaria.
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CUADRO 7.2 | Modelos estocasticos de la epidemiologia y control de
la malaria

Existen muchos tipos de modelos matematicos. El modelo Ross-Macdonald y muchos otros modelos comin-
mente utilizados en la epidemiologia de la malaria se llaman “modelos deterministas” porque nada pasa por
casualidad. Los modelos deterministas son Gtiles cuando se aplica la ley de los grandes ndmeros, cuando
pequedias fluctuaciones que pasan por casualidad se pueden ignorar como si fueran un ruido sin importancia.

Hay una necesidad de desarrollar nuevos tipos de modelos que tengan en cuenta la fase de consolidacién,
cuando la malaria es poco comdn, y la fase de control sostenido, después de que la malaria ha sido eliminada.
Bajo estas condiciones, existen una poca cantidad de hechos, asi que no corresponde la ley de grandes nime-
ros. Se deben desarrollar distintos tipos de modelos para considerar las fluctuaciones al azar y los hechos por
casualidad. Estos se llaman “modelos estocasticos”.

Dos conceptos que son de vital importancia para la planificacion posterior a la eliminacién son el indice al
cual se importa la malaria (es decir, el riesgo de ocurrencia de casos importados) y la contencién de los brotes de
malaria que siguen a ello (es decir, el riesgo de brotes). La tendencia para que ocurra una epidemia se describe
a través del R_, pero el tamafio y la duracién del brote seran altamente variables. Los factores importantes
incluyen el estado inmune de la poblacion, que afecta si las personas infectadas tienen posibilidades de presen-
tarse en instalaciones de salud, asi como la micro-heterogeneidad en la transmision, es decir, si las infecciones
de malaria importada tiene posibilidades de permanecer en focos localizados o diseminarse ampliamente. Se
han desarrollado modelos de malaria estocasticos, incluyendo una simulacién por computadora desarrollada
por el Instituto Tropical Suizo (Swiss Tropical Institute).”” Existe una necesidad urgente de extender dichos

analisis a los entornos de baja transmision, con el modelo de sistemas de vigilancia como una prioridad.

En términos del modelo, los conceptos R, y R.. describen el riesgo de brotes. En areas
en donde se logro la eliminacion, debe ser real que hubo un R < 1 lo suficiente como
para limpiar los parasitos de todos los hospederos humanos y vectores. Esta afirmacion
no seria verdadera si la eliminacién se lograra a través de una administracién masiva de
medicamentos, o si la malaria fuese mas facil de eliminar debido a los altos niveles de
transmision, bloqueando la inmunidad en los humanos. Una preocupacién importante
es que los niveles de control que se requieren para lograr la eliminacién puede que no se
mantengan, especialmente una vez que la malaria ha dejado de ser una carga y cuando
compite con otras necesidades de la salud ptblica més apremiantes. Cuando la malaria
es poco comun, es importante tener en cuenta a las personas y el comportamiento
estocastico. Esto cambia el énfasis para calcular el R utilizando célculos de base de
intensidad de transmision, y para evaluar la capacidad permanente para el control de la

malaria. ;Un pais tiene la capacidad para detectar de manera rapida y efectiva la malaria

importada y el comienzo de una epidemia y de contener el brote?
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En términos préacticos, el riesgo de ocurrencia de casos importados se puede evaluar
en los estados endémicos de malaria de los paises, densidades y distribuciones de la
poblacién y los indices de migracién entre los paises.

Para poner estos conceptos en una metdfora que sea mas facil de entender, se debe
tener en cuenta una analogia con los incendios forestales. El riesgo de brotes describe los
aspectos de un bosque que es susceptible a los incendios, como las grandes cantidades
de madera parada, la densidad de arboles muertos, y el contenido de humedad de los
arboles vivos. El riesgo de ocurrencia de casos importados es analogo al riesgo de impac-

tos de rayos y de actividades humanas que inicien el incendio.

7.5 Antes y después de la eliminacion

La capacidad de mantener la eliminacién una vez que se logr6é depende de los métodos
utilizados para controlar la malaria y lograr la eliminaciéon en primer lugar. En areas
con bajo riesgo de ocurrencia de casos importados en donde la eliminacién se logré
combinando el control intensivo del vector con la vigilancia efectiva y el tratamiento
efectivo rapido con medicamentos contra la malaria, puede ser posible relajar el nivel
del control del vector y cambiar algunos de esos recursos para detectar y controlar los
brotes (Cuadro 7.3).

Probablemente es mas facil mantener la malaria alejada antes que eliminarla. Cuando
la malaria es poco comun, los medicamentos contra la malaria pueden ser herramientas
extremadamente efectivas para controlar la transmisién y detener los brotes, pero los
medicamentos son mucho menos efectivos cuando la malaria es endémica. El motivo es
que la infeccién continua mantiene la inmunidad clinica de modo que algunas infec-
ciones no se tratan y las personas permanecen infectadas por meses, haciendo mas facil
que la malaria conserve una cadena de infecciones asintomaticas. Debido a que una
persona con una infeccion que fue curada radicalmente deja de estar infectada, se puede
detener inmediatamente un brote al tratar a cada persona. Cuando la malaria es poco
comun y cada nuevo caso de malaria clinica se detecta y se cura rapida y radicalmente,
nunca comienza la transmisién de la malaria. En algtn lugar, la transmisién de la mala-
ria puede continuar hasta que la inmunidad clinica disminuya lo suficiente.

Las condiciones que permiten el control de los brotes funcione son la vigilancia
extremadamente efectiva combinada con el tratamiento rapido para alcanzar una cura
radical. Es intuitivo que tener un rastreo de contacto efectivo y un control agresivo de
brote enfocado alrededor de los casos confirmados hard que el control de la malaria sea
mas efectivo. La gran demora entre la infeccion y el punto en que una persona presenta
los sintomas en la clinica, el tiempo de espera para la maduracién de los gametocitos y
la demora para la esporogonia, todos generan una oportunidad para que el control de

brote de la malaria contenga las epidemias en la etapa posterior a la eliminacién.
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CUADRO 7.3 | ¢La eliminacién es un “estado adherente”?

Para lograr la erradicacion mundial de la malaria, cada pais que logre la eliminacion de la malaria debe
mantenerla. Los modelos matematicos generalmente sugieren que esto sera bastante dificil, especial-
mente en lugares en donde el R es muy alto." Los modelos de transmisién sugieren que el PR tiende a
un promedio a largo plazo, dependiendo del R_. La relacién es como la temperatura en una habitacion
y el valor determinado de un termostato. El control del vector, como los ITN o IRS, baja el R_y cambia
el valor determinado, y el PR cae hasta que alcanza un nuevo valor determinado. Si el control del vec-
tor fuera relajado, el valor determinado cambiaria y el PR se incrementaria. En otras palabras, estos
modelos sugieren que el control intensivo de la malaria debe mantenerse por décadas para mantener
el valor determinado en cero.

Algunas teorias recientes sugieren que esta metafora puede no ser del todo correcta.?’ Una vez que
el control de la malaria lleva la incidencia de malaria cerca del cero, pueden haber otros cambios que
hacen la eliminacién de la malaria sea mas facil de mantener. Los incrementos en la situacién econémica
y en la calidad de la vivienda pueden reducir permanentemente el R, cambiar las fuerzas del mercado
para la atencion de la salud, y cambiar las actitudes de las personas con respecto a la malaria. Después
de una reduccién prolongada en la transmision, los adultos pueden perder su inmunidad, pero esto es
un arma de doble filo. Por un lado, una epidemia no controlada en una poblacién que no es inmune
probablemente provocaria la mortalidad masiva. Por otra parte, después de la pérdida de la inmunidad
ante la malaria, la transmision de la malaria seria obvia debido a que cada persona que se infectara
también se enfermaria y esto haria que la malaria sea mas facil de controlar. El rastreo de contacto seria
muy efectivo. Las medidas que generalmente son impracticas o inefectivas en contra de la malaria
endémica, como la fumigacion con insecticidas masiva y la administracion masiva de medicamentos,
podria volverse mucho mas efectiva debido a la escala mas pequena del problema. A medida que cam-
bian las actitudes, un pequefio brote de malaria puede provocar una gran protesta para que se haga
algo. Si las actitudes con respecto a la malaria, la condicién econémica y la infraestructura de salud
cambian lo suficiente, los brotes se pueden evitar.

La teoria matematica sugiere que algin lugar puede tener dos valores determinados. Un valor
determinado corresponde a la malaria endémica y a la inmunidad bien desarrollada, y el otro valor
determinado corresponde a donde no hay malaria ni inmunidad. Los dos valores determinados sélo
son posibles si la respuesta a la malaria clinica, como un tratamiento rapido efectivo con medicamentos
contra de la malaria y una respuesta efectiva ante el brote, es muy efectiva. Para decirlo de otra manera,
si la eliminacion de la malaria se mantiene lo suficiente, y si los sistemas de salud y la respuesta ante los
brotes son lo suficientemente buenas, la ausencia de la malaria puede ser “adherente”. El éxito de la
erradicacién de la malaria a nivel mundial se mejora en gran medida si las dinamicas de la transmision
de la malaria son faciles de adoptar, porque se vuelve mas facil mantener lo que se gané.

Esta posibilidad es una condicién para contar con sistemas fuertes de atencién de la salud y vigi-
lancia efectiva en el lugar para ser capaz de identificar una proporcién alta de episodios de malaria
clinica. Esto sirve para explicar cdmo algunos paises se han arreglado para no tener malaria, pese a
tener un historial de malaria endémica, poblaciones con vectores saludables y malaria introducida

frecuentemente.
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LA INFORMACION NECESARIA PARA LA ELIMINACION

La planificacion estratégica a niveles regionales y mundiales requerira una base de evi-
dencia considerable, que incluye la informacién sobre la distribucién de la poblacién
humana, el riesgo de brotes y el riesgo de ocurrencia de casos importados. Algunas
de estas bases de datos ya se estdn reuniendo a escala mundial. Como se mencioné
anteriormente, el indice de parasito se mide cominmente, y brinda un indice atil de
la intensidad de transmision de la malaria. Los mapas de la endemicidad de la malaria
(es decir, el PR) brindan un cdalculo basico del riesgo de brotes. Cuando se combinan
con los mapas de distribucién de la poblaciéon y otra informacién, también pueden
utilizarse para calcular el riesgo de ocurrencia de casos importados. La capacidad de
mover la agenda de modelo en un contexto explicitamente espacial es un lujo que no
estaba disponible para el anterior GMEP. Aunque se necesitara un esfuerzo considerable
para cuantificar la incertidumbre en las predicciones, los mapas mundiales de la ende-
micidad de la malaria no sélo brindan una plataforma para ayudar a informar sobre
la planificacién estratégica a través de analisis de escenarios pero también brindan un

mecanismo para controlar el cambio y evaluar los efectos de intervencion.?!

7.6 Conclusion

El calculo matematico es una de las muchas herramientas que se pueden usar para pla-
nificar y llevar adelante la eliminacién. Al armar un plan estratégico, no es suficiente
establecer objetivos imprecisos. El programa de eliminacién, como cualquier programa,
necesitard planes con limites de tiempo definidos y objetivos concretos con fines parasi-
tologicos, entomologicos y epidemiologicos bien definidos como un 80% de cobertura
dentro de 5 afios para reducir el PR a menos del 1%. Existen pocos beneficios si se fijan
metas que no sean realistas y que no se puedan cumplir. Los modelos matematicos-
pueden ayudar a establecer metas realistas y lineas de tiempo basadas en herramientas
existentes, pueden ayudar a informar el control y la evaluacién y hacer correcciones del
curso, y también pueden ayudar a describir el mayor panorama para la eliminacién de la
malaria en términos cuantitativos. Como hemos establecido, los modelos matematicos

no son mas que pensar con cuidado y cuantitativamente sobre la malaria.
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8 | ELIMINAR EL PARASITO

John C. Reeder,® Geoffrey A. Targett,” G. Dennis Shanks,*
y Brian M. Greenwood®

8.1 Introduccion

El patrén de transmisién de la malaria en todo el mundo es muy variable y cubre un
amplio espectro de situaciones epidemiolégicas que van desde areas con una pobla-
cién de alto riesgo, mortalidad alta y alta transmision. Como hemos visto, se necesita
un enfoque muy diferente para lograr la eliminacion del parasito de entornos de baja
transmision del necesario para atacar la enfermedad en entornos de alta transmision.
Se necesita un cambio de concepto y operativo, desde la prevencién y tratamiento de
la enfermedades en personas en areas completas o amplias del pais, hasta estrategias
concentradas en la comunidad destinadas a finalizar la transmisién y eliminar el foco
residual de infeccién. Las estrategias para la eliminacién deben basarse en el informe
exacto de casos y en evaluaciones precisas de epidemiologia y en las poblaciones en
riesgo (Capitulo 2). Sera necesario para un programa de eliminacién controlar cons-
tantemente el cardcter cambiante de la malaria y adaptar estrategias de intervencién
de manera apropiada a estos cambios a medida que ocurren, ya que un programa de

intervencion agresivo modificaré el patrén de la malaria en el tiempo.

Anstituto Macfarlane Burnet para la Investigacién Médica y la Salud Publica (Macfarlane
Burnet Institute for Medical Research and Public Health), Melbourne, Australia; "Escuela
de Higiene y Medicamentos Tropicales de Londres (London School of Hygiene & Tropical
Medicine), Londres, RU; <Instituto contra la Malaria del Ejército Australiano (Army Malaria
Institute), Brisbane, Australia
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CUADRO 8.1 | Mensajes principales

* Las estrategias desarrolladas para la eliminacion de la malaria deberian planificarse para detectar todas las

infecciones y no sélo aquellas que son responsables de la malaria clinica.

* El progreso de la iniciativa de la eliminacién de la malaria se deberia controlar en forma regular, ya que la
epidemiologia cambiara y puede ser que sea necesario modificar las medidas utilizadas para eliminar el
parasito (y para el control del vector). Es importante obtener célculos precisos sobre la cantidad de infec-

ciones que persisten en la comunidad.

* El diagnéstico clinico es inapropiado para un programa de eliminacion y debe reemplazarse por un diag-
néstico especifico sobre el parasito de la malaria, mediante ya sea pruebas de diagnéstico rapido (RDT)
o microscopia sanguines. Se necesitan instalaciones de referencia, con personal para brindar garantia de

calidad para microscopia y RDT.

* Las medidas de diagnéstico deben asumir que todas las especies Plasmodium pueden persistir tanto a las

infecciones subclinicas e infecciones combinadas.

* Los ensayos de combinacién de medicamentos que incluyen un medicamento capaz de matar game-
tocitos (o etapas en desarrollo en el mosquito) se deben emprender tanto para el tratamiento como
para la administracion masiva de medicamentos (MDA). La seguridad debe ser una prioridad, especial-
mente cuando es probable que los medicamentos se den a una gran cantidad de personas que no estén

infectadas.

* Se debe realizar una evaluacién de la conveniencia de utilizar ya sea MDA o evaluacién y tratamiento

masivo (MST) con el fin de encontrar y matar los Gltimos parasitos.

* Debe haber un enfoque mayor sobre el P. vivax, debido a que cominmente se subestima la cantidad de

infecciones y la gravedad de la enfermedad.

* El P. vivax y P. ovale presentan problemas particularmente desafiantes debido a que pueden persistir sin
ser detectados en el higado por entre 3 a 5 afios. Una estrategia de deteccion y tratamiento debe asumir
que pueden ocurrir nuevas infecciones de sangre en una persona después de varios afios sin exponerse a

picaduras de mosquito infectado.

8.2 Malaria no falciparum: Un desafio para la eliminacion
PLASMODIUM VIVAX

Hasta ahora, los programas de control de la malaria se han concentrado ampliamente
en el P. falciparum ya que este parasito es la causa de mortalidad y malaria clinica grave
mas importante, especialmente en Africa tropical, si bien existe evidencia reciente de
que se ha subestimado la carga de la infeccion por P. falciparum en el sudeste de Asia."?
Sin embargo, cuando la meta es la eliminacion, se debe prestar mucha mas atencién al
P. vivax. Como se analiz6 en el Capitulo 5, la proporcion de 3,6 mil millones de perso-

nas en riesgo de contraer malaria en 2005 era mas alta para P. vivax que para P. falcipa
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== P. falciparum y P. vivax

FIGURA 8.1 La distribucién de P. falciparum y P. vivax por pais

rum.? El P. vivax puede ser responsable de hasta 250 millones de infecciones por afio.*
En muchos lugares fuera de Africa, como por ejemplo algunos paises de Centroamérica
y Sudamérica, el P. vivax es el problema dominante de la malaria.> Como se muestra
en la Figura 8.1, P. vivax y P. falciparum coexisten en muchos paises en todo el mundo.

En las areas en las que predomina la infeccién por P. vivax, las intervenciones para
el control de la malaria enfrentan problemas como mal diagndstico, recaidas en etapas
latentes en el higado, falta de comprensién de los mecanismos de adquisicién de inmu-
nidad e interaccion entre especies que impedirdn alcanzar la meta de la erradicaciéon a
menos que se tomen en cuenta.®

En parte, la baja prioridad dada por tomadores de decisién de politicas, financiadores
e investigadores a las infecciones por P. vivax es producto de la falta de aceptacion de la
escala del problema, algo que ahora se estd comenzando a aceptar. Un obstaculo ain
mas importante ha sido la definicién de la malaria P. vivax como malaria “benigna”,
dando a entender que no presenta una infecciéon tan grave y que puede ignorarse hasta
que se controle el problema de la malaria P. falciparum. Una creciente cantidad de estu-
dios de casos que indican que el P. vivax puede causar malaria grave cuestiona seria-
mente esta percepcion.” Dos estudios recientes en la isla de Nueva Guinea, del lado de
Papua, Indonesia y del lado de Papua Nueva Guinea (PNG), han probado que el P. vivax
puede causar enfermedad grave.®’ En el estudio de PNG de aproximadamente 10.000

nifios, principalmente menores de 5 afios, la proporcién de casos con una definicién de
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malaria grave segan la OMS causada por P. falciparum fue 11,7% mientras que el P. vivax
lo siguié muy de cerca con un importante 8,8%.

Si bien existe una conciencia cada vez mayor de que el P. vivax contribuye en gran
medida a la carga de malaria mundial, la cantidad de infecciones que persisten en la
comunidad probablemente sigue siendo subestimada. Esto tiene consecuencias signi-
ficativas para aquellos paises en los que la malaria por P. vivax es endémica y que ya
han fijado una meta de eliminacién, por ejemplo, Vanuatu y las Isla Salomén. El uso de
métodos sensibles basados en la reacciéon en cadena de la polimerasa (PCR, en inglés)
para el diagnéstico de infecciones en etapa sanguinea en grandes estudios comunitarios
en areas de PNG en las que las cuatro especies de malaria humana se cotransmiten
revel6 el grado de esta subestimacion.!” 1! Se observaron aumentos en la preponderancia
estimada de P. vivax de 2 a 3,5 veces mas, e incluso se observaron mayores aumentos en
la preponderancia de P. malarie 'y P. ovale.’* La cantidad de infecciones mixtas calculadas
se increment6 por los 6rdenes de magnitud cuando se utilizaron estos métodos de detec-
cién sensibles. Debemos tener en cuenta que el mismo problema de subestimacién de la
prevalencia puede ocurrir con el P. falciparum en areas de aparente baja endemicidad, a
menos que se usen métodos de diagnostico sensibles.™

Uno de los obstaculos mas importantes para detener la transmision del P. vivax, y
una de sus distinciones mds importantes del P. falciparum, es la capacidad del P. vivax de
volver a aparecer después de que la infeccion de la sangre original se cura. Una porcién
de esporozoitos permanece latente como hipnozoitos durante periodos tan cortos como
unas pocas semanas o tan largos como 5 afios antes de volver a surgir y causar una
infeccion de fase sanguinea clinica (Capitulo 5). Las etapas latentes no son detectables,
y la capacidad de recaida impedira la eliminacién de este pardsito. Para interrumpir

completamente la transmision, sera necesario matar a los hipnozoitos.

INFECCIONES COMBINADAS

Los estudios basados en la PCR como el que se analiz6 anteriormente han demostrado
que existe un grupo de infecciones combinadas méas grande de lo sospechado, lo que
genera otra dificultad para la eliminacién. En areas en donde la transmision de mas de
una especie de malaria es comin, es muy probable que la persona infectada con malaria
tenga una infeccién combinada de mds de una especie de Plasmodium. En estas circuns-
tancias, podran existir interacciones entre especies que se modifican por las intervencio-
nes que alteran el equilibrio entre las especies, como se vio en las tierras altas de Papua
Nueva Guinea.'* 'S La pregunta si la presencia simultanea de la malaria no falciparum
puede reducir el impacto clinico de la infeccién con P. falciparum sigue abierta. Se pueden
encontrar buenos ejemplos en la literatura que argumentan a favor de ambas opciones,
pero un meta andlisis de todos los estudios disponibles sostuvo que existe una asociaciéon
negativa entre la infeccién combinada y la enfermedad clinica.”* La mayoria de estos
estudios recientes sin embargo estan tefiidos por la subestimacién inherente al uso de

técnicas para diagnostico no basadas en la PCR, y se necesita mas investigacién para
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determinar como se podra alterar el patron de la malaria en 4reas en las que la infec-
cién con especies multiples es comdn en la medida de que un programa avanza hacia la

eliminacion.

8.3 Inmunidad a la malaria y eliminacion

Las personas que viven en areas endémicas de malaria muestran una carga de enferme-
dad clinica estructurada por la edad, por la que los nifios mayores y adultos cuentan
con resistencia a la morbilidad grave y muerte debido a la adquisicién de inmunidad
natural, aunque la naturaleza de los cambios inmunolégicos que participan aiin no se
entiende completamente.'” Una vez que los programas de control llegan a la etapa en la
que la eliminacién en una comunidad en particular es posible, es probable que exista
una reduccién en el nivel de inmunidad adquirida naturalmente en esa comunidad,
aunque pueden pasar unos afios antes de que exista una pérdida sustancial en la comu-
nidad como un todo. El cambio progresivo puede tener un impacto significativo en los
intentos finales para lograr la eliminacion. Algunos ejemplos de los cambios que pueden
encontrarse se consideran mds abajo.

La reduccién de la inmunidad adquirida naturalmente en una comunidad puede
resultar en un cambio en el patrén de edad de las pocas infecciones clinicas que siguen
existiendo, con mas casos vistos primero en nifios mayores y luego en adultos, de lo que
ocurrié anteriormente. Estas necesidades de cambio en los programas de tratamiento
son, por ejemplo, un mayor enfoque en nifios en edad escolar mayores.

Existe fuerte evidencia de que las areas endémicas de malaria en donde existe cierto
nivel de resistencia a los medicamentos, el éxito del tratamiento aumenta generalmente
por la inmunidad adquirida naturalmente. A medida que mejoran los controles y la
eliminacién se convierte en una meta posible, se necesitardn combinaciones de medica-
mentos altamente efectivas que puedan lograr la cura sin ninguna ayuda de la inmuni-
dad adquirida naturalmente.

La reduccién en el nivel de inmunidad adquirida en la comunidad como resultado
de los programas de control exitosos en un periodo de afios aumentard también el
riesgo del resurgimiento epidémico de la infeccién, como se ve en las tierras altas de
Madagascar'® y en la isla de Mauricio (Capitulo 10) cuando los programas de control
fallaron después de largos periodos de éxito. Todavia queda mucho por entender sobre
la importante y dindmica interrelaciéon de la inmunidad y la exposiciéon antes de poder
predecir con confianza el efecto de las intervenciones y formular estrategias para mini-

mizar el impacto adverso.
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8.4 Identificar y matar a los Gltimos parasitos

En un programa de eliminacion, el tratamiento de una cantidad suficiente de sujetos
infectados en una comunidad, sean sintomédticos o asintomdticos, para interrumpir la
transmision es una meta primaria. Se pueden adoptar dos enfoques posibles para este
objetivo: deteccion y tratamiento de personas infectadas capaces de transmitir la infec-
cién o entregar MDA a una proporcion tan grande de la poblacién como sea posible con
el fundamento de que éstos cubriran a una gran proporciéon de los que estan infectados.
Cuando disminuye la inmunidad adquirida naturalmente, la proporcién de personas
sintomaticas aumenta, lo que facilita detectarlos porque es mdas probable que busquen
tratamiento. Sin embargo, como hemos visto, incluso en areas de transmision relativa-
mente baja, las personas asintomaticas siguen siendo detectadas, y deben ser tratadas
para poder interrumpir la transmisién. La disponibilidad de un método sensible para

diagnosticar la malaria es esencial para esta estrategia de eliminacién de la malaria.

DIAGNOSTICO DE LA INFECCION DE MALARIA

Cuando la meta es matar a los tltimos parasitos restantes, la capacidad para identificar a
todos los parasitos se vuelve cada vez méas importante. La microscopia de buena calidad
realizada por técnicos expertos con la capacidad de administrar controles de calidad
apropiados, y los RDT disponibles actualmente, cuyo uso efectivo requiere menos capa-
citacién que la microscopia, son generalmente adecuados para el diagndstico en perso-
nas que estan gravemente enfermas de malaria. Sin embargo, existen temas particulares
a tratar con ambos procedimientos. Garantizar la calidad de la microscopia usada para
el diagnoéstico de rutina ha probado ser dificil, ya que la sensibilidad y especificidad de
la microscopia de rutina es significativamente menor al compararla con la de micros-
copistas calificados que trabajan en laboratorios de referencia centrales. Esto subraya la
necesidad de una buena capacitaciéon en microscopia para el personal en los centros de
salud primarios, junto con la provisién de equipo confiable con buen control sostenido
y monitoreo y control de calidad regulares (Capitulo 2).

Existe una amplia gama de RDT disponibles comercialmente. Cada uno incorpora
anticuerpos monoclonales que detectan una de cada tres proteinas bien caracterizadas
de los parasitos de la malaria. Si bien el costo es un problema, cada vez se usan mas
ampliamente. Entre las muchas pruebas que se fabrican, existe una variabilidad con-
siderable de calidad, sin embargo, es tan importante establecer programas de asegura-
miento del control calidad para regular la calidad de la fabricaciéon, ademas de medidas
para la estabilidad y rendimiento en el tiempo." ?° Algunos RDT detectan solo el P.
falciparum, pero otros pueden distinguir entre la malaria P. faciparum y la malaria no
falciparum, aunque los RDT generalmente son menos sensibles para detectar infecciones

no falciparum.?
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Cuando se los compara entre si, la microscopia y los RDT detectan una densidad
umbral minima similar de parasitos (alrededor de 50 parésitos por microlitro de sangre).
Por lo tanto, la opcién para el uso de rutina es la siguiente: usar microscopia, que téc-
nicamente es mas dificil pero es mejor para la identificacién de especies (especialmente
las especies no faciparum) y para estimar las densidades de parasitos, o diagnosticar con
los RDT faciles de usar que dan un resultado positivo o negativo (pero no una medida de
la densidad de pardsitos) y no son tan buenos para detectar el P. vivax y otros parasitos
no falciparum.

Dado que los esfuerzos de eliminacion deberan enfrentar parasitemias de baja den-
sidad y especies no falciparum, el diagnostico se convierte en un desafio importante
para los programas de eliminacién. Es posible que se necesite métodos de diagnostico
maés sensibles que la microscopia y los RDT, incluyendo aquéllos que pueden detectar
cantidades pequefias de gametocitos. Si bien, la propensiéon de portadores de gameto-
citos para transmitir la infeccion estd relacionada a la densidad de gametocitemia, las
personas con cantidades muy bajas de gametocitos pueden igual transmitir la infeccién
y pueden ser una parte importante del reservorio de la infeccién. Por lo tanto, si un pro-
grama de eliminacién estara basado en la deteccién y el tratamiento de los potenciales
transmisores de la infeccion, se necesitaran pruebas de deteccion mucho mas sensibles.

Ensayos de la PCR brindan la sensibilidad necesaria para detectar parasitemias bajas,
incluyendo infecciones de gametocitos de bajo nivel. Estudios en Kenia y Tanzania utili-
zando ensayos de la PCR en tiempo real QT-NASBA probaron que éste aumenta la detec-
cién de la cantidad de portadores de gametocitos in la poblacién cuarenta veces mds
que la cantidad detectada por microscopia. Los ensayos LAMP pueden ser igualmente
sensibles.??> El desarrollo de pruebas con la sensibilidad de estos ensayos que puedan
emplearse en situaciones pricticas es una prioridad clave para la agenda de investiga-
cién operativa (Capitulo 10) para la eliminacion.

La serologia, que utiliza ensayos relativamente en crudo como la medicién de anti-
cuerpos contra el total de parasitos mediante fluorescencia, se utiliz6 ocasionalmente
durante programas de erradicacién anteriores para monitorear su impacto, pero hasta no
hace mucho, la serologia ha sido un aspecto ampliamente omitido en la investigacion de
la malaria. En China, se utilizan ensayos de inmunofluorescencia en escuelas al final de
las temporadas de transmisiéon de la malaria para medir cudnta transmision de P. vivax
existio, y se usa como una guia para saber si son necesarias intervenciones de control.
Estudios nuevos que usan ensayos de anticuerpos para antigenos de malaria definidos,
particularmente MSP-1, han probado que la serologia puede tener un papel importante
para evaluar la endemicidad de la malaria, y por lo tanto puede ser un aporte impor-
tante para los programas de eliminacién. No es probable que se utilice para detectar la
infeccion en sujetos individuales, pero puede ser muy util para monitorear el progreso
de los esfuerzos de eliminacion para detectar focos donde la transmisién atin continta,

y donde se necesitan esfuerzos de control extra.
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MEDICAMENTOS PARA MATAR A LOS ULTIMOS PARASITOS

El tratamiento de la malaria en el contexto de la eliminacién necesita lograr una cura
parasitolégica completa, incluyendo matar a los pardsitos en sus etapas sexuales, ya sea
en la sangre de las personas infectadas o en las entrafias de todos los mosquitos vecto-
res que los ingieren. Terapias de combinacién basadas en la artemisinina (ACT), en la
actualidad el principal tratamiento para la malaria P. falciparum en casi todos los paises,
tiene una ventaja sobre muchos otros medicamentos contra la malaria usados para tra-
tamiento: tienen ciertos efectos en los gametocitos, y asi reducen el potencial de trans-
misién. La introduccion de las ACT puede haber contribuido a la marcada reduccion de
la incidencia de la malaria P. falciparum vista en la frontera de Tailandia y Myanmar??
y, més recientemente, en algunos paises en Africa, como Sudafrica®* y Zanzibar. Sin
embargo, el efecto de las artemisininas en los gametocitos del P. falciparum no es com-
pleta, y los pacientes tratados con artemisininas pueden igual transmitir la infeccién
de malaria.?s De hecho, los gametocitos maduros del P. falciparum son resistentes a la
mayoria de los medicamentos contra la malaria que afectan las etapas asexuales, y se
desarrollan con mucha mas lentitud que los gametocitos de las otras tres especies. En
la actualidad, el tnico medicamento con licencia que puede asegurar la destruccion de
los gametocitos de los P. falciparum es la primaquina, una 8-aminoquinolina, que es
muy efectiva para prevenir la transmisiéon cuando se da como tratamiento Gnico. Asi,
en el contexto de la eliminacion, todo paciente tratado por malaria P. falciparum tam-
bién deberia recibir primaquina ademas del tratamiento principal a menos que tenga
una deficiencia de glucosa-6-fosfato deshidrogenasa (G6PD) y por lo tanto en riesgo de
hemdlisis.?® En el contexto de un programa activo de deteccién de casos, la inclusién del
control de la deficiencia de G6PD es recomendada, pero las pruebas disponibles no se
aplican con prontitud y hacen que realizar pruebas en programas de tratamiento masivo
sea cada vez mas dificil. El desarrollo de una prueba simple, econémica y facil de utilizar
para detectar la deficiencia de G6PD (Capitulo 10) facilitaria ampliamente la agenda de
la eliminacién, en particular porque existen diferentes formas de deficiencia de G6PD,
algunas son relativamente leves y por lo tanto tal vez no presentan un riesgo tan serio
para el paciente tratado.

Existen muchos factores que pueden llevar a un aumento en la cantidad de gameto-
citos de P. falciparum en circulaciéon en la sangre y por lo tanto capaces de aumentar la
transmision a los mosquitos vectores. La mayoria de estos no estan bien definidos, pero
las cantidades pueden aumentar durante el curso de una infeccién larga (siendo maés
altas al final de una temporada de transmisiéon que al comienzo), cuando el paciente
estd anémico y como consecuencia del desarrollo de la resistencia al medicamento.
Este ultimo efecto es particularmente importante ya que la posibilidad de transmisién
aumentada contribuye a la diseminacion de la resistencia. El aumento en las cantidades
de gametocitos se ha identificado como la primera indicacién de que un medicamento
comienza a fracasar y enfatiza la necesidad de que el tratamiento incluya medicamentos

que mataran las etapas sexuales, lo que se ha llamado “prevencién por tratamiento”.' %
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Los gametocitos del P. vivax, P. ovale y P. malariae aparecen en la circulacién al mismo
tiempo que las etapas asexuales y, a diferencia de los gametocitos del P. falciparum, son
aniquilados por los medicamentos contra la malaria efectivos contra las etapas asexuales
en sangre. El P. vivax se transmite bien en densidades de parasitos muy bajas, por lo
tanto, la transmisién pudo haber ocurrido antes de que un paciente haya pasado a ser
sintomético y haya buscado tratamiento."”

Obtener una cura completa de la malaria P. vivax o P. ovale es un procedimiento
mucho mas complejo que para las infecciones por P. falciparum, ya que implica no sélo
matar a los parasitos en las etapas sexuales y asexuales en sangre sino que también
eliminar los parasitos residuales inactivos en el higado (hipnozoitos). Actualmente, la
primaquina es el inico medicamento con licencia que puede hacer esto.”® Como se men-
cion6 anteriormente, la primaquina puede causar hemolisis cuando se la da a sujetos con
una deficiencia de G6PD, y esta complicacién es mas probable cuando los medicamentos
se utilizan para eliminar los hipnozoitos, en oposicién a la aniquilacién de gametoci-
tos, ya que se necesita un esquema de tratamiento mucho mas prolongado, por ejemplo
un esquema de 14 dias.?® La Tafenoquina es un farmaco 8-aminoquinolina en desarro-
llo que como ventaja a la primaquina necesita de un curso de tratamiento mucho mas
corto.? Sin embargo, sigue teniendo la propension de causar hemolisis en sujetos con
deficiencia de G6PD, y el desarrollo de un tratamiento mads seguro para matar a los hip-
nozoitos de P. vivax es una prioridad alta de investigacion que actualmente esta siendo
tratada por organizaciones como la Empresa de Medicinas para la Malaria (Medicines for
Malaria Venture, MMV).

8.5 Administracion masiva de medicamentos y
eliminacion

La MDA tiene una reputacién mdaltiple y no es recomendada por la OMS. Parte del
antagonismo proviene de una forma de MDA que incluia el uso de sal fortificada con
cloroquina o pirimetamina (el método Pinotti) que, de manera previsible, llevd al
rapido desarrollo de resistencia. Sin embargo, otras formas de MDA dirigidas han tenido
mucho mas éxito, por ejemplo, el tratamiento preventivo intermitente*® (IPT, en inglés)
en bebés y nifios (aunque el IPT no es apropiado en entornos endémicos bajos). Muchos
estudios amplios de MDA basados en la comunidad, como los realizados en Nicaragua
y Garki, Nigeria, han demostrado que la MDA basada en la comunidad puede ser alta-
mente efectiva para reducir la prevalencia del parasito a un nivel muy bajo pero que la
parasitemia rdpidamente rebota a su nivel previo una vez que se suspende.' Asi, esta
forma de MDA no tiene ningun papel en los programas de control de la enfermedad,
excepto durante las epidemias. Sin embargo, la MDA puede tener un papel clave en
las etapas finales de un programa de eliminacion de la malaria como una alternativa
a un programa activo de deteccién de la malaria, una vez que el nivel de infeccién se

haya reducido a un nivel bajo.?” Si bien es un proceso dificil y de mucho trabajo, la
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MDA puede ser mas facil y efectiva que la evaluacion y tratamiento masivos, y estudios
previos han demostrado que un alto nivel de cobertura puede lograrse para una canti-
dad limitada de rondas de tratamiento, siempre que haya un compromiso pleno de la
comunidad. La MDA probablemente tuvo un papel importante en la eliminacién de la
malaria P. falciparum y P. vivax de Aneityum, Vanuatu.*?

Los medicamentos utilizados para la MDA deben ser idealmente activos contra los
parésitos en etapa sexual (y contra hipnozoitos, si se utilizan en un 4rea donde estan
presentes infecciones de P. vivax o P. ovale), y deben ser muy seguros, ya que una alta
proporcion de los sujetos tratados posiblemente no estén infectados. Cualquier evento
adverso grave que pueda asociarse claramente con la medicacion terminaria con la par-
ticipacion de la comunidad, sin importar cudl sea la ecuacion riesgo beneficio a largo
plazo indicada. Es incierto si es seguro usar primaquina para la MDA en poblaciones
grandes donde la prevalencia de la deficiencia de G6PD es alta sin una evaluacion; se
necesita con urgencia un medicamento o combinacién de medicamentos mas seguros
para la MDA .?8

8.6 Vacunas

Estas Perspectivas se concentran en herramientas disponibles para eliminar la malaria
hoy y/o en el futuro cercano, y por lo tanto, no le prestan mucha atencién a las vacunas.
Esto se debe a que no es probable que una vacuna contra la malaria suficientemente
efectiva para tener un papel importante en la eliminacion de la malaria esté disponible
en el futuro cercano. Sin embargo, a largo plazo, las vacunas contra la malaria pueden
tener un papel muy importante en los programas de eliminacién de la malaria, especial-
mente en areas donde la infeccion es de otra forma dificil de controlar.

Cualquier vacuna para la malaria que sea altamente efectiva para prevenir la infec-
cién, sin importar si actda en la etapa pre-eritrocitica o eritrocitica del desarrollo del
parasito, tendrd impacto en la transmision. Sin embargo, en areas de transmision mode-
rada o alta, los ejemplos indican que para que se logre un efecto significativo, la eficacia
debera ser muy alta, probablemente tanto como un 95%.

Asi, a medida que la eliminacion se convierte en un prospecto cada vez mas realista,
existe un interés renovado en el desarrollo de vacunas que estan especificamente desti-
nadas a prevenir la transmision ya sea mediante la induccién de una respuesta inmune
que destruya los gametocitos o interfiera con el desarrollo del parésito en el mosquito.
El movimiento para la eliminacién ha puesto el desarrollo de vacunas que bloqueen la
transmision en una posicién maés alta en la agenda de investigacién de la malaria de lo
que estuvo en el pasado y una cantidad de candidatos estan ahora alcanzando la etapa
de pruebas clinicas tempranas.® Para que las vacunas que bloqueen la transmisién sean
mas efectivas, serd necesario que sean suministradas a la mayor proporciéon de pobla-
cién como sea posible, y probablemente entregadas en camparfias masivas de manera

similar a la utilizada para entregar medicamentos en los programas de MDA.

PERSPECTIVAS SOBRE LA ELIMINACION DE LA MALARIA



8.7 Conclusion

La eliminacioén de la malaria implica un cambio de paradigma, dejar de tratar a pacien-
tes con malaria para matar a los Gltimos parasitos de la malaria. La malaria recurrente
como P. vivax sera cada vez mds importante a medida que las medidas actuales limitan la
transmision de la malaria P. falciparum. Los medios mejorados para detectar a las perso-
nas asintomaticas con parasitemia baja seran cruciales para la eliminacién de la malaria.
Una efectiva quimioterapia es y continuara siendo el medio principal para lograr el con-
trol de la malaria y su eliminacion final. Las evaluaciones masivas (deteccién activa de
casos) y la MDA son enfoques alternativos hacia esta meta, pero ambos estan limitados
por la falta de un medicamento seguro y efectivo que sea altamente efectivo para matar
las etapas sexuales de todos los parasitos de malaria humana principales y las demds

etapas de las infecciones de malaria recurrentes.
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9 | SUPRIMIR EL VECTOR TRANSMISOR

Ahmadali Enayati,*“ Jo Lines,” Rajendra Maharaj,c y
Janet Hemingway

9.1 Introduccion

El control del vector es la principal arma de ataque para reducir la transmision de la
malaria.! Es una intervencién principal en el Plan de Accién contra la Malaria a Nivel
Mundial de la Asociacién para Hacer retroceder la Malaria (Roll Back Malaria (RBM)
Global Malaria Action Plan). Es la Gnica herramienta capaz de hacer desaparecer la
transmision intensa o moderada a los niveles bajos donde la eliminacion esta dentro del
alcance. También tiene una funcién importante en eliminar el altimo foco de transmi-
sion en las Gltimas etapas de eliminacion. En este capitulo, brindamos una resefia de las
herramientas de control de vector disponibles y un resumen de las caracteristicas esen-
ciales de los diferentes métodos. Luego, consideramos como estos métodos se adaptan
dentro de un contexto de eliminacién y sus respectivas funciones en cada etapa del pro-
ceso. Finalmente, consideramos algunos ejemplos de cuestiones operativas en la imple-

mentacion y algunas limitaciones primordiales para la eficacia del control de vector.

9.2 Introduccion a la especie del vector Anopheles

La malaria se transmite mediante los mosquitos hembra del género Anopheles. Alrededor

de 70 especies de Anopheles transmiten la malaria humana, pero sélo alrededor de 30
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CUADRO 9.1 | Mensajes principales

la transmision en las etapas tempranas de la eliminacion.

* En las Gltimas etapas de la eliminacion, la funcién del control del vector es acabar con los focos de trans-
misién remanentes; después de la eliminacion, su funcién es reducir el riesgo de brotes y ser una defensa

contra la reinvasion.

* La utilizacién del control del vector se debe adaptar cuidadosamente tanto a la biologia de las especies

locales de mosquitos vectores como a la epidemiologia local de la malaria.

décadas, muchos otros se han topado con obstaculos graves técnicos y operacionales para la sustentabili-
dad, incluyendo la resistencia al insecticida en los mosquitos y la disminucién gradual tanto en la calidad
técnica de las operaciones de fumigacion y la aceptacién en las comunidades objetivo.

* Si el control del vector suprime la transmisiéon por un largo periodo y esta supresién luego se quita de
repente, el rapido resurgimiento de la malaria a veces puede derivar en epidemias catastréficas con pérdi-

das sustanciales de vida.

tor sera una limitacion practica en aumento en el cumplimiento y efectividad de los programas de control

del vector.

* El control del vector es un arma de ataque vital de la eliminacién. Es la tnica intervencion capaz de reducir

* Aunque algunos paises han mantenido las operaciones de control del vector intensivas y exitosas por varias

* Sin una expansion sustancial en la capacitacion, la escasez de expertos especializados en el control del vec-

de éstos son los mas importantes como vectores. En cualquier drea determinada, sélo
algunas pocas especies de Anopheles serdn responsables de la mayoria de la transmision
de malaria. Las especies individuales varian ampliamente en su comportamiento de
reproduccion y picaduras. Las caracteristicas principales que determinan si un mosquito
Anopheles es un vector principal de la malaria son sus preferencias de alimentacion de la
sangre (predominantemente en animales o humanos) y la longevidad. El rango y tipo
de lugar de reproduccién puede variar mucho de las diferentes especies de mosquitos.
Los mosquitos Anopheles estan en todo el mundo, excepto en las islas de la Polinesia 'y
de Micronesia del Océano Pacifico y en la mayoria de las regiones articas. A continuacion,

figura una lista de algunos ejemplos de diferencias biol6gicas y de comportamiento.

EN AFRICA

Los vectores principales en Africa subsahariana pertenecen a grupos de especies A. gam-
biae o A. funestus. Las especies de vector dentro de estos grupos se alimentan y descansan
en interiores por la noche (es decir, son endofagicos y endofilicos), por eso, los mosqui-
teros tratados con insecticida (insecticide-treated nets, ITN) y la fumigacion residual de

interiores (indoor residual spraying, IRS) son efectivos contra ellos.
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La eficiencia relativa de estas especies africanas como vectores, comparadas con sus
equivalentes en otros continentes, es una de las principales razones de que el 90% de la
mortalidad por malaria en el mundo ocurra en Africa.

Estas especies no se reproducen bien en contenedores fabricados por humanos o en
agua con contaminacién organica, por eso, tienden a ser excluidos mediante el proceso
de urbanizacién; por esta razén, la intensidad de la transmisién en Africa tiende a ser

mucho menor en areas urbanas.

EN INDIA

En cambio, India es la Gnica parte del mundo en la que la transmisién de la malaria a
menudo es mas intensa en la ciudad que en el campo de alrededor. Esto se debe a que
uno de los principales vectores indios, A. stephensi, es el inico vector importante de la
malaria que se ha adaptado a la reproduccién en contenedores fabricados por humanos,
como en tanques de agua de techos. La transmisiéon en las dreas rurales se sostiene

mediante miembros del complejo A. culicifacies, otro vector muy efectivo.

EN EL SUDESTE DE ASIA

Los vectores mas eficientes en el sudeste de Asia, A. dirus y A. minimus, estin muy rela-
cionados con el bosque. En consecuencia, la transmisién de malaria tiende a ser mas
intensa en areas selvaticas, muchas de ellas se encuentran en regiones montafiosas
remotas, a menudo en los limites entre paises.

Los vectores africanos e indios tienden a picar y descansar en el interior, y por eso,
estan bien controlados por la fumigacion de interiores. Por el contrario, es muy probable
que los vectores selvaticos del sudeste de Asia y las especies equivalentes en la cuenca
del Amazonas, como el A. darlingi, descansen en el interior y por eso, son controlados en

menor medida por la fumigacién.

9.3 El menu de control de vector

IRS: FUMIGACION RESIDUAL DE INTERIORES

En términos de impacto inmediato, la IRS sigue siendo la tecnologia de control de vector
més poderosa para reducir e interrumpir la transmisiéon de la malaria.? Esto refleja dos
aspectos primordiales de la biologia del vector. Al primero le preocupa los habitos de
picar de los mosquitos anophelinos. Los mosquitos Anopheles tropicales se alimentan
reiteradamente, cada 2 o 3 dias, y las especies de vector importantes tienden a picar
a humanos en el interior y luego a descansar en las paredes de las habitaciones. Esto
significa que corren el riesgo de ser eliminados cada vez que se alimentan en el interior.
El otro hecho biolégico clave es que les toma a los parasitos aproximadamente 11 a 14
dias madurar dentro del mosquito antes de que estén listos para pasar al pré6ximo hos-

pedero humano, y en los ambientes tropicales, sélo una pequefia minoridad de hembras
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Anopheles viven ese tiempo. La ventaja primordial de la IRS es que ésta no so6lo reduce la
abundancia de mosquitos, sino que también, y lo mas importante, reduce su periodo de
vida. Esto hace una gran diferencia; incluso una reduccién marginal en la longevidad
producird una reduccién considerable en la transmision.?

La llegada de la fumigaciéon en hogares en los afios 1950, hizo que la prevencién
efectiva de la malaria sea posible durante los primeros momentos en poblaciones rurales
aisladas. Los logros iniciales imponentes de IRS a gran escala, llevaron a la creacion de
la primera campafia de erradicaciéon de la malaria a nivel mundial, y la posible falla de
esta campafia también se atribuy6 en parte a los problemas de control del vector que
se anticiparon pero se subestimaron. Primero, una serie larga de ensayos piloto de IRS
no demostraron que se pudiera interrumpir la transmision altamente intensa en Africa
tropical, incluso por el empleo cuidadoso de una combinacién de las armas de control
de la malaria més poderosas.** Mientras tanto, en la mayor parte de Asia, el progreso se
ha desacelerado o se ha estancado debido a problemas relacionados con la logistica, la
reduccion en el cumplimiento de poblaciones determinadas, resistencia al insecticida y
comportamiento del vector.® Finalmente, el mundo, a su pesar, llegd a la conclusién de
que la erradicacién mundial era “técnicamente inviable”.

Las mismas advertencias que se aplicaron a la primera campafa de erradicacion se
pueden aplicar a las camparias de eliminacién de hoy en dia. La IRS es una intervencién
demandante a nivel logistico: Es facil hacerlo mal y entonces, que no sea efectivo. Se
debe presentar la infraestructura adecuada que pueda sostener la cobertura en un area
determinada, incluyendo un sistema de seleccion de insecticida correcto, supervision
adecuada del programa, medidas de seguridad reforzadas para fumigadores, equipa-
miento de pulverizador confiable y actualizado, control frecuente del progreso y eva-
luaciones cuidadosas del programa. Se deben comprender los patrones epidemiologicos,
entomoldgicos y de transmision de las areas determinadas y se los debe controlar cuida-
dosamente en todo el programa. Ademas, como la IRS se debe emplear en los interiores
de las casas, se debe obtener la aceptacién comunitaria de la IRS para asegurar que
las poblaciones determinadas comprenden y presten consentimiento al programa de
fumigacion.

Para la eliminacion, la IRS tiene que ser intensa, exhaustiva y prolongada; el pro-
blema es que esto también puede intensificar la seleccion de resistencia. La velocidad
en la que se elige la resistencia es impredecible. El punto primordial es que existen sélo
cuatro clases de insecticidas recomendados para la IRS, por lo tanto, es posible que nos
quedemos sin compuestos efectos. Esto significa que podria existir un limite al periodo
por el cual se puede sostener una IRS sostenida.

La eleccion de insecticidas se puede obligar en un futuro mediante formulaciones
disponibles. Las formulaciones de insecticidas de IRS actual duran de 2 a 6 meses, y
ésta es una restricciéon importante sobre su eficacia. Las formulaciones han mejorado
recientemente, pero con la excepcién de DDT, que es intrinsecamente estable, la mayo-
ria de las formulaciones IRS duran menos de 4 meses, por eso, es un espacio que necesita

mejora futura considerable.
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CUADRO 9.2 | ;La combinacion de ITN e IRS es mas
efectiva que cada uno por separado?

Por ahora, hay datos operativos insuficientes para responder a esta pregunta, que
es importante para los propésitos de eliminacién en los margenes geograficos de
la malaria. No obstante, desde el punto de vista del control de la enfermedad, no
debemos olvidar que la mayorfa de los nifios en Africa (que sufren cerca del 85% de
la carga mundial de la enfermedad) hasta ahora no han tenido acceso a ninguna de
estas intervenciones. Por lo tanto, por el momento, la prioridad de la salud publica
a nivel regional debe ser extender la cobertura ya sea con IRS o ITN, la que sea mas

conveniente localmente.

ITN: MOSQUITEROS TRATADOS CON INSECTICIDA

Los mosquiteros tratados con insecticida se han convertido en la forma de control de
vector mas usada, no debido a que son mas poderosos que la IRS, sino porque gene-
ralmente son menos demandantes a nivel logistico y la cobertura es facil de sostener.
Los ITN normales tienen que ser volver a tratados cada aflo o0 mas o menos, pero esto
no sucede con los mosquiteros tratados con insecticida de larga duracion (long-lasting
insecticide nets, LLIN), que estan disefiados para que el insecticida dure lo mismo que el
mosquitero. Los ITN funcionan de dos maneras: Primero, protegen al usuario individual
contra las picaduras y segundo, pueden matar a algunos de los mosquitos que tratan de
picar. Al igual que la IRS, el uso de ITN puede producir una reduccioén en la transmision
a nivel comunitario.” Los mosquiteros no tratados brindan proteccién valiosa contra
la malaria y no se debe subestimar su utilidad de salud publica, pero el agregado del
insecticida aproximadamente duplica esta proteccién.

Los ITN (incluyendo los LLIN) se pueden distribuir en campafias de gran escala o a
través de contactos de salud de rutina como atencién prenatal y servicios de inmuni-
zacion de nifios. Cuando el objetivo es el control de enfermedades en entornos de alta
transmisioén, éstas se podran dirigir a niflos pequerios y mujeres embarazadas. En un
programa de eliminacioén, éstas se deben proporcionar en cada lugar donde se duerme,
como medio de control de transmision local.

La aceptacién comunitaria de los ITN, al igual que la IRS, es primordial si la pobla-
cién determinada utiliza los mosquiteros adecuadamente. Por ejemplo, algunas comu-
nidades tienen una larga tradicién de utilizaciéon de uso de mosquiteros, con preferen-
cias bien establecidas en forma, tamafio, color y tela. En lugares con una gran molestia
de picaduras de mosquitos por la noche, la mayoria de las personas que no se protegen
de otra manera son felices de utilizar un mosquitero, pero a menudo es importante
hacer énfasis en la necesidad de utilizar ITN incluso cuando los niveles de molestia de

picaduras son bajos. La participaciéon comunitaria en el proceso de toma de decisiones
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es importante, como lo son las camparfias de informacion, educacién y comunicacién

(information, education, and communication, IEC).

ATAQUES A LOS LUGARES DE REPRODUCCION: REDUCCION DE
LA FUENTE, CONTROL MEDIOAMBIENTAL Y APLICACION DE
LARVICIDAS

Antes de la llegada de DDT, destruir la larva de los mosquitos era la tinica forma dispo-
nible de control del vector.® Sin embargo, si el objetivo es interrumpir la transmisiéon de
la enfermedad, atacar a la larva tiende a ser menos efectiva y eficiente que atacar a los
adultos. El control de larvas no es efectivo a menos que sea muy exhaustivo y esto es
dificil de lograr. La mayoria de las especies Anopheles del vector de la malaria prefieren
lugares de reproduccién que sean pequefios, numerosos, aislados y cambiantes. El obs-
taculo primordial no es como matar a la larva en los lugares de reproduccién conocidos,
sino como encontrar y tratar rutinariamente todos los lugares. Cada especie tiene su
propia preferencia idiosincratica, por eso, se necesita el conocimiento detallado de las
clases especificas de agua explotadas por vectores locales: Algunos vectores se reprodu-
cen en charcos recién formados, otros en campos de arroz o en piscinas o pantanales
establecidos. Hay que emplear el control de larvas y sostenerlo constantemente en un
area grande; a los vectores de malaria tropical le lleva s6lo una semana completar su
desarrollo de larvas y pueden volar facilmente 4 o 5 kilémetros. Para todas estas razones,
el control efectivo de larvas requiere experiencia muy especializada, inversion sustan-
cial y esfuerzo constante.

Hay oportunidades para el control efectivo de larvas cuando los lugares de repro-
duccién son pocos, fijos y faciles de identificar. La mayoria de los ejemplos famosos de
control exitoso de larvas han ocurrido en circunstancias donde, por una razén u otra,
los lugares de reproduccién fueron facilmente identificables y reducidos a la mayoria
de los lugares que estuvieran bien definidos y fijos.” Dichas situaciones no son comu-
nes, pero la experiencia muestra que cuando ocurren, a veces hay oportunidades de
eliminar todos los lugares con sélo una intervencion. Es regla clave es “no hacer que
las cosas empeoren”. En muchos lugares, una proporciéon importante de los lugares de
reproduccion local son fabricados por el hombre, en general, como un efecto secundario
involuntario de una actividad beneficiosa de otra manera. A menudo, estos problemas
son una consecuencia de la ignorancia y mala informacién sobre mosquitos y como se

reproducen.

9.4 Comparar el impacto de los métodos de control de
vector alternativos en la transmision

Eliminar el vector no es posible; nuestros métodos actuales de control de vector gene-

ralmente no son capaces de reducir a cero las cantidades de vectores en un area grande.
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CUADRO 9.3

En la actualidad, el uso de mosquitos
modificados genéticamente es un area
de investigacién intensa. Dichos métodos
al final pueden ser Gtiles para los fines de
eliminacioén, pero no existe una tecnologia
de control genético que tenga posibili-
dades de ser practica para la aplicacion

en contra de los vectores de la malaria en

los préximos afios.

"\ Como hemos visto, algunos métodos de control de vector
Control (como ataques a los lugares de reproduccién) actian simple-
gen ético mente reduciendo la cantidad de mosquitos y reduciendo la
transmisiéon en proporcioén directa simple a su efecto en el
tamarfio de la poblacién de vector. Otros métodos (como la
IRS) tienen un impacto mayor en la transmisiéon reduciendo
no sélo el tamarfo de la poblaciéon del vector sino también su
capacidad de transmitir la malaria.

La intensidad de la transmision de la malaria varia en todo
un rango muy grande. Por ejemplo, en areas con transmision

intensa moderada, las personas generalmente estan expuestas

a un promedio de 10 a 100 picaduras de mosquitos infeccio-

) sos por persona por afio. En el otro extremo de la escala, se

encuentran lugares que han alcanzado el umbral entre la pre-
eliminacién y las fases de eliminacién del proceso, un punto que define la Organizacién
Mundial de la Salud en términos de incidencia observada de 0,1 casos cada 1.000 perso-
nas por afio. Una diferencia de alrededor de 100.000 veces separa estas dos situaciones.
Convertir cualquier ubicacién determinada de la condicion anterior a la Giltima esta mas
alla de la capacidad de los métodos de control que reducen el tamario de la poblacién
del mosquito pero no tienen otro efecto sobre la capacidad vectorial. En el futuro, esto
podria ser posible si los investigadores tienen éxito en los métodos de desarrollo, que
casi seguro incluyen la modificacién genética de los mosquitos, que pueden eliminar la
capacidad de que las poblaciones de vector local transmitan la malaria totalmente. En
la actualidad, este primer gran paso esencial en el proceso de eliminacién sélo se puede
realizar con métodos como la IRS y los ITN, que funcionan reduciendo la longevidad del

vector, asi como también el tamario de la poblacién.

9.5 Como evoluciona la funcion de control del vector a
través de las fases de eliminacion

Debido a las caracteristicas que se revisaron anteriormente, las funciones relativas de
estas formas diferentes de control de vector evolucionan, antes, durante y después de
que se logra la eliminacién. Estos cambios se resumen en la Tabla 9.1. Se han sugerido
diferentes términos para las etapas sucesivas del proceso de eliminacién (Capitulo 3);
aqui, utilizamos nuestra propia clasificaciéon funcional, que se concentra en la funcién

de diferentes métodos de control de vector durante cada fase.

FASE DE PREPARACION
La planificacién es la clave del control de vector efectivo.!® ! Se necesita informacién
precisa sobre la biologia y el comportamiento de las especies de mosquito vector y en la

geografia y epidemiologia del foco de la malaria que debe atacarse. Esta informacion se
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TABLA 9.1 | Asignacién de medidas de supresion de la malaria a diferentes fases de un pro-
grama de eliminacién
Fases de
Fase de ataque eliminacion Consolidacion Control sostenido
Razonesy Reduccién general e Ataques intensivos e Respuestasrapidas ¢ Medidas de
funcion de la transmision en los focos de emergencia referencia a
Intensidad remanentes ante los casos largo plazo para
maxima y (predecibles) (brigada de reducir el riesgo
cobertura y brotes repuesta rapida) de brotes, tal vez
completa en (impredecibles) e Medidas de ahora con escala
todos lados, con e Maéxima focalizacién referencia a largo e i”tef‘Sidad
el objetivo de y capacidad de plazo para reducir reducidas
interrumpir la respuesta a medida el riesgo de brotes
transmisioén por que la malaria se
completo vuelve cada vez mas
inestable
Armas IRS y 100% de e Buena e Mosquiteros e Mosquiteros,

Vulnerabilidades,
amenazas,
posibles razones
de fracaso

cobertura con
ITN (LLIN) para
méximo impacto

Muy alta
intensidad de
transmision en
Africa ecuatorial

Poblaciones
moviles, casas
abiertas, vectores
exofilicos y focos
cambiantes
inaccesibles de
malaria forestal en
el sudeste de Asia
y en el Amazonas
Resistencia al
insecticida

Conflicto y
emergencias
complejas

epidemiologia, clave

para la focalizacion
e IRS para objetivos
cambiantes

Falla para seguir el
objetivo cambiante
Conflictoy
emergencias
complejas

(incluso los no
tratados) para
riesgo de brotes
e IRS (e ITN)
para brigada de
incendio

Respuesta de
emergencia lenta
o inefectiva

No acatar las
medidas de
referencia

Conflicto y
emergencias
complejas

con medidas
medioambientales
en lugares
seleccionados

Complacencia
Conflictoy
emergencias
complejas
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debe utilizar para formular un plan de accién para las actividades de control del vector
dentro de una estrategia de eliminacion de la malaria. Otro aspecto técnico importante
de la fase preparatoria es el mapeo de las fuentes principales de infeccién en el pais para

permitir la focalizacién de las intervenciones en los focos de malaria individual.'?

FASE DE ATAQUE

El objetivo de la fase de ataque es interrumpir la transmisién por completo durante un
periodo lo suficientemente largo como para permitir que el reservorio de infeccién se
extinga, o si no, suprimir la transmision a dichos niveles bajos que las intervenciones
basadas en el medicamento pueden finalizar el trabajo. La fase de ataque comienza con
la seleccion de las medidas de control del vector y luego, la formulacién e implementa-
cién de un plan de accion, que debe tener en cuenta los siguientes criterios: Eficiencia,
costo, aceptabilidad ecolégica, aceptabilidad de parte de la poblacion local, factibilidad
operativa e idoneidad administrativa, incluyendo la disponibilidad de infraestructura,
personal capacitado, financiacién, transporte, apoyo legislativo, direccién técnica, infor-
macién publica y participacién y sustentabilidad comunitaria. Para los fines actuales,
debemos hacer énfasis en que no se debe subestimar estas cuestiones; éstas requieren
inversion en recursos humanos, operativos y técnicos, y atencién meticulosa en los

detalles.

ETAPAS DE ELIMINACION: APAGANDO EL ULTIMO FOCO DE
TRANSMISION LOCAL

Tarde o temprano, cuando proceda la supresion general de transmision, serd claro que
la transmision local ya no ocurre en muchos lugares pero que atin contintia en algunos
focos residuales. Cuando se hayan identificado las ubicaciones determinadas, se debera
dirigir el control de vector con gran intensidad y ya que es probable que los objetivos
cambien de afio a afno, el control de vector debera ser capaz de controlar este objetivo en

movimiento. Existen tres cuestiones operativas clave que evaluar:

1. ¢Coémo podemos encontrar y rastrear el objetivo en movimiento cuando el
foco de transmisién cambie y se aleje? Esto requiere un excelente sistema
de vigilancia, uno que sea activo y efectivo, incluso en lugares donde otras
partes del sistema de salud son débiles. Crear o reforzar dicho sistema es una
preparacion primordial de esta fase y no se debe subestimar su importancia.
2. Habiendo detectado los focos, se debe emplear el control de vector intensivo,
tanto como en la fase de ataque, pero existe poca evidencia para guiar las

decisiones operativas dificiles sobre la extensién y forma de utilizacién.

PERSPECTIVAS SOBRE LA ELIMINACION DE LA MALARIA



3. Necesitamos saber si existe una razén en particular de por qué la transmision
persiste en algunos lugares pero no en otros. A veces, estos focos remanentes
reflejan problemas operativos u otros problemas en la implementacion o
aceptacion publica del control de vector, dando como resultado cobertura
menos efectiva en estas areas. En otros casos, podria haber un vector dife-
rente (con diferente comportamiento o con resistencia a los insecticidas) o
diferencias en el comportamiento humano (por ejemplo, patrones de migra-
cién), por eso, se podrd necesitar un método alternativo o complementario

de control de vector (por ejemplo, agregar ITN o IRS).

FASE DE CONSOLIDACION

Existe un final largo en el que se requiere la vigilancia contra la reintroduccion de la
malaria. Al inicio de esta fase, el programa debe anticipar la posibilidad de reinvasién
de brotes y posibles epidemias. Esto significa seguir estando alerta y listo para responder,
incluso después de un largo periodo de casos locales cero. Se necesita un sistema de vigi-
lancia sélido, que cubra la poblacién completa, especialmente las dreas més dificiles de
alcanzar, donde son mds probables los brotes (Capitulo 3). Cuando se detecta un brote,
la respuesta debe ser rapida, determinada y exhaustiva. Este es el control de epidemia
clésico, y los sistemas y métodos necesarios son fundamentalmente similares a aquellos
utilizados para controlar la malaria inestable y epidémica. Para este fin, la IRS tiene

ventajas particulares que los ITN no comparten.'

FASE DE CONTROL SOSTENIDO

Durante esta fase, las caracteristicas deseables de actividades de control de vector tienen
baja intensidad, y cobertura a largo plazo y bajo costo. El concepto clave es la reducciéon
del riesgo de brotes. Por ejemplo, va a ser fervientemente alentado el uso rutinario de
mosquiteros no tratados: Ya es una norma social en la mayor parte del sudeste de Asia, el
continente americano, Madagascar y grandes areas del oeste de Africa, y dichos mosqui-
teros brindan aproximadamente la mitad de la proteccién que un mosquitero tratado.™
También se debe alentar otro medio efectivo de proteccién personal, como la utilizacién
de evaluacion de ventanas. Las intervenciones de control de vector que son muy débiles
para utilizar en la fase de ataque, como la aplicacién de larvicidas y el manejo medio-
ambiental, y en especial, evitar la creaciéon de lugares de reproduccién de mosquitos
fabricados por el hombre, pueden ser utiles para reducir el riesgo de reinvasion.

Quizas, los factores mas poderosos y descuidados que influencian el riesgo de brotes
son los desarrollos sociales, econémicos y medioambientales que tienen efectos indi-
rectos e imprevistos en la transmisién de malaria. Por ejemplo, las tltimas décadas han
visto una transformacién masiva en los materiales de vivienda en Africa. Hace veinte
afios en Tanzania del norte, casi todas las viviendas rurales eran de paja, y el hierro

corrugado era un lujo; hoy en dia, el metal se esta convirtiendo en més comun que la
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CUADRO 9.4 | ;Cuan rapido volvera la malaria si la eliminacion no es
exitosa y si el control del vector se detiene?

La respuesta a esta pregunta depende de los antecedentes de la capacidad vectorial, el periodo en el cual se
suprimio la transmision, la calidad y capacidad del programa de vigilancia y respuesta, y el estado inmune de
la poblacién humana. En Africa, en donde los antecedentes de capacidad vectorial son altos, quitar la fumig-
acién después de 3 a 5 afios de control intensivo derivé en distintos resultados en diferentes lugares. En el
proyecto Pare-Taveta, la malaria volvié después de varios afios, finalmente alcanzando los niveles originales de
endemicidad, pero sin ningln exceso de enfermedad.”® Esto puede haber sido debido a que la fumigacion fue
con el insecticida dieldrina, que tiene una vida Gtil activa muy larga. Después de otro ensayo de pulverizador
en Kisumu, Kenia, que utiliz6 el insecticida de accion corta fenitrotion, se dice que la malaria ha regresado de
manera mas rapida, con niveles anormalmente altos de morbilidad y mortalidad en nifios pequefios que cre-
cieron en areas pulverizadas y tuvieron poca inmunidad. Una poblacién humana que no haya estado expuesta
a la malaria por una gran cantidad de afios tendra muy poca o nula inmunidad a la malaria, y la reinvasion
puede producir epidemias repentinas que son explosivas y catastroficas. Esta no es sélo una amenaza teérica:
Epidemias desastrosas, algunas veces con cientos de miles de muertes, sucedieron después de varios intervalos

posteriores con la suspension de fumigacion en Etiopia, Madagascar y Sri Lanka.'®

paja en muchas areas. Esto tiene un profundo impacto en la entrada de los mosquitos
y en la cantidad de picaduras en las viviendas.'” '8 Es probable que lo mismo se aplique
a otras caracteristicas de construcciéon de viviendas que se propagan rapidamente (por
ejemplo, placas en el techo, cierres de ventanas, paredes con ladrillos de cemento, pisos
de cemento). Se necesitan mas esfuerzos para estudiar el impacto de estos cambios en el
riesgo de malaria a nivel vivienda, y su aporte a las tendencias observadas en las estadis-

ticas de malaria a nivel de poblaciéon.

9.6 Restricciones operativas y técnicas sobre el control
de vector

[sta es una lista selectiva de cuestiones que se encuentran facilmente o que son estraté-

gicamente importantes y limitan el uso actual y futuro del control de vector.

ADQUISICION

La adquisicion de insecticidas para IRS o la compra en gran cantidad de LLIN no es
complicada, pero lleva tiempo. En el caso de la IRS, la cantidad de insecticida que se
necesita se puede calcular basandose en el consumo de afios anteriores, con un pequeflo

aumento en el porcentaje para tener en cuenta las nuevas estructuras que se pueden

PERSPECTIVAS SOBRE LA ELIMINACION DE LA MALARIA



haber construido. El proceso de licitacién implica una gran toma de decisiones y tiene
que comenzar pronto. La coordinacion es primordial: La IRS se debe realizar al inicio
o justo antes del inicio de la temporada de transmisién, y cualquier demora reduce
considerablemente su eficacia. Los fabricantes solo comienzan a fabricar el producto
después de que se ha realizado el pedido, y esto significa que los plazos de entrega pue-
den ser muy largos. Lo subestimacion de la necesidad de planificar bien por adelantado
y ordenar pronto es una fuente comun de problemas en los programas de control de

vector practicos.

RESISTENCIA COMUNITARIA

La participaciéon comunitaria y la aceptacion de las medidas de control del vector, en
particular la IRS, se han citado como muy importantes. A veces, son dificiles de obtener,
y la respuesta puede depender del insecticida que se estd utilizando. Las construcciones
modernas de viviendas pueden ofrecer proteccién contra la transmisién, pero sus habi-

tantes a menudo tienen la mayor resistencia a la fumigacion, en especial con DDT.

MALARIA FORESTAL

En grandes areas selvaticas del sudeste de Asia, Africa y Sudamérica, el control de vector
es menos efectivo que en cualquier otro lugar. Esto se debe en parte al comportamiento
del vector: Los vectores de la malaria forestal principalmente descansan en el exterior y
no en viviendas protegidas por la IRS. Algunos tienden a picar en el exterior, o temprano
en la noche, reduciendo la eficacia de los ITN. El comportamiento humano también
es una parte importante del desafio; a menudo las comunidades forestales son movi-
les, practican la agricultura némade, se mudan para permanecer en granjas distantes
durante parte de la estacion lluviosa y puede ser cautelosos de los esfuerzos de brote.
En muchos afios, las personas viven en viviendas con paredes incompletas y duermen
en hamacas, no en camas. Los bosques también atraen muchos visitantes temporarios.

Todo esto hace que sea muy dificil brindar el control de vector de manera efectiva.'”

RESISTENCIA AL INSECTICIDA; ESPECIALMENTE, RESISTENCIA AL
PIRETROIDE

La resistencia a los insecticidas a menudo es una restriccion clave que limita la susten-
tabilidad de las operaciones de control de vector basadas en insecticidas intensivos.?° La
experiencia en los afios 1960 y los afios 1970, en la primera campafia de erradicacion
de la malaria, demostré que la resistencia no es el obstaculo que se encuentra con mas
frecuencia para el control de vector efectivo, sino que es uno de los mas dificiles de
sobrellevar.!

La Resistencia es una amenaza particularmente urgente y decisiva para los ITN por-
que, hasta ahora, tenemos s6lo una clase de insecticidas, los piretroides, que combinan

un perfil de seguridad que se adapta al uso en telas proximas a la piel con un modo
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rapido de accién que mata o repele al insecto antes de que se pique a la persona que
duerme debajo del mosquitero. Una forma de gen resistente al piretriode, kdr, ya se
propagé en vectores de Africa del oeste y esta presente en menor medida en el este de
Africa.222 Algunos estudios han reclamado que los ITN e incluso la IRS atin pueden ser
efectivos a pesar de las altas frecuencias de su gen de resistencia en los vectores locales,*
pero el gen se propaga rapidamente y en consecuencia, confiere algo de ventaja a los
insectos que lo portan. Aan mas preocupante es la evidencia de que los metabolismos
mas poderosos han aparecido en algunas localidades en Africa del sur y del oeste.2* 2526
Es dificil sobreestimar las repercusiones estratégicas de un gen resistente que puede
socavar o eliminar la eficacia de la IRS y de los ITN.

Hay solo cuatro clases de insecticida apropiado para la IRS. El manejo de la resistencia
se puede practicar utilizando rotaciones o mosaicos de insecticidas, pero es necesaria
una comprension bésica de los mecanismos de resistencia subyacentes y de las resisten-
cias cruzadas que estos producen.? 2® Modelos tedricos sugieren que la forma mas efec-
tiva de manejo de la resistencia seria la utilizacién de combinaciones de insecticidas por
IRS, pero esto requeriria una gran cantidad de investigacion de desarrollo (Capitulo 10),
asi como también un cambio en la politica tan grande como la necesidad de estable-
cer combinacién de terapias de medicamentos como estandar para el tratamiento de la
malaria.

Nada de esto se puede manejar apropiadamente sin controlar mejor la resistencia. Ha
habido una gran cantidad de métodos simplificados de desarrollo de progreso técnico

para controlar la resistencia, pero estos no se utilizan casi tanto como deberian.

RECURSOS HUMANOS

Se dijo que el Programa de Erradicacion de la Malaria a Nivel Mundial (Global Malaria
Eradication Program) “no erradicé la malaria, pero casi tuvo éxito en erradicar a los
malaridlogos” y esto es especialmente verdadero para los entomologos de malaria. Los
hechos son simples: El gasto mundial en el control de vector de la malaria esta mads alto
que nunca, pero el suministro de personas con conocimientos y habilidades en la biolo-
gia y control del vector ha disminuido regularmente durante los altimos 25 afios. Esto
ha sucedido en todos los niveles, desde los expertos mas avanzados hasta los empleados
de campo y técnicos mdés bésicos. El conocimiento y las habilidades necesarias para
el control de vector efectivo no son especialmente dificiles o demandantes, pero son
especializados, y ya no se incluyen en los cursos mas modernos de epidemiologia, enfer-
medad infecciosa o salud publica tropical. La escasez de estas habilidades ha emergido
como una de las restricciones mas importantes en los esfuerzos actuales para aumentar
el control de vector, y a menos que se enfrente el problema, seguird siendo una restric-

cion clave en los esfuerzos de eliminacion.
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9.7 Conclusion

El control de vector es indispensable para llegar a cero en la transmisién. Aunque el
control de vector es la intervencién de hacer o ganar, atin hay mucho para hacer para
maximizar su eficacia. Muchas formas de control de vector son especialmente sensibles
a la cobertura; podria haber mucha diferencia entre la eficacia del 70% y 95% de cober-
tura. Para la eliminacion, el objetivo es la transmisién cero y por lo tanto, la finalizacién
es ain mas importante que en un entorno de control. Por lo menos por el momento, las
tecnologias efectivas y las financiaciones para pagar por ellas estdn disponibles, y los fac-
tores de restricciéon primordial a menudo son debilidades infraestructurales, capacidad
de organizacién inadecuada y una escasez de personal capacitado necesario para utilizar
estos recursos de manera mas efectiva. Las cuestiones que se resaltan en este capitulo
ilustran la necesidad del analisis detallado de los obstéculos técnicos y operativos a una
cobertura del 100% vy la eficacia de las intervenciones de control de vector disponibles.
Alargo plazo, ain permanecerdn amenazas primordiales a la sustentabilidad del control

de vector que adn no se han tratado adecuadamente.
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10 IDENTIFICAR LOS ESPACIOS; LO QUE
NECESITAMOS SABER

Geoffrey A. Targett,” Shunmay Yeung,* y Marcel Tanner®

10.1 Introduccion

Los capitulos anteriores han establecido una agenda detallada para los paises que consi-
deran o buscan un objetivo de eliminacién y tratan varios componentes del proceso de
toma de decisiones que llevan de un estado de control mejorado a la nueva estrategia de
eliminacioén. El proceso, por el cual los paises evaldan la eliminacién de la malaria como
estrategia tendra una agenda compleja, exigente y, a largo plazo, que exija la resolucion
de una cantidad de eventos desconocidos considerables. La resolucién regional o del
pais de estos eventos desconocidos sera clave para el éxito de los programas. No existe
una Unica estrategia para que sigan los paises. Esto requiere que ellos adopten inmedia-
tamente un enfoque integrado que evalae e investigue los requisitos operativos de las
estructuras y funciones del sistema de salud. Deben considerar a las partes interesadas
(organizaciones publicas, privadas, no gubernamentales y de caridad), el manejo del
programa, la factibilidad financiera y cuestiones relacionadas, mas la evaluacién de las
necesidades técnicas, para determinar cudl serd la forma mas efectiva para el futuro.

El Plan de Accién contra la Malaria a Nivel Mundial de la Asociacién para Hacer
retroceder la Malaria (Roll Back Malaria (RBM) Global Malaria Action Plan1) solicita la
investigacion de tres clases de ayuda que nos llevan a la meta eventual de erradicacion

de la malaria a nivel mundial:

aEscuela de Higiene y Medicamentos Tropicales de Londres (London School of Hygiene &
Tropical Medicine), Londres, RU; "Instituto Tropical Suizo (Swiss Tropical Institute), Basel,
Suiza
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* Lainvestigacion y desarrollo de nuevas herramientas, incluyendo vacunas,
mejores medicamentos, mas opciones de control de vector y diagndsticos

mas efectivos.

* Lainvestigacion para informar las politicas, tanto internacionales como

nacionales.

* Lainvestigacion operativa e implementacién, para guiar mejor las estrategias
detalladas y los planes de accién en paises individuales y asegurar el uso

6ptimo del conjunto correcto de intervenciones y herramientas.

La MalERA, Agenda de Investigacion de Erradicacién de la Malaria, (Malaria
Eradication Research Agenda) ha sido establecida por la Fundaciéon Bill y Melinda
Gates (Bill and Melinda Gates Foundation) para elaborar un agenda de investigaciéon y
desarrollo (research and development, R&D) acordado relacionado con la eliminacién
y erradicacion de la malaria exitosa. Esto complementa el Plan de Accién contra la
Malaria a Nivel Mundial (Global Malaria Action Plan) detallando las necesidades de
R&D necesarias para cada paso. Este trabajo es una actividad a corto plazo que lleva
a una empresa de R&D a largo plazo de suma importancia. Es necesario especificar la
necesidad de un mejor medicamento o una mejor herramienta de diagnoéstico en este
momento, aunque los productos de R&D que resultan probablemente no estardn dis-
ponibles para utilizar durante otros 10 afios. Este tiempo de gestacién podria ser ain
mas largo, por ejemplo, con el desarrollo de vacunas.

La agenda de investigacion operativa en que esté interesado el MEG para la elimina-
cién estéd principalmente concentrada en las areas de investigaciéon segunda y tercera
definida por el Plan de Accién contra la Malaria a Nivel Mundial (Global Malaria
Action Plan). En otras palabras, es la investigacién que se dirige a la politica y las
operaciones y que tiene un horizonte de tiempo a corto plazo. El MEG estd particu-
larmente interesado en la investigaciéon operativa que puede ayudar a los paises de
eliminacién en azul (Figura 1.1), a mejorar su trabajo y llegar a la eliminacién dentro
de los préoximos 5 a 10 afios.

El prop6sito de este capitulo es resaltar estas necesidades de investigacion operati-
vas pragmaticas para ayudar a los paises a moverse hacia la estrategia de eliminacién
a corto plazo o sostener sus programas de eliminacién continuos. Ademas de los tres
autores del capitulo, otras personas han aportado al contenido en sus areas de expe-
riencia. Estos incluyen a Scott Barrett, Chris Drakeley, Erin Eckert, Michelle S. Hsiang,
Oliver Sabot, David L. Smith, y Jim Tulloch.

Este capitulo estd organizado como una serie de preguntas clave que llevan a las
prioridades de investigacion. Las preguntas se acomodan de forma tabular que tienen
la intencién de guiar la planificacién de investigaciones de investigacion operativa
relevantes para llegar a cero y mantenerse en la linea. No es posible aqui hacer mas
que resaltar las areas de investigacion importantes y admitir que en algunas de estas

areas, habra que tratar preguntas mucho mas importantes de manera progresiva. Son
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de primordial importancia para la consideracién, adopcién y logro de una estrategia
de eliminacién. El modelo predictivo de las preguntas complejas puede ayudar en la

toma de decisiones.

10.2 Estudios de casos

Existe literatura diversa sobre la historia de la eliminacién de la malaria de los pai-
ses donde se logré. Se presentan detalles de dos de los programas exitosos, Mauricio y
Marruecos.

Sin embargo, los detalles de las actividades que fueron el centro de los programas
de eliminacién generalmente no se encuentran disponibles. Se indica una seleccién de
preguntas clave que necesitan ser formuladas sobre cada programa para utilizar como
guia para los paises que se embarcan o contemplan la eliminacién. Algunas de estas

preguntas muy importantes son:

* ;Coémo se tomo la decisién para buscar la eliminacién?

* ;Qué estrategias de intervencion se utilizaron, y por qué fueron

seleccionadas?
* /Coémo se midio la efectividad de las intervenciones?
¢ ;Cuanto tiempo fue necesario emplear cada una de las intervenciones?
* ;Cuales fueron los costos financieros y econémicos de cada actividad?
* ;Como se administré el presupuesto nacional para la eliminacién?
e ;Coémo se financi6 el programa?

* Si fue necesario financiamiento externo ;c6mo se garantizé contar con

financiamiento confiable a largo plazo?
*  ;/Qué recursos humanos fueron necesarios para enfrentar la eliminaciéon?

e ;Coémo interactud el programa de gobierno con los participantes del sector

no gubernamental y privado?
e ;Cuales son los costos anuales para evitar la reintroduccién de la infeccion?

e ;Como se modificaron las prioridades de personal a medida que disminuia la
transmision?

e /Coémo se conserva personal vigilante y entrenado para enfrentar brotes?

e ;Existi6 un marco politico y legal que permitio la eliminacién y prevencion
de la reocurrencia de casos importados?

* ;Cuales son los desafios mas importantes del programa de eliminacién, y

cOmo se superaron?

El MEG investigara casos de estudio de paises que lograron la eliminacion o estuvie-

ron cerca de lograrla, y esta informacion estara disponible en el sitio Web del MEG.
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CUADRO 10.1 | Estudio de casos de eliminacién: Mauricio

Mauricio era originalmente libre de malaria.? El primer caso de malaria se detect6 en 1864 después de que los
vectores anophelinos se importaron a través del transporte maritimo. En 1948, con el apoyo de las autoridades
coloniales britanicas, se inicié el programa de erradicacién de la malaria. La fumigacién con DDT obligatoria
derivé en la disminucién de la transmision y en la eliminacion del Anopheles funestus. En 1960, la OMS ayudé
a preparar un sistema de deteccion de la malaria activa, y 6 afios después la fumigacion con DDT dirigida
reemplazo la estrategia anterior.?

En 1973 se certificd a Mauricio como libre de malaria. Sin embargo, después de que el paso de un ciclén
derivé en un brote de malaria en 1982, Mauricio establecié un plan de accién con el apoyo de la OMS.? Se
volvié a pulverizar las viviendas con DDT en todos los focos activos por un periodo de 3 afos, ademas de tra-
bajo de saneamiento medioambiental a gran escala, con nebulizado y el uso de larvicidas y la implementacién
de un sistema de deteccion de la malaria. Comenzaron las muestras de sangre y el tratamiento para casos de
malaria y se increment6 la capacitaciéon del personal. Durante este tiempo, los fondos se usaron principal-
mente para comprar pulverizador, equipos de nebulizado, entomologia y equipo de laboratorio, insecticidas y
medicamentos.

Para 1998, el pais ya era considerado nuevamente libre de malaria. Desde entonces, ha existido un apoyo
politico clave para las actividades de la malaria, y los servicios del gobierno hoy en dia llevan adelante la mayoria
de las medidas preventivas. La unidad de puerto y aeropuerto desinfecta aviones, analiza a los pasajeros que
ingresan, registra a aquellos que vienen de o transitan areas con malaria y los refiere a oficinas regionales para
muestras de sangre de seguimiento. El diagnéstico temprano a través de la microscopia, entre ellos a través
del sector privado, y el tratamiento gratuito y el seguimiento se brindan en todos los casos. Un laboratorio del
gobierno analiza todas las muestras de sangre y verifica las muestras de laboratorios privados. Se establecen
protocolos para cada una de estas actividades. La vigilancia entomolégica es continua, y el control del vector
exige la fumigacion con DDT en el puerto y aeropuerto cada 6 meses, de aplicar larvicidas y de la educacion
para la salud para eliminar las areas de reproduccion. Se brinda profilaxis para la malaria gratuita para los ciu-

dadanos que viajen al exterior.

10.3 Lista de control para los sistemas de salud

Esta seccion se basa en la estructura y funciones de los sistemas de salud segtn lo pro-
pone la OMS.* Los sistemas de salud segiin se definen aqui incluyen participantes publi-
cos y privados. Los participantes del sector privado pueden incluir organizaciones de

lucro privadas, organizaciones sin fines de lucro (ONG) y organizaciones de caridad.

ACCESO AL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
Al aceptar que la eliminacion de la malaria requiere un enfoque integrado y sistémico,
las preguntas clave giran en torno a los determinantes de los diferentes sistemas de salud

en funcionamiento que deben ser tratados. Esto implica comprender (1) qué analisis
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CUADRO 10.2 | Estudio de casos de eliminacion:
Marruecos®

Hacia mediados de los afios 1990, Marruecos habia realizado un gran progreso para
reducir la transmision de la malaria. Esto se logré al clasificar las areas geograficas
de acuerdo a su grado de riesgo de transmision. Una vez que se clasificé un area de
riesgo, una estrategia apropiada de vigilancia y control se implementé para dirigir las
necesidades especificas.

En 1999, Marruecos implement6 la Estrategia de Eliminacion de la Malaria
Autéctona (Autochthonous Malaria Elimination Strategy, AMES) con el objetivo de
eliminar la malaria para el 2002. El programa incluyé la deteccién y tratamiento de
casos, control de vector, vigilancia entomoldgica y control de larvas.

Después de AMES vino una fase de consolidacién de 5 afios para evitar la reintro-
duccién de la malaria. Para mantener el esfuerzo de la eliminacién, se implementé
y apoy6 por completo la capacitacion y recapacitacion del personal esencial (como
microscopistas y técnicos de entomologia). Se realizaron camparias de informacion y
educacion por todo Marruecos para crear conciencia sobre el proceso de eliminacion.
Para reducir los casos importados de malaria, el personal de control de la salud en
la frontera también se volvié a capacitar y las agencias de viaje y los ejecutivos de
aerolineas se comprometieron a ayudar a promocionar mas la comprensién entre las
personas que viajan desde y hacia paises con endémicos de malaria. Marruecos no
informé ningun caso de malaria adquirida localmente.

A través de estos distintos esfuerzos de eliminacion y de la vigilancia continua
para evitar la reintroduccion de la malaria, Marruecos es un excelente ejemplo para

muchos otros paises con ingresos bajos o medios que desean estar libres de malaria.

(S J

comparativos son necesarios para evaluar el desempefio de los sistemas de salud en el
diagnostico y tratamiento, (2) cudles son los factores mds importantes para que los siste-
mas de salud garanticen acceso a las intervenciones preventivas y cura, y (3) cuales son
los requisitos bésicos para diagnoésticos individuales y comunitarios y las herramientas/
estrategias de diagndstico que mejoraran el desemperfio de los sistemas de salud.

Preguntas relacionadas clave incluyen lo siguiente:

e ;Como se mejora la confiabilidad del suministro de diagnésticos y
tratamiento de buena calidad mediante canales de entrega del sector
publico?

* /Coémo se garantiza que se asegura el acceso en todo el sistema de salud,
incluyendo proveedores del sector pablico y privado (organizaciones de lucro

privadas, NGO, organizaciones de caridad)?
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* /Como se puede llegar a diagnosticar a las poblaciones mas remotas y pobres,
que generalmente tienen el remanente de la infeccién?

* ;Qué se requiere para integrar el acceso al sector publico y privado para
garantizar un tratamiento efectivo de manera equitativa y econémica?

* ;Coémo se pueden eliminar las malas practicas de tratamiento, como el uso
de medicamentos de baja calidad y monoterapias?

e ;Coémo garantizamos la deteccion y tratamiento adecuados del P. vivax
(y P. ovale) en donde sea relevante?

* ;Coémo se pueden integrar los programas de diagndstico y tratamiento
verticales contra la malaria con los sistemas de atencién de salud existentes?

e ;Como se pueden diagnosticar y tratar los casos nuevos y los introducidos
con los sistemas de atencion de salud existentes?

* Existen estrategias novedosas, efectivas y equitativas para tratar y prevenir
en un entorno sociocultural, econémico y politico dado?

* (En qué circunstancias es apropiado y efectivo el tratamiento sindrémico
(por ejemplo, administracién en el hogar o basada en la comunidad)?

* ;/Qué sistemas de entrenamiento, incentivos, regulacion y educacién de

los consumidores garantizaran un buen resultado, especialmente en lo que

respecta al sistema del sector informal y privado?

ORGANIZACION DE LAS FUNCIONES NO CLINICAS MAS
IMPORTANTES PARA LA ELIMINACION DE LA MALARIA

De qué formas (papeles, responsabilidades y relaciones contractuales) pueden las
Organizaciones No Gubernamentales contribuir con los programas de eliminacién a

nivel nacional y subnacional, especificamente, los siguientes:

* implementacién y/o promocién de la fumigacién residual de interiores (IRS)
y distribucién de mosquiteros tratados con insecticidas (ITN) en relacién con
las etapas de expansion y control sostenido de cobertura

* control sostenido de la participacién comunitaria en la eliminacién de la
malaria, incluyendo la promocién del diagnéstico temprano y tratamiento,

como el uso de los medios masivos
* relacién con instalaciones privadas
e entrenamiento de los recursos humanos requeridos

* integracion de estrategias de control del vector de la malaria y vigilancia de
la enfermedad en fronteras de transito de portadores y vectores con mayor

amplitud después de la eliminacion
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RELACION ENTRE EL PROGRAMA NACIONAL DE CONTROL DE

LA MALARIA'Y EL RESTO DEL MINISTERIO DE SALUD Y OTROS

DEPARTAMENTOS DE GOBIERNO

10.4

(Coémo se pueden asegurar los focos y vigilancia en la prevencién de la
reintroducciéon y resurgimiento de la malaria?

;Coémo aseguramos que las inversiones y el escalamiento necesario para
alcanzar y mantener la eliminacién de la malaria sean el beneficio mdximo
para todo el sistema de salud?

;{Coémo aprovechamos de la mejor manera el monitoreo y evaluacién
reforzados (M&E), la vigilancia y los sistemas de laboratorio para llevar

amplios beneficios al sistema de salud?

;Cuales son los determinantes clave para pasar de estudios piloto a

iniciativas nacionales o regionales?

¢ Qué procesos y estructuras se necesitan para asegurar la coordinacién y

cooperacion entre los diferentes socios de gobierno y no gubernamentales?

Lista de control para finanzas y economias

Una estrategia de eliminacién presenta desafios financieros y econémicos al menos

iguales a los problemas técnicos a resolver.® La eliminacién de la malaria requerird

una importante inversion financiera. La efectividad y sustentabilidad de diferentes

mecanismos de financiaciéon deben ser explorados (Capitulo 4).

COMPARACION DE COSTOS

Una cuestion fundamentalmente importante es el costo de un programa de eliminacion

y cémo este puede compararse con el hecho contrario del control sostenido. Los requi-

sitos incluyen lo siguiente:

un enfoque analitico estandarizado para comparar costos y estructura de

costos entre los diferentes paises y entornos

costos directos y recurrentes de intervenciones, costos de soporte a nivel

distrito y costos para reforzar los sistemas de salud necesarios

un sistema de control para obtener informaciéon comparativa estandarizada

de la cobertura requerida y de la combinacion de intervencién necesaria
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COSTO BENEFICIO
Las comparaciones de las estrategias de eliminacion y control sostenidos deben tratar los

beneficios que pueden cosecharse para las personas y la economia:

* Los costos y beneficios de la eliminacién deben compararse con los del
control sostenido, especificamente los costos y beneficios incrementales

derivados del paso de malaria de bajo nivel a la erradicacion de la malaria.

* Los costos de eliminacién y control deben calcularse para un periodo de
20 a 25 anos. Si la eliminaciéon reduce los costos, no es esencial hacer mas

calculos de los costos — beneficios de la eliminacién.

* Cuando los costos de eliminacién no sean menores, un andlisis completo

costo — beneficio es necesario.
* Los beneficios a tener en cuenta incluiran lo siguiente:

* suministro de mano de obra, productividad y resultado agricola mediante

la reduccion de la morbilidad y mortalidad relacionadas con la malaria
* costos de tratamiento y de otros sectores de la salud reducidos
* inversi6n externa mejorada
* aumento en el turismo
* reducciones de costos a largo plazo

* Asignar un valor monetario a estos beneficios y su comparacién con los

costos de eliminacién brinda una proporcién costo — beneficio.

* Serequieren decisiones sobre como tratar los beneficios a los que no se les
puede dar valores monetarios, por ejemplo, logros educativos y satisfaccion
natural.

* Se deben explorar nuevos enfoques para la planificacién de la salud a nivel
nacional y subnacional para la estrategia de eliminacion. Dichos enfoques
deben basarse en la carga de la infeccién y en los costos — beneficios.

¢ Se deben considerar los beneficios regionales, que deben ser financiados

regionalmente, y los beneficios mundiales financiados internacionalmente.

* ;/Quién se beneficia mas con la eliminacién (en relacién con el control)?

RENTABILIDAD
La consideracion de la rentabilidad debe basarse en la eficiencia técnica y puede eva-
luarse con un anélisis de rentabilidad (CEA, en inglés) de los retornos en salud de las

diferentes estrategias e intervenciones de eliminacion.
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Las medidas de eficiencia técnica del CEA son relevantes para una diversa gama de

intervenciones, como las siguientes:

* seleccién de procedimientos de diagnostico a utilizarse periférica 'y

centralmente
* combinaciones de intervenciones, sumatoria o sinérgica
* intervenciones utilizadas como cambios de transmisioén en el tiempo
* deteccion activa de casos

* extension del alcance de las intervenciones para la malaria, especialmente a

poblaciones aisladas con los quintiles mas bajos

10.5 Lista de control de vigilancia

El tnico objetivo de un programa de vigilancia es prevenir la transmision. Los paises
necesitan considerar individual y regionalmente qué procedimientos se necesitan para
reducir la transmision a cero, como evitar la ocurrencia de casos importados de infeccio-

nes y si hay transmisiéon, como detectar casos rapidamente para detener los brotes.

FOCOS DE INFECCION
A medida que se baja la transmisién a niveles muy bajos, es posible que se restrinja a
focos pequerios.

Las preguntas clave son las siguientes:

* ;/Qué determina la heterogenicidad de la transmisiéon?
* ;Cuanta transmision local hay, y un control local intenso puede eliminarla?

*  ;/Queé estrategias y procedimientos practicos hay que establecer para tratar

con nuevos focos de infeccion?

ENCONTRAR A TODOS LOS PARASITOS
La eliminacion solo es posible si todas las infecciones se detectan y se tratan. El desafio
es desarrollar e integrar estrategias, pasivas y activas, que puedan lograrlo. A medida que
los niveles de transmision bajan, es més probable que las infecciones que ocurren sean
sintomaticas, pero incluso en entornos con transmisiéon baja, una cantidad importante
de portadores de infecciones asintomaticas sigue existiendo.”

Existe una necesidad igualmente urgente de asegurar que s6lo aquéllos con una
infeccién de malaria confirmada sean tratados.® Es necesario disefiar medios para iden-

tificar a las personas que tienen poco o ningun contacto con el sector de salud pablica 'y
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evaluar le efectividad de diferentes tipos de vigilancia y procedimientos de diagnéstico
para cubrir estas condiciones operativas.

Preguntas clave incluyen lo siguiente:

* ;/Qué sistemas de vigilancia son necesarios, particularmente para
subpoblaciones en riesgo especial?
e ;Coémo una vigilancia robusta de la malaria puede realizarse con efectividad

dentro de un sistema de salud débil, incluyendo el uso de nuevas

tecnologias?

e ;Qué sistema de deteccion activa de casos se necesita para detectar, tratar e

investigar todos los casos nuevos y para contener nuevos focos de infeccién?

* ;/Qué rentabilidad tiene la variacion de enfoques para la deteccién activa de

casos?

* (En qué entornos son efectivos el tratamiento masivo o la evaluacién y

tratamiento masivos para eliminar los casos residuales de infeccién?

*  ;/Qué enfoques y sistemas son necesarios para detectar infecciones

asintomaticas?

¢ ;Coémo se pueden identificar mejor las infecciones de malaria entre aquéllos

con enfermedades con fiebre aguda?

* ;/Qué sistemas son necesarios para informar e integrar datos sobre la malaria

detectados fuera de los sistemas de salud publica?

* ;Qué sistemas rutinarios centrales y periféricos son mas efectivos para la
deteccion y prevencion de la ocurrencia de casos importados de infecciones

transfronterizas?

PARTICIPACION COMUNITARIA

e ;Como se pueden desarrollar, usar y mantener las campafias de defensa y las

iniciativas lideradas por la comunidad en un sistema de salud y social dado?

* ;Se puede usar a los trabajadores de la salud de pueblos para la vigilancia

fronteriza?

* ;Qué iniciativas se requieren para mantener la participacion de la
comunidad?

* ;Coémo puede utilizarse mejor a dichos trabajadores (incluyendo GPRS o
teléfonos celulares) para informar las infecciones a la comunidad o a salud

publica?
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10.6

Monitoreo y evaluacion

Una estrategia del alcance y duraciéon necesarios para la eliminacién requiere un plan

de monitoreo y evaluaciéon (M&E) para identificar los pasos necesarios para alcanzar el

resultado final en un periodo de tiempo dado y mantenerlo.

Los procedimientos requeridos para tratar con una pequefia cantidad de casos que

quedan por detectar y tratar en el proceso de llegar a cero son similares a aquéllos que

deben usarse, o tener preparados, para evitar la ocurrencia de casos importados y un

brote.

LLEGAR A CERO

Una vez que se ha reducido la transmisién a un punto en el que se puede planificar

la eliminacién, se deben realizar cambios especificos en el énfasis y capacidad antes

de iniciar el camino a la eliminacién total. Las areas de investigacion de M&E a tratar

incluyen las siguientes:

¢;Coémo se monitorea la prevalencia del parasito (incluyendo gametocitos) en

las poblaciones en riesgo?
¢{Como se monitorea la calidad de los servicios clinicos y de laboratorio?

¢{Como se monitorea y evalia la precisiéon de los sistemas de diagndstico y

respuesta para asegurar el uso efectivo de los recursos?
¢;Coémo se puede monitorear la igualdad de acceso para la prevencién y cura?
;Coémo se evalta la efectividad de las intervencién de control de vector?

¢ Qué sistemas se necesitan para monitorea la calidad de los medicamentos y

la resistencia a los medicamentos e insecticidas?

¢{Coémo pueden todos los sistemas de control permitir un informe efectivo y

analisis cercanos a tiempo real?

MANTENERSE EN LA LINEA

Los temas de M&E clave a investigar son los siguientes:

deteccion y respuesta efectiva ante brotes, incluyendo la determinacién de

las especies y origenes de los parasitos (importados o locales)

comparacién de la posicién y el papel de las instalaciones de laboratorio
centralizadas utilizadas para confirmacién de diagndstico y determinaciéon
de origenes de los parasitos, versus el papel y la responsabilidad de las

instalaciones periféricas, incluyendo los sistemas de informe

control de las medidas de control de vector utilizadas en areas centrales y

evaluacion del desarrollo de resistencia a insecticidas o larvicidas
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MEDIDAS DE EXPOSICION
Los anticuerpos se producen en respuesta a una primera infeccion, y se puede inducir
una respuesta memoria que puede persistir durante décadas. La posibilidad de tener
anticuerpos positivos depende de la edad de la persona y la frecuencia de exposicién
a la infeccion. Se pueden utilizar indices de prevalencia de anticuerpos para definir la
endemicidad de la malaria, y un examen mas detallado de los indices de anticuerpos
positivos segin edad se puede utilizar para monitorear los cambios en la transmision.
Desarrollos que utilizan antigenos recombinantes estandarizados de diferentes inmu-
nogenicidades, de P. falciparum y P. vivax (y potencialmente otras especies), permiten
una evaluacién detallada de la exposicion a la malaria.” Avances analiticos y de calculo
permitiran que se utilicen los niveles de anticuerpos, ademas de la prevalencia, para
monitorear el progreso de un programa de eliminacion. Se puede detectar anticuerpos
en sangre con un pequeflo pinchazo en el dedo, y las muestras se pueden compilar rapi-
damente en grandes cantidades, haciendo que este enfoque esté rapidamente accesible
y sea apropiado para monitorear los esfuerzos de eliminacion.

La pregunta clave es la siguiente:

e ;Como se pueden utilizar las estrategias existentes y las nuevas estrategias
seroepidemiolégicas para medir el éxito en la eliminacién de la transmisién

o, por el contrario, obtener pruebas de nueva exposiciéon?

MOVIMIENTOS DE POBLACION / MIGRACIONES
(Cuadles son las necesidades técnicas y de sistemas para monitorear los movimientos de
poblacién en un pais para evitar la reintroduccién de infecciones en un drea libre de

malaria? Preguntas especificas incluyen lo siguiente:

* ;Coémo podemos capturar la heterogeneidad de poblaciones en movimiento
en lo que respecta a identificar los grupos de personas infectadas (casos
importados)?

* ;Coémo se puede evitar la reintroduccion de la malaria con los movimientos

de poblacion transfronterizos?

INDICADORES
El punto clave para el impacto es el control de la realizaciéon rdpida de informes de casos

y la informacién inmediata a una red de respuesta local en vez de a una central.
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El punto clave para los resultados y produccion es asegurar responsabilidad local para
lograr una alta cobertura, con sistemas para hacer seguimiento de diagnostico, garanti-
zar tratamiento rapido y efectivo y monitorear la eficacia de los medicamentos.

El punto clave para aportes y procesos es asegurar que existan sistemas de finan-
ciaciébn para que no existan problemas con los resultados y producciéon, o con

desabastecimientos.

10.7 Lista de control para diagnéstico

Utilizar las pruebas de diagnostico disponibles actualmente y fomentar la introduccion
de pruebas altamente sensibles y especificas es esencial para el éxito de una estrategia
de eliminacion.

El diagnéstico clinico de la malaria se utiliza ampliamente como base de tratamiento
en areas de transmisiéon moderada alta, pero no es apropiada para una estrategia de
eliminacién® (o para control sostenido). Las alternativas preferidas son las pruebas de
diagnostico rapido (RDT) que detectan el antigeno especifico del parésito en la sangre.'”
Las RDT disponibles actualmente tienen los beneficios de facilidad de uso y velocidad,
deteccion de la mayoria de los casos de malaria (P. falciparum con mas eficacia que el
P. vivax), y son especificas para guiar el tratamiento. Las RDT deben emplearse amplia-
mente para identificar las infecciones de malaria en contextos de manejo de fiebre."!
El personal médico y la comunidad como un todo deben ser educados para aceptar los
resultados del diagndstico (particularmente, los resultados negativos).'? Esto requiere
que el diagnostico de la malaria sea una parte integral de la instalacion de salud capaz
de manejar las causas principales de fiebre.

Existen cada vez més informes de que todas las especies de Plasmodium pueden per-
sistir como infecciones subpatentes en etapa en sangre en su mayoria debajo del nivel de
deteccion posible por microscopia o RDT. Se ha progresado en el desarrollo y aplicacién
de pruebas de diagnoéstico basadas en la PCR maés sensibles. No existe forma de detectar a
los hipnozoitos de P. vivax o P. ovale hasta que aumentan a formas de etapa en sangre.

Las infecciones combinadas no son poco comunes,’* y cuando dos, tres o cua-
tro especies aparecen juntas, es importante atacar a todas ellas para la eliminacién
(Capitulo 8).

Las preguntas clave son las siguientes:

e ;Como se puede optimizar el uso de RDT o microscopia para evitar el mal

manejo de la fiebre y el diagnostico excesivo de malaria?
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*  ;/Queé sistema de aseguramiento de calidad de RDT es necesario?

e ;Coémo se puede probar e introducir técnicas de diagndstico mas sensibles
(PCRy pruebas relacionadas) para evaluacién en el punto de atencién de

infecciones subpatentes, y/o diagndstico en centros de referencia regional?

* /Coémo se puede monitorear la persistencia a largo plazo del P. vivax, P. ovale

y P. malariae?

* ;Qué estrategias se necesitan para que los trabajadores de salud y pacientes

acepten mejor las pruebas de diagndstico y sus resultados?

10.8 Lista de control de medicamentos

Existen diversas cuestiones operativas muy importantes que deben tratarse sobre el uso
de los medicamentos actualmente disponibles. Conservar medicamentos totalmente
efectivos para tratamiento es una prioridad muy alta de los programas de control y
eliminacién. El enfoque identificado como “prevencién con tratamiento”™ requiere el
uso de combinaciones de medicamentos para evitar la transmision mediante efectos en

los gametocitos o etapas del mosquito (Capitulo 8).

MEDICAMENTOS PARA TRATAMIENTO

* (Qué combinaciones de medicamentos deberian usarse para tratamiento en
una estrategia de eliminacion?

* ;Se puede usar un tratamiento rotativo de primera linea para retrasar la
evolucion de la resistencia a medicamentos?

e ;Como se garantiza el acceso a los medicamentos en un programa de
eliminacién?

* ;Qué sistemas se necesitan para un empleo réapido de tratamientos?

MEDICAMENTOS GAMETOCITICIDAS

Los gametocitos del P. vivax, P. malariae y P. ovale son generalmente sensibles a los medi-
camentos que matan las formas asexuales,’® pero la eficacia de las combinaciones de
medicamentos disponibles actualmente, especialmente, las terapias de combinacién
basadas en la artemisinina (ACT) debe ser establecida, ya que es probable que se utilicen

con mas frecuencia cuando la cloroquina deje de ser efectiva contra el P. vivax.

* ;Se puede emplear la primaquina (u otras 8-aminoquinolinas) en

combinacién con ACT?
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ADMINISTRACION MASIVA DE MEDICAMENTOS O EVALUACION Y
TRATAMIENTO MASIVOS

Se puede considerar la administracién masiva de medicamentos (Mass drug administra-
tion, MDA) para la eliminacién (Capitulo 8), por ejemplo, para eliminar los focos peque-
fios residuales de infecciéon o focos reintroducidos. Para la MDA, las pautas generales
serian utilizar medicamentos en combinacién, pero no los requeridos como tratamiento
de primera y segunda linea, incluir un medicamento efectivo contra los gametocitos o
las etapas del parésito en el mosquito, y garantizar que los medicamentos sean seguros.

Una alternativa a la MDA para deshacerse de los focos residuales y, més especifica-
mente, para tratar la reintroduccion de las infecciones es la evaluacion y tratamiento
masivos (mass screening and treatment, MST). Las siguientes son cuestiones operativas

que deben considerarse al comparar los dos enfoques:

* ;/Qué enfoque es mas apropiado, y qué medicamentos deben utilizarse?
*  ;/Qué disefios de estudios piloto se requieren?

* ;/Qué nivel de cobertura se necesita?

* /Coémo se mantendrdn estas intervenciones y durante cuanto tiempo?

* ;Cuan efectivas con respecto a costos son estas intervenciones?

Los episodios hemoliticos en pacientes con deficiencia de glucosa-6-fosfato dehidro-
genasa (G6PD) son un factor de riesgo cuando se los trata con primaquina. Hay muchas
formas diferentes de esta deficiencia, muchas de las cuales son leves, y es probable que
una dosis de primaquina tnica combinada con un tratamiento con ACT sea suficiente
para reducir sustancialmente la cantidad de gametocitos en circulaciéon. Se necesitan
ensayos de las combinaciones de ACT con primaquina (y ACT mds una anica dosis de
tafenoquina).

Preguntas clave incluyen lo siguiente:

* ;Qué pruebas hay que usar para identificar la deficiencia de G6PD
en programas de MDA y permitir el uso de la primaquina (u otra

8-aminoquinolinas) en MDA o MST?

* ;Existe una dosis efectiva o sistema de administracién de primaquina (y
posiblemente de tafenoquina) que pueda entregarse de manera segura y
facil a grandes poblaciones sin evaluar la deficiencia de G6PD? Por ejemplo,
un parche de piel disefiado para suministrar una cantidad graduada de
medicamento lentamente durante una semana o un mes puede disminuir la
posibilidad de eventos hemoliticos evitando la concentracion pico en sangre

vista después del uso oral.
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HIPNOZOITOS DE P. VIVAX Y P. OVALE
El Gnico tratamiento con licencia capaz de curar radicalmente el P. vivax, matando a los
hipnozoitos, es un régimen de 14 dias con primaquina. Las preocupaciones de seguridad
en pacientes con deficiencia de G6PD son mas serias con este cronograma de trata-
miento prolongado. Sin esta cura radical, pueden existir recaidas durante 3 a 5 afios sin
exposicion a otras picaduras de mosquito. Un régimen de 14 dias no seria posible para la
MDA en la mayoria de los entornos.

Otras 8-aminoquinolinas de amplio espectro como la tafenoquina también inducen
los mismos episodios hemoliticos pero requieren menos dosis que la primaquinal’® y
deben seguir investigindose como una alternativa. La pregunta clave es como se puede

usar de manera segura y efectiva la primaquina (u otras 8-aminoquinolinas).

CONTROL DE LA RESISTENCIA

El desarrollo de resistencia a medicamentos contra la malaria debe monitorearse con
cuidado, ya que puede tener un efecto marcado en la capacidad de transmision y reducir
el impacto clinico del tratamiento. Una reduccién en la eficacia del medicamento esta
marcada por un aumento en la gametocitemia (Capitulo 8) y por lo tanto la infeccién
en la poblacién. El fracaso del tratamiento aumentara la posibilidad de recrudecimiento
y transmision de gametocitos con infecciones resistentes. Ha surgido evidencia reciente
de tolerancia a la artemisinina de la frontera entre Tailandia y Camboya donde la efica-
cia de artemisininas disminuida se manifiesta como tiempos de eliminacién del paré-
sito prolongados.'” Esto es una crisis mundial, ya que el deterioro y la diseminacion de
la resistencia a la artemisinina amenazan la eficacia de la mayoria de las ACT de las que
depende el tratamiento de la malaria. La capacidad de monitorear la resistencia a este
medicamento debe ser reforzada. Se debe prestar una especial atencién al control de la
eficacia de artemisininas. Actualmente se esta estableciendo una red para recolectar,
analizar y compartir datos bajo la tutela de la Red Mundial de Resistencia contra la

Malaria (World Antimalarial Resistance Network).

* ;Qué estrategias son necesarias para contener y eliminar la diseminacion de
las infecciones resistentes a la artemisinina mediante el alivio de la presion
de medicamentos y el aislamiento y eliminacién de los focos de infecciones

resistentes?

10.9 Lista de control de control de vector

El control de vector, o mas precisamente la reduccion de la capacidad de los mosquitos
de adquirir, incubar y transmitir los pardsitos de malaria, es una parte esencial de una
estrategia de eliminacién (Capitulo 9). La eliminacién del mosquito vector de malaria

es en muy pocas circunstancias una opcion para la eliminaciéon
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FOCOS DE INFECCION

Los mosquitos en particular determinan el riesgo de brotes, y los habitos de alimenta-
cién y caracteristicas de conducta de las diferentes especies de Anopheles determinan
el rango de medidas que se pueden usar para reducir o prevenir la transmisiéon de la
malaria.

Pueden existir factores de conducta humanos que incluyen, por un lado, la creacién
de sitios de cria del mosquito y, por el otro, la negacion a aceptar medidas continuas de
control de vector como IRS. La persistencia de focos y los factores que hacen que esos
focos sean receptivos a la reintroduccion de la transmision dependen de la capacidad
vectorial. Esto a su vez depende de las especies de mosquito y la densidad, habitos de
picar, ciclo de desove, supervivencia y duracion del desarrollo de los pardsitos dentro
del mosquito. A continuacién se incluyen otros factores, y una vez que se establecen
las caracteristicas de un foco de infeccion, se debe implementar un paquete intensivo y
apropiado de medidas de control de vector.

Los entornos de transmision especiales tienen una importancia particular. La malaria
forestal la sufren comunidades que viven dentro de areas forestales y pueden representar
una proporciéon alta de casos de malaria. La malaria forestal es dificil de monitorear,
especialmente porque los vectores son mosquitos que pican por la mafiana y descansan
en el exterior y en gran medida la IRS y los ITN no los afectan. Estas son poblaciones
para las que se deberian investigar medidas de control de vector alternativas como el
uso de repelentes. La malaria en areas marginales puede modificarse radicalmente por
actividades como la deforestaciéon, que pueden modificar toda la ecologia del vector y
las especies de mosquitos que transmiten infecciones.

Preguntas clave incluyen lo siguiente:

* ;Cuales son las caracteristicas entomologicas y epidemioldgicas especificas

de los focos de transmision?
e ;Cudles son las intervenciones de control de vector mas efectivas?

* /Coémo pueden determinar las caracteristicas especificas del vector los riesgos

de brotes?

e ;Coémo puede monitorearse y manejarse la ocurrencia de casos importados

de areas forestales a areas no forestales?

* ;Coémo los cambios ecolégicos afectan la transmision?

RESISTENCIA A LOS INSECTICIDAS

La resistencia a los insecticidas plantea preguntas dificiles. Por un lado, se han iden-
tificado amplios mecanismos de resistencia a las diferentes clases de insecticidas uti-
lizados, y la resistencia puede en consecuencia reducir la eficacia de los insecticidas.

(Capitulo 9)."® No obstante, el impacto operativo que tienen los distintos mecanismos

Identificar los Espacios; lo que Necesitamos Saber

171



172

de resistencia distan de estar claros. Se necesita mas investigacion, en el contexto de qué
insecticidas se utilizan y la resistencia de las especies de anopheles regionales.

Preguntas clave incluyen lo siguiente:

* /Coémo se puede monitorear rutinariamente la resistencia a los insecticidas?

* ;/Qué estrategia puede aumentar y sostener la efectividad de la IRS o los
ITN, y hasta qué punto la rotaciéon y el uso en mosaico de insecticidas son

importantes en un entorno epidemiol6gico dado?

REPELENTES

Muchos de los mosquitos vectores son exofilicos (descansan en el exterior), que pican al
amanecer o al atardecer, exofagicos (se alimentan en el exterior), y no exclusiva ni pre-
dominantemente antropofilicos (se alimentan de sangre humana). En consecuencia, los
ITN y/o la IRS tendrén una efectividad limitada, y se necesitaran métodos complemen-
tarios o alternativos. La combinacion de repelentes con los ITN ha probado tener una
efectividad alta,' y ensayos aleatorios de grupos de esta combinacién deben ser conside-
rados. Los temas incluirdn la efectividad, seguridad, aceptabilidad y sustentabilidad.

La pregunta clave es la siguiente:

* /Coémo se pueden usar los repelentes beneficiosamente ya sea solos o en

conjunto con los ITN o la IRS?

SITIOS DE CRIiA

El control de larvas es generalmente menos efectivo que atacar a los mosquitos adultos, y
debe haber una buena cobertura cuando se utiliza. Muchas especies de Anopheles (nota-
blemente A. gambiae) tienen sitios de cria dificiles de identificar porque no son cuerpos
de agua fijos. Sin embargo, identificar los sitios, especialmente aquéllos relacionados con
los focos de infeccion, junto con un control de vector intensivo (Capitulo 9) que incluya
medidas contra las larvas puede ser efectivo. Muchos de los sitios de cria identificables
son creados por el hombre, y las investigaciones para la reduccién de la fuente de mos-
quitos deben incluir el manejo ambiental y la participaciéon de la comunidad para evitar
la creacién de estos sitios.

Preguntas clave incluyen lo siguiente:

e ;Cuales son los entornos epidemioldgicos en los que es posible el
control de las larvas y tiene una alta eficacia potencial? En sitios aptos
epidemiolégicamente jcoémo se puede contener la transmisién al reducir los

sitios de cria de mosquitos naturales y creados por el hombre?

* /Coémo y en qué circunstancias se puede utilizar la participaciéon de la
comunidad para prevenir la creacién de sitios de cria creados por el hombre

para los vectores?
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* ;Se puede escalar el control de las larvas de manera efectiva en relacién a
los costos para las especies de vectores que no pueden monitorearse con el
uso de IRS y los ITN adecuadamente por sus héabitos de descanso y forma de

picar?

COMBINACION DE LAS INTERVENCIONES DE CONTROL DE
VECTORES

Las intervenciones deben combinarse como paquetes. Se debe continuar con la investi-
gacion de las mejores formas de utilizar las herramientas existentes. En muchos paises,
aumentar la provision de los ITN, y especialmente los ITN de larga duracién (LLIN),
tiene una prioridad alta. Se requeriran otras intervenciones, y se deben disefiar ensayos
para evaluar el efecto incremental de agregar intervenciones contra el contexto de un
alto uso de mosquiteros en diferentes entornos epidemiolédgicos.

Existen algunos ejemplos en los que los beneficios de combinar diferentes medidas
de control de vector han sido investigados, pero se necesita saber mucho mas sobre el
valor del uso de intervenciones combinadas.

El manejo de vector integrado (Integrated vector management, IVM) se define como
“un proceso de toma de decisiones racional para el uso 6ptimo de los recursos para el
control de vector”, y es recomendado para los programas nacionales de control de la
malaria especialmente en la medida que deciden pasar de un control sostenido a la
eliminacién. IVM va mas alla de las medidas de control de vector por si solas ya que
se emplea como parte de una colaboracién intersectorial e incorpora la movilizacién
social, defensoria, legislacién y desarrollo de capacidades.?

Se deberian revisar todas las intervenciones de manera continua para asegurar que
siguen siendo totalmente eficaces y efectivas en relacién a los costos. Esto es particular-
mente importante cuando una estrategia de eliminacién esta muy avanzada o cuando el
objetivo es el control sostenido de un estado libre de malaria. Por ejemplo, la IRS es una
medida de control de vector muy demandante, requiere aplicacion repetitiva, es costosa
y generalmente deja de ser popular de manera progresiva en las poblaciones que deben
aceptarla. También lleva a la resistencia de los insecticidas.

Preguntas clave incluyen lo siguiente:

* ;Cuales son los beneficios extra o sinergisticos de combinar diferentes
medidas antivector?

e ;/Cuando seria apropiado considerar retirar o reemplazar una herramienta
de intervencion de control de vector en el curso de un programa de
eliminacién?

* ;/Queé se requiere para un manejo de vector integrado?
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10.10 Conclusion

La agenda de R&D mucho mas amplia que incluye necesidades de investigacion basi-
cas y una agenda multidisciplinaria mundial necesaria para hacer posible la meta a
largo plazo de la erradicacién no es tratada en este capitulo pero es el remito del pro-
yecto MalERA recientemente establecido. Este consiste en un programa intensivo de
12 meses de consultas y definiciones que culmina en la elaboraciéon de una agenda (o
papel blanco) disefiada a reforzar los vinculos entre las diferentes dreas de investigacion
y obtener consenso entre las instituciones de investigacién y los auspiciantes sobre las
indicaciones para la R&D de la malaria hacia la meta final de la erradicacion.

Este capitulo tiene como fin resaltar los temas que deben ser considerados para la
planificacién e implementacién de programas para la eliminaciéon de la malaria a fin
de que sean posibles y efectivos. Las listas de control presentadas indican los requisitos
operativos y las necesidades de investigacion operativa.

En consecuencia, todo plan nacional adicional que tenga la eliminacién como meta
podré encontrar estas listas de control atiles al realizar sus planes operativos, identificar
doénde es necesaria investigacion operativa en un entorno especifico dado, y/o iden-
tificar si el programa puede utilizar la evidencia generada en entornos comparables.
Creemos que este enfoque ayudaré a los paises y regiones a establecer una agenda de
investigacion operativa relevante que pueda presentarse a los participantes nacionales e
internacionales para apoyo e implementacion.

Finalmente, la agenda de investigacion delineada en este capitulo puede mejorarse y
adaptarse mucho mas para los diferentes entornos epidemiolégicos en los que se reali-
zan programas para la eliminacién mediante un proceso interactivo entre los programas
nacionales / regionales, la OMS y otros expertos técnicos y miembros del MEG. De esta
forma, las preguntas pueden refinarse y/o adaptarse a etapas de eliminacién y entornos
especificos. Particularmente agradecemos todo aporte basado en la experiencia practica
de areas que ya han pasado a la implementaciéon de un programa para la eliminaciéon o

que estan resistiendo.
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GLOSARIO

Las siguientes definiciones se aplican especificamente a la malaria.

Administracién masiva de medicamentos (Mass drug administration, MDA)
Tratamiento preventivo supresivo para una poblaciéon definida con una dosis

terapéutica de medicamentos o drogas contra la malaria.

Analisis espacial Una capacidad general de manipular los datos espaciales (por
ejemplo, mapas) en diferentes formas y extraer como resultado el significado

adicional (por ejemplo, areas con alto riesgo).

Autéctono (indigena, local) Transmision adquirida localmente en un area donde la

malaria ocurre regularmente.

Brote Un caso o nimero de casos de infeccion transmitida localmente mayor de lo

esperado en un lugar y tiempo en particular.

Cantidad reproductiva basica (R)) La cantidad de humanos posiblemente infectados
que surgirian de un Gnico humano infectado, o la cantidad de mosquitos
posiblemente infectados que surgiria de un tinico mosquito infectado, después de
una generacién completa del parasito. Esta mide la posible transmisién maxima,

por eso, describe a las poblaciones sin inmunidad y sin control de la malaria.

Cantidad reproductiva controlada (R.) Esla misma que la cantidad reproductiva
bésica (RO) pero toma en cuenta todas las medidas de control de la malaria que se
han presentado para hacer mads lenta la transmisién. También es una medida para

posibles brotes.

Capacidad vectorial La cantidad esperada de picaduras infecciosas que surgiran de

todos los mosquitos que pican a una Gnica persona en un dia.

Caso, importado Un caso cuyo origen se puede trazar a un area de malaria conocida

fuera del 4rea en la que se diagnostico el caso.

Caso, indigena o autéctono Un caso de malaria que probablemente ha ocurrido a

través de transmision local.
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Control sostenido Periodo durante el cual se estabilizan las medidas de control de la
malaria y la cobertura universal se mantiene mediante el fortalecimiento continuo

de los sistemas de salud.

Costo-beneficio Proporcion de costos y beneficios, considerando el valor financiero
de una amplia gama de beneficios de salud, beneficios econémicos y beneficios

sociales.

Deteccion activa de casos Evaluacién proactiva de una parte definida de la poblacién

para detectar posibles parasitos de la malaria.

Deteccion pasiva de casos Deteccion de casos de malaria entre pacientes que, por
propia iniciativa, se acercaron a un puesto de salud para recibir tratamiento,

generalmente por una enfermedad febril.

Eliminaciéon La interrupcion de la transmisién de la malaria transmitida por el
mosquito en un area geografica definida, creando una incidencia cero de casos

contraidos localmente.

Endémico Se aplica a un area de malaria cuando ocurre una incidencia apreciable
sostenida de casos y de transmisiéon por mosquitos después de una sucesion de

anos.

Epidemia Incidencia de muchos casos de infeccién que exceden sustancialmente la

cantidad esperada en un determinado lugar y periodo de tiempo.

Erradicacion La reduccién permanente a cero de la incidencia mundial de la
infeccién por malaria. Las medidas de intervencién ya no se necesitan una vez que

se ha logrado la erradicacién.

Especificidad (de una prueba) El porcentaje de diagnosticos negativos verdaderos

identificados por resultados de pruebas de diagnostico.

Factibilidad administrativa La posibilidad de crear una infraestructura administrativa
nacional que puede llevar a cabo un programa de eliminacién de la malaria con un
solido compromiso gubernamental a largo plazo y un ambiente legal propicio para

la eliminacién.

Factibilidad financiera La capacidad de establecer y sostener la financiacién necesaria
para lograr y mantener la eliminacién en una base confiable y a largo plazo de
fuentes locales e internacionales, dadas otras demandas sobre los gastos en el

sector de salud.

Factibilidad operativa La capacidad de establecer y sostener los sistemas y la
capacidad de implementar de manera efectiva todas las actividades necesarias para

lograr y mantener la eliminacion.

Factibilidad técnica La probabilidad de que la transmisién de malaria se pueda
reducir a cero en un area determinada utilizando las herramientas de control
disponibles actualmente y de que la transmisién cero se pueda mantener en dicha

area una vez que se ha logrado la eliminacion.
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Fase de pre-eliminacion Reorientacion del programa de control de la malaria durante
el periodo entre el control sostenido y la eliminacién, en la que aumenta el énfasis

en vigilancia, informacion y sistemas de informacion.

Foco Una localidad definida y restringida situada en un area con malaria actual
o anterior que contiene los factores epidemioldgicos continuos o intermitentes

necesarios para la transmision de la malaria.
Focos de transmisién Areas en la que se concentra la transmisién de la malaria.

Fuerza de infeccién Indice por afio en el que las personas susceptibles de infectarse

con malaria.

Gametocito La etapa sexual de los parasitos de la malaria, presentes en los glébulos

rojos del hospedero que son infecciosos al mosquito de vector anophelino.

Hiperendémico Un drea con transmision elevada, frecuentemente temporal, siendo

los nifios los més susceptibles.

Hipoendémico Un érea con poca incidencia de malaria y un indice parasitario de

menos del 10% en nifios de 2 a 9 afios.

Holoendémico Transmisién intensa permanente con un indice elevado de parasitos
entre recién nacidos y una inmunidad bien desarrollada en nifios y adultos mas

grandes.

indice anual de muestras de sangre analizadas (Annual blood examination rate,
ABER) La proporcién de cantidad de muestras de sangre tomadas para la
deteccion de los parasitos de la malaria en relacion al total de una poblacion

determinada o area de riesgo de transmision definida.

Indice de esporozoito La proporcién de mosquitos con esporozoitos en sus glandulas

salivales.

indice de laminas positivas (ILP) La proporcién de muestras de sangre que dieron

positivo entre todas las muestras tomadas.

indice parasitario (Parasite rate, PR) DPrevalencia de parésitos en estado de floracién

asexual.

indice parasitario anual (Annual parasite index, API) Una medida de los casos de

malaria confirmados por miles de personas al afio en un area geografica definida.

indice de picaduras en humanos La cantidad de picaduras de mosquitos por afio por

persona.

Inmunidad adquirida Inmunidad adquirida con el tiempo en personas que residen
en areas endémicas de malaria a través de la exposicion continua a los parasitos
de la malaria. Aunque no se obtenga inmunidad completa, y ain puedan ocurrir
infecciones por parasitos de bajo nivel, ésta generalmente protege contra la malaria

grave.
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Merozoitos Parésitos liberados en el torrente sanguineo del hospedero cuando un
esquizonte hepatico o esquizonte eritrocitico se rompe, iniciando un nuevo ciclo

de desarrollo dentro de los glébulos rojos.

Mesoendémico Un area de incidencia de malaria intermedia y un indice parasitario

de hasta el 50% en nifios de 2 a 9 afios.
Parasitemia Porcentaje de los glébulos rojos infectados por malaria.

Portador de gametocitos Una persona que tiene gametocitos de malaria en su sangre

periférica, haciendo que la persona sea una fuente posible de infeccion.

Potencial malariogénico Combinacion de un riesgo de brotes y riesgo de ocurrencia

de casos importados de una region.

Programa horizontal Un esfuerzo para brindar a la poblacion acceso a todos los
servicios de salud e intervenciones a través de un sistema de prestaciéon de salud

integrado.

Programa vertical Un programa de salud no integrado (por ejemplo, auténomo),
que a menudo esta dirigido a una Gnica enfermedad, grupo de enfermedades o

poblacién determinada.

Rentabilidad Probabilidad del costo neto dividido por la cantidad de afios de vida
ajustados en funcion de la discapacidad (disability-adjusted life years, DALY)

prevenida, o alguna otra métrica de morbilidad o mortalidad evitada.

Riesgo de brotes (receptividad) Una medicion del potencial de un area o foco
para permitir que tenga lugar la transmision, o una vez que se ha logrado la
eliminacién, la propensioén a reintroducir malaria para dar lugar a brotes de

malaria.

Riesgo de ocurrencia de casos importandos (vulnerabilidad) La probabilidad de la
reintroduccién de la malaria basada en la proximidad al area o a otras areas con

malaria y el movimiento de personas infectadas o mosquitos Anopheles infectados.

Riesgo de reintroduccion El riesgo de que se reestablezca la malaria endémica
después de la eliminacion de la malaria una vez que una vigilancia muestra una
reduccién a cero de todos los casos contraidos localmente (es decir, no se incluyen
casos importados), cuando la malaria se puede volver a introducir al ambiente

local.

Sector privado Todas las instalaciones de salud fuera del sistema de salud del
gobierno y todos los contribuyentes a la malaria que estén fuera del gobierno.

Sensibilidad (de una prueba) El porcentaje de diagndsticos positivos verdaderos
identificados por resultados de pruebas de diagndstico.

Serologia La identificacion de diagnostico de inmunoglobulinas/anticuerpos en el

suero.

Tasa de inoculacion entomolégica (Entomological inoculation rate, EIR) La cantidad

esperada de picaduras infecciosas por persona por afo.
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Tasa de retorno interna (Internal rate of return, IRR) El porcentaje de tasa de interés
que representa el retorno econémico sobre una inversion en la eliminacién
de la malaria; se calcula de los costos anuales adicionales de una estrategia de
eliminacién sobre los costos base de una estrategia de control sostenido con el
tiempo.

Transmision, estable La transmision de malaria constante, alrededor de un afo, que

es relativamente insensible a los cambios medioambientales.

Transmision, inestable La transmisiéon de malaria con fluctuaciones marcadas en la

intensidad debido a las condiciones medioambientales cambiantes.
Valor predictivo positivo (PV*) La probabilidad de que la infeccién esté
verdaderamente presente, dado un resultado de prueba de diagnodstico positivo.
Vigilancia La parte del programa que tiene la intencién de descubrir, investigar
y eliminar la transmisién continua; la prevencion y la cura de infecciones y el

sustento de la eliminacion lograda.
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ABREVIATURAS Y ACRONIMOS

ABER Indice anual de muestras de sangre analizadas

ACT Terapia de combinacion basada en la artemisina

ADN Acido desoxirribonucleico

API Indice parasitario anual

CDC Centros de Control y Prevencion de Enfermedades

DALY Afos de vida ajustados a la discapacidad

E8 Los 8 de eliminacién (Angola, Botswana, Mozambique, Namibia,

Sudafrica, Swazilandia, Zambia, Zimbabwe)

EIR Tasa de inoculacién entomoldgica

G6PD Glucosa-6-fosfato deshidrogenasa

GIS Sistema de informacion geogréfica

GMAP Plan de Accién contra la Malaria

GMEP Programa de Erradicacion de la Malaria a Nivel Mundial
GPRS Servicio General de Radio por Paquetes

HBER Indice de analisis de sangre humana

IEC Informacién, educacién y comunicacion

ILP Indice de ldminas positivas

IPT Tratamiento presunto intermitente

IRR Tasa de retorno interna

IRS Fumigacion residual de interiores

ITN Mosquiteros tratados con insecticida

LAMP PCR isotérmica mediada por bucle

LLIN Mosquiteros tratados con insecticida de larga duracion
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LSDI
M&E
MDA
MEG
MSP-1
MST
NMCP
ODA
OoMSs
ONG
PCR
PR

PV*
QT-NASBA
R&D

Iniciativa de Desarrollo Espacial de Lumombo
Monitoreo y evaluacion

Administracién masiva de medicamentos
Grupo de Eliminacién de la Malaria

Proteina 1 de superficie del Merozoito
Administracién masiva de medicamentos
Programa Nacional de Control de la Malaria
Asistencia de desarrollo oficial

Organizacion Mundial de la Salud
Organizacién no gubernamental

Reaccién en cadena de la polimerasa

Indice parasitario

Valor predictivo positivo

Ensayo basado en la secuencia del acido nucleico cuantitativo
Investigacion y desarrollo

Cantidad reproductiva basica

Hacer retroceder la malaria

Cantidad reproductiva controlada

Pruebas de diagnéstico rdpido

Comunidad de Desarrollo de Africa Austral

Junta de Salud Mundial
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ANEXO 1: MIEMBROS DEL GRUPO DE
ELIMINACION DE LA MALARIA
(MALARIA ELIMINATION GROUP,
MEG)

Dr. Rabindra Abeyasinghe Director de Proyecto Sri Lanka
Programa de Control de la Malaria Nacional
Ministerio de Cuidado de la Salud y Nutricion

Sr. Abdullah Ali Gerente de Programa Zanzibar
Programa de Control de la Malaria en Zanzibar
Ministerio de Salud y Bienestar Social

Dr. Mario S. Baquilod Oficial Médico Las Filipinas
Centro Nacional de Prevencién y Control de las Enfermedades
Departamento de Salud

Sr. Suprotik Basu Asesor Estados Unidos
Enviado Especial para la Malaria del Secretario General
Naciones Unidas

Sr. Colin Boyle Socio y Director General Estados Unidos
The Boston Consulting Group

Dr. David Brandling- Subdirector, Malaria Estados Unidos
Bennett Infectious Diseases Development Division
Fundacién Bill y Melinda Gates

Dr. Carlos C. (Kent) Director Estados Unidos
Campbell Programa de Control de la Malaria
PATH

Sr. Ray Chambers Enviado Especial para la Malaria del Secretario General Estados Unidos
Naciones Unidas

Dr. John Paul Clark Especialista Técnico Senior Estados Unidos
Booster Program for Malaria Control in Africa
El Banco Mundial

Dr. Grant Dorsey Profesor Adjunto Estados Unidos
Division of Infectious Diseases, School of Medicine
University of California, San Francisco

Dr. Richard Feachem Director Estados Unidos
The Global Health Group, Global Health Sciences
University of California, San Francisco
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Dr. Brian Greenwood

Dr. Simon Hay

Dr. Janet Hemingway

Dr. Michelle Hsiang

Dr. Dean Jamison

Dr. Simon Kunene

Sra. Lebogang Lebese

Dr. Klaus M. Leisinger

Dr. Jo Lines

Dr. Rajendra Maharaj

Dr. George Malefoasi

Dr. Carol Medlin

Dr. Devanand (Patrick)
Moonasar

Dr. Bruno Moonen

Dr. Kaka Mudambo

Dr. Bernard Nahlen

Sra. Allison Phillips

Dr. Steven Phillips

Profesor de Medicina Tropical
Titular Manson
London School of Hygiene & Tropical Medicine

Profesor Adjunto de Epidemiologia de Enfermedades Infecciosas
Malaria Atlas Project, Department of Zoolog
University of Oxford

Director
Liverpool School of Tropical Medicine

Investigadora Asociado, Malaria Elimination Initiative
The Global Health Group, Global Health Sciences
University of California, San Francisco

Profesor

Institute for Health Metrics and Evaluation y Department of
Global Health

University of Washington

Gerente de Programa
Programa Nacional de Control de la Malaria
Ministerio de Salud

Asesora Técnica de Salud
Comunidad de Desarrollo de Africa Austral

Presidente y Director Ejecutivo
Novartis Foundation for Sustainable Development

Profesor Adjunto
Malaria Control and Vector Biology
London School of Hygiene & Tropical Medicine

Director
Programa de Investigacion de la Malaria
Medical Research Council

Subsecretario de Salud
Ministerio de Salud

Oficial de Programa Superior
Global Health Policy and Advocacy
Fundacién Bill y Melinda Gates

Asesor Técnico en Malaria

Southern Africa Malaria Elimination Support Team

The Global Health Group, Global Health Sciences
University of California, San Francisco, y Clinton Foundation

Gerente Regional de Malaria
Malaria Program
Clinton Foundation

Coordinador Regional
Military Malaria Control Program
SADC Military Health Services

Coordinador Ayudante
Iniciativa del Presidente contra la Malaria

Gerente de Programa, Malaria Elimination Initiative
The Global Health Group, Global Health Sciences
University of California, San Francisco

Director Médico
Global Issues and Projects
Exxon Mobil Corporation
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Reino Unido

Estados Unidos

Estados Unidos

Swazilandia
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Suiza

Reino Unido
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Sudafrica
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Dr. John Reeder

Dr. Mario Henry Rodriguez

Sr. Oliver Sabot

Dr. Dennis Shanks

Dr. Laurence Slutsker

Dr. David Smith

Dr. Richard Steketee

Sr. George Taleo

Dr. Linhua Tang

Dr. Marcel Tanner

Dr. Geoffrey Targett

Dr. Awash Teklehaimanot

Dr. Jim Tulloch

Dr. Andrew Vallely

Dr. Walther Wernsdorfer

Dr. Shunmay Yeung

Director

Center for Population Health

Macfarlane Burnet Institute for Medical Research and
Public Health

Director General
Instituto Nacional de Salud Publica

Director
Malaria Control Team
Clinton Foundation

Director
Australian Army Malaria Institute

Jefe
Rama Malaria
Centros de Control y Prevencién de Enfermedades (CDC)

Profesor Adjunto
Department of Biology y Emerging Pathogens Institute
University of Florida

Director de Ciencias

Programa de Control de la Malaria (Malaria Control Program) y
MACEPA

PATH

Gerente
Control de la Malaria y Enfermedades transmitidas por Vector
Ministerio de Salud

Director
Instituto Nacional de Enfermedades Parasitarias
Centro Chino de Control y Prevencién de Enfermedades

Director
Instituto Tropical y de Salud Publica Suizo

Profesor Emérito
London School of Hygiene & Tropical Medicine

Director
Malaria and Neglected Tropical Diseases
Earth Institute, Columbia University

Asesor de Salud Principal
AusAID

Director
Pacific Malaria Initiative Support Centre
University of Queensland

Profesor
Institute of Specific Prophylaxis and Tropical Medicine
Medical University of Vienna

Profesor Titular
London School of Hygiene & Tropical Medicine

Australia
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Estados Unidos

Australia

Estados Unidos
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China
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