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1. Vigilancia de la malaria
como intervencion basica

1.1 INTRODUCCION

La vigilancia consiste en la recopilacion continua y sistematica, el andlisis y la
interpretacion de datos sobre enfermedades, y el uso de esta informacion en la
planificacion, aplicaciéon y evaluacion del ejercicio de la salud publica (7).

El tercer pilar de la Estrategia técnica mundial contra la malaria 2016-2030 (2)
se refiere a transformar la vigilancia de la malaria en una intervencién basica en
todos los paises donde la malaria es endémica y en los que se la ha eliminado,
pero que siguen expuestos al restablecimiento de la transmision (figura 1).

Por lo tanto, la vigilancia es la base de las actividades operativas en entornos con
cualquier grado de tfransmision. Su objetivo es apoyar la disminucion de la carga
de malaria, eliminar la enfermedad y prevenir su restablecimiento. En los entornos
en los que la transmision permanece relativamente alta y en los que el objetivo

de los programas nacionales es disminuir la carga de morbilidad y mortalidad,

la vigilancia de la malaria se infegra a menudo en sistemas de informacion de
salud periddica mds amplios para proporcionar datos destinados al andlisis
general de las tendencias, la estratificacién y la planificacion de la asignacion de
recursos. En entornos en los que se estd eliminando la malaria, los objetivos de

la vigilancia consisten en detectar, investigar y eliminar los focos de fransmision
continua, preveniry curar las infecciones, y confirmar la eliminacion. Una vez que
se ha logrado la eliminacion, la funcién de la vigilancia pasa a ser la de prevenir el
restablecimiento de la malaria.

Un sistema de vigilancia de la malaria incluye personas, procedimientos,
instrumentos y estructuras que son necesarias para generar informacion sobre los
casos y las muertes por malaria. La informacién se utiliza para planificar, ejecutar,
vigilar y evaluar los programas contra la malaria. Un sistema eficaz de vigilancia
de la malaria permite a los gestores de programas:

« determinar las zonas y los grupos de poblacién destinatarios mds gravemente
afectados por la malaria, para llevar a cabo con eficacia las intervenciones
necesarias y promover la obtencién de recursos;

e evaluar periddicamente la repercusiéon de las medidas de intervencion y los
progresos realizados en la reduccion de la carga de enfermedad y ayudar a
los paises a decidir si se requieren ajustes o combinaciones de intervenciones
para reducir ain mas la transmision;



FIG. 1. O
Estrategia técnica mundial contra la malaria 2016—2030: marco, pilares 'y

elementos de apoyo

Estrategia técnica mundial
contra la malaria 2016—-2030

Elemento de apoyo 1.
Aprovechar las innovaciones y ampliar las investigaciones

Elemento de apoyo 2.
Fortalecimiento del entorno propicio

NN

e detectary responder a las epidemias a tiempo;

e aportar informacién pertinente para la certificacion de la eliminacion; y

« controlar si se ha producido el restablecimiento de la transmisién y, en ese
caso, orientar la respuesta.

1.2 ACTUALIZACION DE ORIENTACIONES ANTERIORES

En el 2012, la OMS publicé dos manuales operativos sobre la vigilancia de la
malaria, uno para el control (3) y otro para la eliminacion (4). En el presente
manual revisado se realizaron las siguientes modificaciones y adiciones:

e Los dos manuales se han combinado en un Unico documento y se ha
actualizado el contenido.

e El manual revisado estd en consonancia tanto con la estrategia técnica
mundial (2) como con el Marco para la eliminacion de la malaria (5),
publicado en el 2017, en el que se define el concepto de “continuidad de la
eliminacion de la malaria” y nuevas maneras de clasificar los focos en los
contextos de eliminacion.
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« Se han anadido cuatro subsecciones nuevas: vigilancia de la eficacia de los
antipaltdicos y de la farmacorresistencia; vigilancia enfomoldgica periddica
y en relacion con el foco; prevision, alerta y deteccidn fempranas de las
epidemias; y seguimiento y evaluacién de los programas nacionales contra la
malaria (PNM).

« Seincluyen nuevas subsecciones sobre la vigilancia en los sectores privado
y de la comunidad, las poblaciones itinerantes y migratorias, asi como la
cartografia de los focos.

e Se presentfan los recursos bdsicos para el andlisis de datos de vigilancia y se
actualizan las fichas de investigacion de los casos y focos.

1.3 PUBLICO DESTINATARIO Y USO DE ESTE MANUAL

El publico destinatario de este manual es el personal de los ministerios de salud,
especialmente de los programas nacionales contra la malaria y de los sistemas de
informacion de salud, los asociados que participan en la vigilancia de la malaria
y los funcionarios técnicos de la OMS que asesoran a los paises sobre la vigilancia
de la malaria.

El manual abarca temas que son pertinentes para los enfornos en los que se estd
reduciendo la carga de malaria, asi como para la eliminacién y prevencion del
restablecimiento. En el anexo 1 figura un glosario de términos importantes. En la
seccién 1 se describen los principios generales de los sistemas de vigilancia de

la malaria, mientras que en las secciones siguientes se ofrecen las orientaciones
generales para establecer un sistema de vigilancia (seccién 2); los conceptos

y la prdctica de los sistemas de vigilancia de la malaria en todos los entornos
(seccién 3); la integracién de la evaluacién de la eficacia de los medicamentos

en el sistema de vigilancia periédica durante la eliminacién (seccién 4); la
vigilancia entomolégica para el seguimiento sistemdtico y la investigacion de focos
(seccién 5); la prevision, la alerta temprana, la deteccion temprana y la respuesta
a las epidemias (seccién 6); y las prdcticas recomendadas para el seguimiento y
la evaluacion de los programas basadas en los datos de vigilancia y otros sistemas
de informacion de salud (seccién 7).

El objetivo de este manual es servir de documento de referencia en la orientacion
sobre el fortalecimiento de los sistemas de vigilancia de la malaria. En concreto,
aporta informacion que puede utilizarse para elaborar procedimientos
estandarizados de trabajo (PET) a nivel nacional en las siguientes esferas:

e vigilancia de los casos de malaria en enfornos de reduccién y eliminacion de la
carga de malaria (secciones 1-3);

« vigilancia de la eficacia de los medicamentos en entornos de eliminacién,
especialmente en las zonas en las que cada caso es objeto de seguimiento en
el marco de la vigilancia peridédica (secciones 3-4);

e vigilancia enfomoldgica en entornos de reduccion y eliminacién de la carga de
malaria (secciones 3, 4y 7);



« deteccidn, preparacion y respuesta ante epidemias, especialmente en
enfornos de transmision baja a moderada y de reduccion de la carga
(secciones 2,3y 6); y

e seguimientfo y evaluacién de programas y sistemas de vigilancia en todos los
enfornos endémicos (seccién 7 y partes pertinentes de otras secciones).

1.4 PROCESO CONTINUO DE VIGILANCIA

DE LA MALARIA

El disefo y la intensidad de los sistemas de vigilancia de la malaria en cuanto a los
datos registrados, la rapidez de la nofificacion e investigacion de casos y la frecuencia
de andlisis y respuesta dependen del uso previsto de los datos de vigilancia, del nivel
y la heterogeneidad de la transmision de la malaria y de los recursos disponibles

para la vigilancia. En ediciones anteriores de los manuales de la OMS sobre

vigilancia (3, 4), se consideraba que un pais era un Unico entorno de transmisién, y

las recomendaciones sobre el disefio de su sistema de vigilancia se basaban en esta
premisa. No obstante, la heterogeneidad natural de la malaria y los efectos variables
de las intervenciones y los cambios socioecondmicos y medioambientales dentro

de un pais dan lugar a progresos que a menudo se logran a diferentes velocidades
en las diferentes partes de un pais y frente a las diferentes especies de pardsitos.

En consecuencia, un pais puede decidir realizar actividades de eliminacién en una
parte y centrarse en disminuir el nimero de muertes y enfermedades en otra. De ahi
que la Estrategia técnica mundial contra la malaria (2) introdujera el concepto de
continuidad (figura 2), segun el cual el progreso hacia la eliminacion de la malaria

se considera un proceso continuo y no un conjunto de etapas independientes. Por

esta razon, se recomienda ahora a los paises que establezcan sistemas de vigilancia
adecuados a su epidemiologia heterogénea.

FIG. 2.

Caracter heterogéneo de la malaria en el proceso continuo de la transmisién

A medida que disminuye la transmisién la malaria se concentra, y la intensidad y
frecuencia de los informes de notificacion aumentan. Los sistemas de vigilancia
evolucionan desde la notificacién de datos consolidados de casos por mes en grandes
zonas geogrdficas (por ejemplo, distritos) hasta la notificacion de datos individuales de
casos casi de inmediato en pequenas zonas (focos).
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A medida que disminuye la transmisidn, es probable que la epidemiologia de la
malaria cambie y se presentan las siguientes situaciones:

e Disminuird el nimero de casos de malaria sin complicaciones y de episodios
febriles relacionados con la enfermedad.

e Disminuird el nUmero de casos graves y de muertes, aunque la proporcion
entre enfermedades graves y sin complicaciones pueda aumentar.

. La transmision de la malaria se concentrard mads.

e Ladistribucion por edad de los casos de enfermedad se hard de manera mas
uniforme, lo que refleja una exposicion cada vez menor.

e Enalgunos entornos, la prevalencia de la enfermedad aumenta entre las
personas que ejercen determinadas profesiones, como los frabajadores
forestales.

e Las poblaciones se hardn menos inmunes, por lo que el riesgo de epidemias
y la consiguiente razoén de letalidad aumentardn si se interrumpen las
intervenciones.

e Los casos importados podrian representar una fraccién creciente de la
incidencia general.

e En paises con malaria tanto por P. falciparum como por P. vivax, la proporcion
de casos por P. vivax aumentard gradualmente, ya que la transmisién de
P. falciparum puede reducirse mds rdpidamente con las intervenciones
actuales, mientras que en la infeccion por P. vivax hay una fase con
hipnozoitos que escapa a la deteccion con las pruebas diagndsticas utilizadas
sistematicamente en la actualidad.

Durante esta transicion también evolucionan las metas y posibilidades de la
vigilancia, asi como el seguimiento y la evaluacién, tal como se describe a lo largo
de este manual.

e« Enzonas de transmisién elevada, el seguimiento y la evaluacion de los
programas se basan principalmente en datos consolidados, y las medidas
estdn disefadas para garantizar que toda la poblacion tenga acceso a los
servicios y que no haya tendencias adversas de la enfermedad.

e Enlas zonas cuya transmision es baja o moderada, la distribucion de la
malaria es mds heterogénea y es importante determinar los grupos de
poblacién que estdn mds gravemente afectados por la enfermedad y
orientar las intervenciones adecuadamente. Esto se facilitard mediante el
cartografiado de las zonas en las que la fransmision persiste y el andlisis de la
distribucion de los casos a nivel de comunidad.

¢ A medida que se reduce la transmisién, aumenta el riesgo de epidemias;
por lo tanto, deben analizarse los casos en los establecimientos de salud con
mayor frecuencia para garantizar la deteccion temprana de un posible brofte.



e Segun se avanza hacia la eliminacién, es fundamental asegurar la deteccion
eficaz de nuevos casos y focos, asi como la respuesta. Se deben investigar los
casos individuales de infeccidn o los conglomerados de casos para determinar
los factores de riesgo, eliminar los focos de transmision y mantener el estado
de libre de malaria. A su vez los sistemas de vigilancia se hacen mds complejos
y consumen mds recursos, conocimientos, capacitacion y actividades. A
medida que se reduce el nUmero de casos y un pais se acerca a la eliminacion,
disminuird la frecuencia de la investigacion de los casos, de forma que a la
larga disminuirdn los costos de la vigilancia.

1.5 PRINCIPIOS DEL DISENO Y ESTABLECIMIENTO DE LA
VIGILANCIA DE LA MALARIA

A continuacion se enuncian los principios bdsicos del disefio y establecimiento de
sistemas de vigilancia de la malaria.

e Elfundamento de un sistema de vigilancia de la malaria es el diagndstico
parasitolégico certero de un caso de malaria. El diagndstico debe hacerse
mediante un examen microscépico de buena calidad o con pruebas de
diagndstico rapido (PDR) convencionales recomendadas por la OMS (véase el
recuadro 1).

e Los componentes principales de un sistema de vigilancia de la malaria deben
integrarse tfodos en sistemas de informacién de la gestion sanitaria (HMIS, por
su sigla en inglés) mds amplios, que incluyan, cuando proceda, los sistemas
de notificacion de enfermedades de declaracién obligatoria. En algunos
entornos, puede usarse inicialmente un sistema vertical, pero deberia permitir
la comunicacién con el sistema de informacién de gestion sanitaria y, con el
tiempo, integrarse en él para lograr la sostenibilidad. A su vez, el HMIS debe
adaptarse a la prontitud y minuciosidad de los datos necesarios para una
vigilancia eficaz de la malaria.

e Los procedimientos estandarizados de trabajo a nivel nacional para
la vigilancia deben basarse en las necesidades del pais y en las
recomendaciones de la OMS. En el caso de la eliminacion, debe sancionarse
la regulacién mediante los mecanismos nacionales correspondientes,
de manera que, por ley, la malaria se convierta en una enfermedad de
notificacién obligatoria en todos los sectores pertinentes del sistema de salud.
En entornos de reduccién de la carga de malaria, todos los sectores de la
salud deben notificar también datos al sistema de informacién de gestidn
sanitaria nacional.

« Independientemente de la carga de malaria, el personal que estd en primera
lineay participa en la deteccidn, el registro y la notificacién de los casos debe
ser también el primer usuario de los datos. Por lo tanto, todo el personal debe
recibir capacitacion para examinar y evaluar los datos de vigilancia tanto de la
enfermedad como de las operaciones, supervisar el progreso del programa,
orientar las infervenciones y detectar los problemas que requieren medidas de
actuaciéon. Por consiguiente, la capacidad de andlisis debe estar al alcance en
todos los niveles.
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Los sistemas de vigilancia deben abordar la heterogeneidad de la malaria
dentro de las fronteras de un pais. Por ejemplo, la notificaciéon mensual de
datos consolidados sobre casos de malaria puede ser suficiente en zonas
cuya carga sea relativamente alta, pero a medida que disminuye el numero
de casos los datos consolidados deberdn notificarse semanalmente; mas
adelante, se notificardn los casos individuales semanalmente y, una vez

que se haya adoptado una decisién para su eliminacién, los casos deberdn
notificarse de inmediato. En los entornos de eliminacion, los casos deben
vincularse a la aldea (o foco) y al hogar de origen, donde se puede llevar a
cabo una mayor detfeccién de casos, tratamiento, clasificacion, investigacion,
gestion y eliminacion de los focos de transmision, segun corresponda.

Deberian realizarse las inversiones necesarias en vigilancia y sistemas de
transicién, sin olvidar los recursos humanos, para responder a la reduccién
prevista de la carga de enfermedad. Por ejemplo, los sistemas de vigilancia
que facilitan la notificacion inmediata de casos, la investigacion y la respuesta
deben estar en funcionamiento antes de que un pais se embarque en la
eliminacién.

Todos los datos de vigilancia deben estar ligados a una decision tomada en
algun nivel del sistema de salud, aunque la decisién no dé lugar a un cambio
inmediato en las intervenciones. Cuando proceda, los datos de vigilancia se
combinardn con ofros datos del programa y de la poblacion para mejorar la
toma de decisiones. En entornos con una carga alta o moderada de malaria,
los indicadores importantes de progreso son las tendencias en las muertes
infantiles por todas las causas y por malaria, la proporcién de malaria

por P. vivaxy P. falciparum, donde este ultimo fue dominante antes de la
intervencion, y los cambios en la distribucion por edades de la enfermedad.
En los entornos de eliminacion, la vigilancia estd vinculada a las respuestas
especificas que facilitardn la deteccién de todos los casos de infeccion
paltdica por microscopia o mediante la prueba de diagndstico rdpido
convencional recomendada por la OMS (incluidas las infecciones sintomdticas
y asinfomaticas) lo antes posible; la prevencion de la transmisidn ulterior a
partir de cada caso mediante un tratamiento rdpido y radical y el control

de vectores; y la identificacion, investigacién y gestion de todos los focos de
tfransmision, con las medidas adecuadas para interrumpir la transmisién lo
antes posible.

En fodos los entornos de transmision debe hacerse un esfuerzo conjunto para
incluir los casos detectados en otros sectores (por ejemplo, en establecimientos
de salud del sector privado y otros establecimientos no gubernamentales),

asi como aquellos detectados en establecimientos de salud publica. En los
entornos que estdn en via hacia la eliminacién, es fundamental notificar e
investigar los casos detectados en tfodos los sectores. La informacion se hace
llegar a los interesados directos mediante diferentes mecanismos tales como
los boletfines de vigilancia de acceso libre en fodos ambitos.

Tras la interrupcion de la transmision, la vigilancia de la malaria puede
convertirse en la mayor responsabilidad de los servicios de salud generales. No
obstante, el sistema de vigilancia debe estar respaldado por una capacitacién



RECUADRO 1.
Ventajas de centrarse en los casos confirmados de malaria

Una proporcion considerable de los casos de fiebre no se debe a la malaria,
ni siquiera en enfornos de elevada transmisién de la enfermedad (6). En

el pasado, sin embargo, la mayoria de los paises en los que la malaria

era endémica basaban el diagndstico de la enfermedad Unicamente en la
fiebre. Gracias al mayor acceso a las pruebas de diagndstico rdpido de la
malaria, ahora es mds fdcil detectarla rapidamente en los pacientes con
fiebre y tratarlos con medicamentos eficaces si el resultado de la prueba
es positivo por infeccion de malaria. Esto no solo garantiza el tfratamiento
correcto de los pacientes febriles y reduce el desperdicio de antimaldricos,
sino que fambién aumenta la calidad de los datos de vigilancia. En el
siguiente grdfico se ilustra claramente la relacion entre la sospecha de
malaria y la infeccién confirmada.

Segun el grafico, en los entornos de mayor transmisién un gran ndimero

de pacientes febriles son sospechosos de malaria, puede que el sistema

no cuente con capacidad de diagndstico para todos y, entre los que se
someten a las pruebas, solo una proporcion moderada tfenga malaria. A
medida que disminuye la transmisién, habrd menos pacientes sospechosos
de malaria, pero ahora los sistemas tienen capacidad para confirmar todos
los casos y, se observa, que solo en unos pocos se confirma que la tienen
realmente. No obstante, cuando los casos se detectan de forma activa,
todas las personas de una zona se someterdn a dichas pruebas, haya o

no sospecha de infeccion. En tales circunstancias, se requiere precaucion a
la hora de cuantificar las tasas de positividad de las pruebas en los casos
sospechosos de malaria.

Disminucion de la carga . Transmision baja - eliminacién

Porcentaje

Sospechoso 5 Sometido a pruebas
de laboratorio

e Positivo

Transmision elevada Transmision muy baja
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y seguimiento regulares en el marco de un programa nacional para garantizar
el descubrimiento de los cambios en la receptividad (es decir, la idoneidad

del ecosistema para la transmision de la malaria) y la vulnerabilidad de

los grupos de poblacién (es decir, la frecuencia de afluencia de personas o
grupos infectados o de mosquitos anofelinos infecciosos). Debe mantenerse la
noftificacion obligatoria e inmediata y el diagndstico con métodos de calidad
garantizada como las PDR o la microscopia.

Como la mayor parte de las otras intervenciones de salud, es probable que
la vigilancia se beneficie de la innovacién y los adelantos tecnoldgicos. La
eleccién de nuevas técnicas debe basarse en que haya otros beneficios
demostrados, asi como en el costo y la sostenibilidad, determinados a partir
de datos cientificos empiricos.

Una buena comprension de las caracteristicas bioldgicas y ecoldgicas

del comportamiento de las especies de vectores es esencial para la toma

de decisiones relativas al programa y el seguimiento y evaluacion de las
intervenciones de control de vectores, incluida la garantia de la calidad. La
eficacia de los antfipalidicos utilizados para el fratamiento de la infeccion
parasitaria también debe controlarse regularmente. Los datos de la vigilancia
enfomoldgica y de la eficacia de los medicamentos deben interpretarse
juntamente con los datos epidemiolégicos para fundamentar las decisiones
relativas al programa (véase la seccién 5).

Los sistemas de vigilancia deben evaluarse peridédicamente para garantizar
su exactitud, fiabilidad, exhaustividad, precision, oportunidad e integridad. La
evaluacion también debe incluir la conveniencia de las medidas adoptadas
como consecuencia de los resultados de la vigilancia.



2. Establecimiento
de sistemas de vigilancia
de la malaria

La informacién de salud es uno de los seis componentes bdsicos de un sistema

de salud (7) y, a su vez, la vigilancia es el componente principal de un sistema de

informacion de la gestion sanitaria nacional. La vigilancia engloba a personas,
procedimientos, instrumentos y estructuras, que generan informacion necesaria

para planificar y orientar las intervenciones y hacer el seguimiento y la evaluacién

de los programas contfra la malaria.

« Entre las personas se encuentran los responsables de la toma de decisiones,

tanto dentro como fuera del servicio de salud, que utilizan los datos de los

sistemas de vigilancia; el personal de salud que recopila o utiliza los datos y los

pacientes y las comunidades cuyos datos se registran.

e Enlos procedimientos se incluyen las definiciones de casos, la frecuencia de
nofificacion, las vias de flujo de informacion, los controles de la calidad de

los datos, los planes de incentivos, el andlisis de datos, los mecanismos para

el examen del desempefio, los métodos para la difusion de los resultados
y la frecuencia, asi como el uso de los datos para tomar decisiones sobre
respuestas apropiadas, supervision y planificacion.

e Entre los instrumentos figuran los formularios de notificacién, las plantillas
de conftrol, los registros, las tarjetas de paciente, los tableros de mandos, el

equipo fisico y los programas informaticos, la documentacion y los materiales

diddcticos.

e Enlas estructuras se incluyen las formas en que el personal estd organizado

para gestionar, desarrollar y utilizar el sistema.

Las deficiencias en cualquiera de estos componentes limitardn la capacidad de un
programa de control de la malaria para llevar a cabo una vigilancia eficaz de la
enfermedad. Por lo general, un sistema de vigilancia en funcionamiento, integrado

y sostenible se ocupa de cada una de estas esferas. El ciclo de informacion
mostrado en la figura 3 es pertinente para todos los entornos de fransmision de
la malaria, pero la frecuencia e intensidad de las actividades a lo largo del ciclo
aumentardn en las diferentes etapas de la via hacia la eliminacién.
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FIG. 3.
Ciclo de informacién de salud, centrado en personal del ambito sanitario
competente y con recursos suficientes
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2.1 REQUISITOS Y PROCESOS

Los avances en la lucha contra la malaria puede que sean mds rdpidos en
algunas partes del pais que en otras; en consecuencia, la informacién (y su
frecuencia) necesaria para fundamentar la respuesta y las intervenciones variard.
En los entornos en los que el objetivo principal es reducir la carga de morbilidad
y mortalidad por malaria, el sistema de vigilancia forma parte del sistema
existente de informacion de la gestidn sanitara. En los entornos de eliminacion,
puede implantarse un sistema especifico de vigilancia de la malaria, aunque los
componentes importantes deben estar integrados en el HMIS.

En la figura 4 se ilustra un amplio marco para la vigilancia de la malaria en
diferentes entornos de transmisién, que es acorde con la Estrategia técnica mundial
contra la malaria (2) y el Marco para la eliminacion de la malaria (5).
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En las zonas en las que la transmisién se mantiene de moderada a elevada y en
las que el objetivo principal de los programas nacionales es reducir la morbilidad,
a menudo, son fantos los casos de malaria que cada caso confirmado no puede
ser examinado individualmente. Por el contrario, el andlisis se basa en datos
consolidados obtenidos de los sistemas de informacion periddica de salud, y las
medidas, como la determinacion de intervenciones adecuadas y el aumento de la
cobertura, se adoptan a nivel de la poblacion. El objetivo inicial serd garantizar la
buena calidad de los datos, que se basa en lo siguiente:

e« Atodas las personas con sospecha de malaria se les realiza una prueba de
diagndstico.

e Los casos se clasifican correctamente segun el resultado de la prueba y los
pacientes se tratan con los antimaldricos recomendados en el pais.

e Se confrola la calidad tanto del examen microscédpico como de las pruebas de
diagndstico rdpido.

e Elregistroy la notificacion de los establecimientos de salud estan completos y
son coherentes.

e Existe un mecanismo para evaluar el sistema de vigilancia, que incluye la
auditoria de la calidad de los datos.

e Hay un proceso de andlisis y utilizacién de los datos de vigilancia para la
respuesta y para el seguimiento y evaluacion de los programas.

Todo esto debe estar en marcha antes de que los paises pasen a sistemas
complejos de vigilancia de la eliminacién. La tasa parasitaria y los umbrales

de la incidencia parasitaria anual presentados en la figura 4 deben usarse
como medidas generales de la transicién de un sistema de vigilancia y no

son prescriptivos. El objetivo es poner de relieve la nocion de continuidad de
transmision dentro de un pais y la necesidad de un sistema de vigilancia que
refleje esta epidemiologia heterogénea. La capacidad de llevar a cabo la
vigilancia depende no solo del grado de transmision, sino también de factores
tales como la solidez del sistema de salud y los recursos disponibles. La mayoria
de los paises que llevan a cabo actividades de eliminacion pueden considerar
que una incidencia parasitaria anual de 100 por 1000 habitantes es un umbral
relativamente alto para iniciar las investigaciones de los casos y focos y encuentren
que una menor cantidad de casos es mads prdctica.

A medida que se reduce progresivamente la fransmision, se hace cada vez mds
facil, y necesario, hacer un seguimiento y responder a los casos individuales. Los
umbrales de fransmision no son fijos; por consiguiente, algunas estrategias de
vigilancia, especialmente en los entornos de menor transmision, podrian iniciarse
antes si se dispone de los recursos necesarios. La frecuencia de presentacion de
informes aumenta al principio de mensual a semanal y luego se hace casi de
inmediato; a su vez, la resolucién de los datos aumenta desde datos de casos



consolidados a una lista detallada de pacientes. En los entornos de eliminacion,
sin embargo, es fundamental que el sistema de vigilancia permita la notificacién
inmediata de los casos individuales, seguido, cuando proceda, de una rdpida
investigacion de los casos y focos, y de una respuesta.

En fodos los entornos, la calidad de los sistemas de vigilancia debe controlarse de
forma continua:

e« manteniendo una lista actualizada de los establecimientos de salud operativos
y otras fuentes de nofificacion;

e asegurdndose de que estdn presentes todas las funciones bdsicas y de apoyo
de los sistemas;

e controlando qué establecimientos han presentado los informes exigidos y su
puntualidad;

e llevando a cabo un seguimiento de la proporcién de casos y focos
investigados, cuando proceda;

« haciendo un seguimiento de los informes que faltan, los que estdn incompletos
y los retrasados;

e« examinando los datos presentados y haciendo un seguimiento de los datos
incompletos o erréneos;

« aportando sugerencias positivas a los establecimientos de salud que
presentan datos a tiempo, completos y precisos; y

e garantizando un sistema de capacitacion actualizada del personal de
vigilancia.

Los datos procedentes de la vigilancia deben interpretarse poniendo atencién
en senalar posibles puntos débiles en los sistemas. Durante el andlisis y la
interpretacion de los datos de vigilancia, deberd incluirse informacion de otras
fuentes, tales como encuestas, sistemas de registro civil, estadisticas vitales y
censos, segun proceda.

2.2 VIGILANCIA CENTRADA EN LA PERSONA

La base de un sistema de vigilancia es la comunidad a la que se atiende y el
personal de salud que la asiste en sus necesidades de salud. El personal de salud
que estd en primera linea y los voluntarios que se ocupan generalmente del
cuidado de los pacientes y del registro y la transmisidn de los datos deben sentirse
reconocidos y recompensados por este trabajo mediante la retroinformacién
periddica, la capacitaciéon y, en general, la buena gestion del personal. En todos los
niveles del ciclo de informacién, se deberdn realizar las inversiones necesarias en
infraestructura y capacidad de recursos humanos para gestionar y mantener los
sistemas de vigilancia y generar datos que permitan adoptar decisiones.
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A medida que los paises reducen la carga de malaria, la intensidad, la resolucion
y la frecuencia de la vigilancia aumentardn. La vigilancia pasard de la notificacion
y el andlisis de datos consolidados a la notificacién caso por caso. La investigacion
de los casos y de los focos requerird equipos especializados sobre el terreno y una
mayor capacidad analitica.

Se necesitan personas y tiempo suficiente a nivel de distrito, provincial y nacional
para la adquisicion de datos de los departamentos de informacion de salud; la
importacién, fusion, depuracion y andlisis de datos; la cartografia; y la realizacion
de boletines de vigilancia e informes. Se requerird una retroinformacién peridédica
en las comunidades, amén de a otros niveles del sector. Los ministerios de salud,
los programas nacionales contra la malaria y los asociados deben velar por

que se cuente con la capacidad humana necesaria y existan procedimientos
estandarizados de trabajo a nivel nacional que apoyen todas las actividades de
vigilancia.

La vigilancia de las enfermedades requiere conocimientos epidemioldgicos,
estadisticos e informaticos y, en el distrito y otros niveles mas altos, experiencia
en materia de seguimiento y evaluacién. Por lo general, es ventajoso vincular la
capacitacién en vigilancia de la malaria con otras actividades de capacitacion a
fin de ahorrar costos y hacer un uso mas eficaz del fiempo del personal de salud.
Cuando sea posible, la capacitacién en la vigilancia de la malaria se impartirda

al mismo tiempo que la de los sistemas de informacién de gestion sanitaria o la
de gestion de los casos de malaria, concretamente la realizacion de pruebas de
diagnodstico. Deben actualizarse los planes de estudios para futuros estudiantes
de las facultades de medicina, enfermeria y farmacia de modo que reflejen los
requisitos mds recientes de la vigilancia de las enfermedades. Los paises deben
asegurarse de que no solo el sector publico, sino también las organizaciones

no gubernamentales y el sector privado participen en los sistemas de vigilancia
mediante la notificacién de datos, la retroinformacién y la capacitacién conjunta.

2.3 REGISTRO

En los anexos de este manual se presentan sugerencias de registros y fichas que
pueden ser adaptados para su uso en los paises. Los registros deben proporcionar
espacio para anotar los elementos informativos esenciales, tales como los
resultados de las pruebas analiticas, y evitar los elementos innecesarios, ya que
cuantos mds datos haya en los registros y fichas, menos probable serd que se
completen correctamente estos formularios, si es que se completan. Cuando sea
posible, las fichas deben tener en cuenta la orientacion actual, tal como la que

se proporciona en las directrices terapéuticas normalizadas, los procedimientos
estandarizados de trabajo para la vigilancia y los manuales de seguimiento y
evaluacion, con una explicacion clara de como se usardn las variables recopiladas.

En paises donde la carga de malaria es considerable y el nimero de casos es tal
que puede hacer imposible la investigacion de los casos individuales, los sistemas
de vigilancia de la malaria a menudo estdn integrados en un sistema de vigilancia
de enfermedades transmisibles mdas amplio o en el sistema de informacién de



salud, el cual deberia adaptarse para incluir los elementos informativos bdsicos
sugeridos en este manual.

En entornos de baja transmisién donde los casos de malaria son relativamente
raros y limitados a determinados lugares, puede haber otro sistema de notificacién
de la malaria, que permita dar una respuesta oportuna a los casos individuales

y pueda adaptarse segun las recomendaciones de este manual. Este sistema

debe hacer todo lo posible por establecer la comunicacion con el HMIS y los
componentes principales deben, de preferencia, seguir infegrados en el HMIS para
asegurar la sostenibilidad a largo plazo.

Es importante involucrar a todos los interesados directos en los debates sobre la
revision de un sistema, especialmente a los que participan en la recopilaciéon de
datos en los establecimientos de atencién de salud, quienes aportan informacion
valiosa acerca de las limitaciones a las que se enfrentan y sugerencias prdcticas
para mejorarlo. Un proceso inclusivo crea un sentido de pertenencia y promueve la
adopcidn y utilizacion de las fichas. Las fichas nuevas y revisadas deben probarse
a pequena escala (por ejemplo, en una unidad administrativa durante 6 meses)
antes de que se utilicen ampliamente. Una vez realizados los ajustes finales, se
debe actualizar la documentacion sobre la utilizacion de las fichas y capacitar a
los recolectores de datos en su uso. Cuando las nuevas fichas se entregan a los
establecimientos de salud, las antiguas deben retirarse o destruirse para tener la
seguridad de que el personal de salud no utilizard las anteriores en caso de una
interrupcion en el suministro de material de oficina o por falta de familiaridad

del personal con las fichas nuevas. Debe garantizarse un suministro regular de

las fichas para evitar este problema. Cuando sea posible, se utilizard un sistema
electronico con la correspondiente copia de seguridad para reducir al minimo el
costo del registro de datos y mejorar la eficiencia del sistema. Los datos requeridos
por nivel de transmision de la malaria figuran en el cuadro 1. Los umbrales de
transmision para las tres clasificaciones generales utilizadas aqui se pueden
consultar en la figura 4.

Véase el anexo 5 para lo relativo a la cartografia de los focos, el anexo 6 para un
ejemplo de registro en los establecimientos de salud, el anexo 7 para las plantillas
de control de asistencia de pacientes ambulatorios, el anexo 8 para los registros
diarios y semanales de asistencia de pacientes ambulatorios en centros de salud y
hospitales, el anexo 9 para un registro de altas en los servicios de hospitalizacion
de los centros de salud y los hospitales, el anexo 10 para los informes de los puestos
de salud y de los agentes comunitarios de salud destinados a los establecimientos
de salud, el anexo 11 para los informes de los establecimientos de salud destinados
al distrito, el anexo 12 para la lista detallada de los casos y muertes por malaria
entre los pacientes hospitalizados que se notificard al distrito en entornos de
transmision baja, el anexo 13 para la lista de todos los casos confirmados de
malaria que se notificard al distrito en entornos de transmision baja y el anexo 14
para una lista de control de la supervision para los paises con transmisién alta o
moderada.
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2.4 PRESENTACION DE INFORMACION

Debe prestarse especial atencién y velar por que todos los establecimientos

de salud publicos y privados y los agentes comunitarios de salud presenten
informacion precisa y a tiempo. Los programas deben tener un inventario
actualizado de todos los establecimientos de salud publicos y de otro tipo que se
espera que presenten informacién y deben hacer un seguimiento de las demoras.
Las coordenadas de todos los establecimientos de salud deben ser conocidas para
que pueda mostrarse su ubicacién en un mapa.

Dependiendo del contexto de transmision, se espera que los datos consolidados
(de zonas donde la afencidn se centra en reducir la carga) o las listas detalladas
de pacientes (en entornos de transmisiéon muy baja y de eliminacién) se presenten
periddicamente en todo el sistema de vigilancia. Los datos de los casos desde

los establecimientos de salud deben estar respaldados por informacion sobre

el nimero de agentes comunitarios de salud que se espera que nofifiquen al
establecimiento y el nimero real que verdaderamente lo hace; esta informacion
se anota en el formulario de notificacion del establecimiento de salud. Los datos
de los establecimientos de salud y de los agentes deben mantenerse separados

y no anadirse a los de asistencia de los centros de salud, con el fin de evitar que
las fluctuaciones en la nofificacion de los establecimientos de nivel inferior afecten
a las tendencias a lo largo del tiempo (por ejemplo, se puede suponer un brote
repentino de casos si se reciben varios informes tardios de los puestos de salud). Si
los agentes comunitarios de salud han estado trabajando durante mucho fiempo y
es poco probable que los datos que proporcionan cambien las tendencias, no hay
ningun inconveniente en anadirlos a los datos del establecimiento de salud.

A medida que el nUmero de casos disminuye, los datos deben ser consolidados y
notificados semanalmente. La notificacion de casos es mas facil cuando se usan
sistemas de datos electronicos y estdn conectados a una base de datos central. El
sistema puede simplificarse aiin mds usando registros electronicos de pacientes y
un mecanismo para automatizar la consolidacién de datos.

Durante la etapa de eliminacioén, los casos deben notificarse de inmediato al
equipo sobre el terreno, y los datos pueden ser transmitidos como una lista
detallada de pacientes casi a diario. Esto es cada vez mas fdcil con los programas
informdticos de codigo abierto como la version 2 del sistema de informacion
sanitaria distrital (SISD2) (https://www.dhis2.org/) y los teléfonos portdtiles, las
tabletas y otros aparatos informdticos cada vez mds baratos. Los responsables
de la vigilancia deben notificar de inmediato al equipo de distrito (o equivalente)
y al PNM todos los casos confirmados de malaria por teléfono, mensajes de
texto o correo electrénico. La notificacion debe incluir el nombre del paciente,

la aldea o barrio y distrito (o equivalente) de residencia, la fecha de realizacion
de las pruebas de la malaria, el tipo de prueba y la especie de Plasmodium. El
PNM debe alertar de inmediato al equipo local de investigacion sobre el terreno,
que debe planear la investigacion del caso vy, si fuera necesario, del foco. Si es
un caso evidentemente importado y se produjo en una zona que no es receptiva
y en la que los casos importados son bastante frecuentes, quizd sea aceptable
despreocuparse en lo que se refiere a otras investigaciones de casos o focos.


https://www.dhis2.org/

En la figura 4 se muestra la frecuencia prevista de notificacion y el detalle de los
datos que deben comunicarse, segun la epidemiologia de la zona de interés.

2.5 ANALISIS DE DATOS E INTERPRETACION

Los datos de los sistemas de vigilancia de la malaria son importantes para llevar a
cabo un seguimiento de las tendencias geogrdficas y temporales en la incidencia
de la enfermedad, detectar epidemias, determinar el progreso hacia las metas
del programa y evaluar el impacto de las intervenciones y la calidad del sistema
de vigilancia. Se espera que el uso ordinario de los datos de vigilancia mejore

las decisiones relativas al programa y al sistema de vigilancia, a medida que se
descubren y abordan las lagunas en la exhaustividad y calidad de los datos. En la
actualidad, la mayoria de los sistemas de vigilancia nacionales utilizan sistemas
electrénicos, y los programas deben usar tableros digitales para analizar los
principales indicadores y tendencias. En la seecién 6 se presenta informacion
detallada sobre el andlisis, la interpretacion y el uso de los datos sobre brotes y
epidemias de malaria, y en la seccién 7 sobre la evaluacion y el seguimiento del
programa.

Se ofrecen dos ejemplos para poner de relieve algunas de las consideraciones que
deben tenerse en cuenta en el andlisis de los datos de vigilancia. En el recuadro 2
se describe la transformacién de los recuentos de casos de malaria en incidencia.

RECUADRO 2.
Ajuste por tamaiio de la poblacién: calculo de las tasas de
incidencia

Las cifras absolutas de casos de malaria, pacientes hospitalizados y muertes
pueden utilizarse para estimar las tendencias a lo largo del tiempo y para
establecer los lugares en los que el problema de la malaria es mayor. Las
cifras absolutas no son tan utiles para evaluar qué poblaciones corren
mayor riesgo de contraer la malaria, ya que la mayoria de las unidades
geogrdficas tienen diferentes tamafos de poblacion. Por ejemplo, no resulta
claro a primera vista si 500 casos en una poblacién de 17.000 habitantes
representan un riesgo mayor de malaria que 300 casos en una poblacion
de 8.500 habitantes. Para facilitar la comparacién entre las poblaciones, el
numero de casos se expresa generalmente para una poblacion estdndar de
1000 o 10 000, dividiendo el nimero de casos por el tamano de la poblacién
y multiplicando por el tamano estdndar de la poblacién deseada:

. Poblacion A: 500 casos/ 17 000 habitantes x 1000 = 29,4 casos por
1000 habitantes

e Poblacion B: 300 casos/ 8 500 habitantes x 1000 = 35,3 casos por
1000 habitantes
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El ajuste a una poblacion estandar también puede tener en cuenta el
crecimiento de las poblaciones con el tiempo, que tal vez sea significativo
si las tendencias de los casos se examinan durante un periodo prolongado,
por ejemplo, de 10 afos.

El denominador es generalmente la poblacién expuesta al riesgo de
malaria. Esta se define como la poblacion de las zonas en las que hay

una transmision persistente. Las personas que viajan a esas zonas pueden
contraer la malaria, pero no suelen estar incluidas en la poblacion en
riesgo. Para las comparaciones internacionales y otras situaciones en las
que se desea obtener informacion sobre el riesgo general de los grupos de
poblacién (incluido el riesgo de los que no estdn expuestos a la malaria),
se usard como denominador la poblacién total de un pais. Si los casos se
desglosan por edad, sexo o grupo profesional, el tamano de estos grupos
se usard como denominador. En situaciones de eliminacion, el uso de
poblaciones expuestas al riesgo de malaria en los focos de transmision
para cuantificar la incidencia nacional puede dar lugar a una clasificacion
incorrecta de un pais y considerarlo como si tuviera una incidencia alta

de malaria. En tales situaciones, quizd sea mejor usar los recuentos de los
casos, pero se debe tener cuidado al utilizar estos datos en los andlisis de
tendencias, ya que los recuentos pueden cambiar con el aumento de la
deteccién de casos a medida que los paises ponen en marcha la vigilancia
activa.

Los gestores de programas pueden estar interesados en conocer el tamano
de otros grupos de poblacion, tales como los que viven en zonas donde
estdn circulando vectores o los grupos destinatarios de las intervenciones,
pero estas cifras no se usan generalmente para calcular las tasas de
incidencia.

Se deben utilizar las estimaciones del famanfo de la poblacién publicadas
por el departamento gubernamental competente; tales departamentos
engloban una oficina de estadistica, una oficina de planificacién o una
de censo. Los cdlculos se basan generalmente en las proyecciones de
censos realizados a infervalos de unos 10 afos; las tasas de crecimiento
demogrdfico entre los censos se utilizan para proyectar el tamano de la
poblacién después del Ultimo censo. Por lo fanto, a medida que se acerca
el momento del censo siguiente, las proyecciones demogrdficas difieren
considerablemente del verdadero tamano de la poblacién, en particular,
a nivel local. Una vez publicados los resultados del nuevo censo, se deben
actualizar las poblaciones proyectadas calculadas para los anos anteriores
teniendo en cuenta el Ultimo recuento, mds exacto.

En las ultimas etapas de la eliminacion, el uso de la tasa anual de incidencia
del pardsito es de escaso valory el programa debe utilizar el nimero de
casos reales.



En el recuadro 3 se muestra cémo influye la asistencia a los establecimientos de
salud, las pruebas diagndsticas y las tasas de nofificacion en el calculo de las

tasas de incidencia de la malaria. Estas cuestiones son frecuentes, especialmente

en zonas donde el objetivo es la reduccion de la carga puede que el sistema

de vigilancia no registre todos los casos de malaria y ain no se ha logrado la
confirmacién plena de la malaria con pruebas de diagndstico rapido o microscopia.

RECUADRO 3.

Influencia de la asistencia a los establecimientos de salud, las pruebas
diagnésticas y las tasas de notificacion sobre las tasas de incidencia de la
malaria notificadas

Las tasas de incidencia brutas derivadas de la vigilancia de los casos de
malaria tienen en cuenta el tamano de la poblacion, pero puede que no
reflejen la verdadera incidencia de la malaria en una poblacién porque, tal
como se muestra en la cascada de vigilancia:

e la mayoria de los informes provienen del sector de la salud publica;

e la proporcion de pacientes con sospecha de malaria que acuden a
establecimientos de salud publica (de donde se obtienen la mayoria de
los datos) puede variar segun la zona y a lo largo del tiempo;

e la proporcién de personas que acuden a los establecimientos de salud
publica y que se someten a una prueba diagndstica puede variar segun
la zona y a lo largo del tiempo; y

e lastasas de notificacion de los establecimientos de salud pueden variar
segun la zona.
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En el ejemplo siguiente se muestran los resultados de dos distritos, uno
urbano y otro rural, con diferentes tasas de malaria. La tasa de incidencia
bruta en el distrito urbano es la mitad que en el distrito rural, pero en

el distrito urbano una proporcién mayor de pacientes solicita atencion

de salud en los establecimientos de salud publica, una proporciéon

mayor se somete a una prueba diagnostica y una proporciéon mayor de
establecimientos de salud presentan informes mensuales. Debido a estos
factores, la incidencia notificada de la malaria es mayor en el distrito
urbano (14 por 1000) que en el rural (12 por 1000).

Distrito Distrito

urbano rural
A Numero real de casos por 1000 habitantes 50 100
B Pacientes que solicitan asistencia en establecimientos
de salud publica (%) 60 40
Casos potencialmente detectados por 1000 (A x B) 30 40
C  Asistentes que se someten a una prueba diagnostica (%) 60 50
Casos potencialmente detectados por 1000 (A x B x C) 18 20
D  Establecimientos de salud que notifican (%) 80 60
Casos potencialmente detectados por 1000 (A x B x C x D) 14 12
Porcentaje de todos los casos detectados 29 12

Por lo tanto, cuando las zonas con mejor acceso a los establecimientos

de salud y mejores establecimientos notifican una incidencia mayor de

la malaria que las zonas con acceso limitado, es aconsejable examinar
otros indicadores (tasa general de asistencia a los establecimientos de
salud, porcentaje de personas que se someten a una prueba diagndstica
y exhaustividad en la nofificacién del establecimiento de salud) cuando se
interpreten los datos. Quizd también sea Util examinar otros indicadores,
como las tasas de positividad de las pruebas de diagndstico.

Si se conocen las tasas de asistencia y notificacion de los establecimientos
de salud, las tasas de incidencia extraidas del nimero de casos de malaria
registrados en los establecimientos de salud pueden ajustarse en funcion
de estos factores para obtener una estimacion mds representativa de

la incidencia (8). Cuando se computa la incidencia, es importante que

los casos estén vinculados a sus lugares de origen y de diagndstico,
especialmente cuando la carga es muy baja y muchos casos pueden
proceder de fuera de la ubicacién del establecimiento de salud mas
cercano.



2.6 USO DE DATOS PARA TOMAR DECISIONES EN LOS
PROGRAMAS DE CONTROL DE LA MALARIA

Las decisiones sobre las politicas, estrategias, enfoques, estructuras y prioridades
de los programas deben basarse en los mejores datos disponibles para asegurar
que se logra el mdaximo impacto con los recursos existentes, para mejorar

los resultados que pueden obtenerse con los programas y para mejorar la
rendicion de cuentas. Con el fin de generar datos para la foma de decisiones, un
programa nacional contra la malaria debe hacer un seguimiento constante de
los componentes clave de desempefo del programa, sin olvidar los indicadores
de proceso (por ejemplo, el nimero de productos bdsicos distribuidos y dénde),
los indicadores de insumos (por ejemplo, la fraccidén de hogares seleccionados
que recibieron rociado residual infradomiciliario y el nimero de mosquiteros
tratados con insecticidas o de mosquiteros tratados con insecticidas de larga
duracion comprados), indicadores intermedios (por ejemplo, la repercusion de
una intervencion sobre los vectores) e indicadores de resultados (por ejemplo,

la incidencia de la malaria). Deberian establecerse procesos para la validacion
y el andlisis constante de los datos recopilados y de los programas ajustados en
respuesta.

Los datos deben recopilarse y analizarse peridodicamente en todos los niveles

del programa contra la malaria y utilizarse en cada nivel para fundamentar

las acciones o las decisiones. Por ejemplo, los gestores de programas centrales
necesitan informacién sobre el desempeno general para llevar a cabo un
seguimiento del progreso y presentar informes a sus gobiernos y a los donantes.
También necesitan fomar medidas para garantizar la distribucion a tiempo de los
productos farmacéuticos y evitar desabastecimientos. A nivel provincial, estatal o
de distrito, los gestores de programa necesitan hacer un andlisis de la cobertura
de las infervenciones a fin de determinar las deficiencias, ajustar las estrategias
para abarcar las zonas subatendidas, determinar el verdadero foco de transmision
y evaluar la eficacia de las intervenciones. La retroinformacién recibida en
establecimientos de salud individuales debe, por ejemplo, indicar el porcentaje de
pruebas realizadas y las tasas de notificacion, asi como la comparacion de estas
tasas con las de otros lugares. Los tableros digitales y los boletines periddicos de
vigilancia son formas eficaces de controlar estos pardmetros. Los establecimientos
de salud deben definir claramente la extension de sus zonas de afluencia a fin de
vincular con precision el recuento de enfermedades con la poblacion.

Todo el personal debe estar capacitado para reconocer la importancia de los
datos y cdmo se utilizan en la toma de decisiones. Los resultados de los andlisis
deben compartirse con aquellos que recopilaron los datos para que sean
conscientes del valor de estos. En el recuadro 4 se esbozan enfoques para la
difusion y uso de los datos y la informacion en la planificacién. La utilizacién de los
datos para la toma de decisiones se tratard con mads detalle en la seccién 7.
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RECUADRO 4.
Enfoques para la difusion de los datos

Reuniones formales. Si los datos generados por un sistema de vigilancia
deben utilizarse para mejorar el funcionamiento de un PNM, los gestores
deben garantizar oportunidades periddicas de evaluacion. Deberia
establecerse un calendario de reuniones para examinar las tendencias de la
malaria, que podria incluir:

e reunién mensual o trimestral del personal de la comunidad con el
personal de los establecimientos de salud;

e reunién mensual del personal de los establecimientos de salud con el
personal del programa de control de la malaria a nivel infermedio (por
ejemplo, distrito); y

e reunién del personal de nivel infermedio con personal del PNM para
la evaluacion trimestral del desempefio (las reuniones quizd tengan
que celebrarse con menor frecuencia o a nivel regional para brindar la
oportunidad de que el personal nacional se reina con todo el personal
intermedio durante un ano).

Supervision. Es necesaria la supervision por parte del personal de los
niveles nacional e intermedio para establecer un sistema de informacion

y asegurar la exhaustividad de la notificacion, el andlisis y la discusion de
los datos, asi como el seguimiento de las medidas recomendadas. Durante
las visitas a los establecimientos de salud (y a los agentes comunitarios de
salud) y a las oficinas de los equipos de nivel intermedio, los supervisores
deben verificar que los registros estén actualizados, que todos los campos
estén completados, que los datos de los formularios de nofificacion se
correspondan con la informacién de los registros y las plantillas de control,
que los graficos y cuadros del andlisis central estén actualizados y que

se haya debatido sobre la interpretacion de las tendencias y las posibles
medidas (en el anexo 14 hay un ejemplo de una lista de control de la
supervision para la vigilancia de la malaria). Se debe alentar al personal
de los establecimientos de salud (y a los agentes comunitarios de salud) a
que investiguen todos los casos y muertes de pacientes hospitalizados por
malaria.

Retroinformacion. Los gestores de nivel intermedio deben enviar
comentarios a los establecimientos de salud (y a los agentes comunitarios
de salud) mensual o frimestralmente y también a los establecimientos

de salud privados que proporcionen datos. Esta retroinformacién debe
reflejar no solo los datos presentados por el establecimiento de salud,
sino fambién la comparacion con otros establecimientos de la misma
unidad administrativa y las estadisticas resumidas de la unidad en su
conjunto, sin olvidar las respuestas. Podria elaborarse un boletin periédico
en un formato estdndar para presentar los resultados de los distritos (con



grdaficos de control) y comparaciones entre los establecimientos de salud.
La retroinformacion también forma parte del proceso de supervision. En el
anexo 15 figura un ejemplo de un boletin mensual de paises con transmisién
moderada y alta.

Cada trimestre se deberia elaborar un boletin nacional con retroinformacion
que muestre los indicadores por unidad administrativa pertinente

(anexo 15). A medida que se reduce la transmisién, la cartografia podria
ampliarse a las subunidades, para presentar informacién epidemiologica
mas detallada sobre las restantes ubicaciones y grupos de poblacion
afectados y, con el tiempo, a los focos. Se hard circular el boletin
ampliamente, no solo como retroinformacion para el personal de salud sino
también como informacién para el publico en general, otros departamentos
del gobierno, instituciones, asociados en la ejecucion y zonas o paises
vecinos. El boletin sobre la malaria también se enviard a los dirigentes
elegidos, de ser posible con la situaciéon de la malaria presentada de
acuerdo con los limites politicos, con objeto de infundir comprensién y apoyo
al control de la malaria al nivel mds alto.

2.7 ESTRUCTURA DE LOS SISTEMAS DE VIGILANCIA
2.7.1 Sistemas, funciones y coordinacion

Las estructuras para la vigilancia de las enfermedades difieren segun el pais y los
objetivos del programa. En algunos paises, las funciones de datos son realizadas por
una unidad integrada del sistema de informacion de la gestion sanitaria en lugar de
por programas separados. Este arreglo sirve para asegurar una buena coordinacion
en el diseno del sistema y disminuir la duplicacion en las solicitudes de datos. Los
gestores de los programas de malaria deben mantener un estrecho contacto con

el personal de informacion de salud para garantizar un acceso inmediato a los
datos pertinentes. En algunos paises, la mayor parte de la gestion de datos estd a
cargo del personal del programa. En estos casos, la coordinacién con las unidades
de informacién es necesaria para asegurar el uso de conjuntos de datos comunes,
como las proyecciones demogrdficas, las listas de los establecimientos de salud y los
sistemas de codificaciéon. Deben crearse oportunidades para consolidar el andlisis
de informacién con ofros programas, de forma que los avances en la lucha contra la
malaria puedan ponerse en perspectiva.

Con el fin coordinar la evolucion de los sistemas en los programas, podria crearse
un “comité de desarrollo del sistema de informacion sanitaria’, con representantes
de diversos programas de salud y personal directivo superior. El comité conseguiria
que el sistema de informacion preparado por el ministerio de salud fuera
coherente, en lugar de ser incompatible, innecesario o insostenible. En el cuadro 2
se indican los diversos componentes del HMIS y algunas cuestiones generales
relacionadas con cada uno de ellos.
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CUADRO 2.

Componentes del HMIS de interés para la vigilancia de la malaria

COMPONENTE

Recursos de
los sistemas de
informacién de
salud

Registro

Presentacién de
informes

Andlisis y
presentacion de
datos

Interpretaciony
evaluacién

ELEMENTOS

Marco legislativo,
reglamentario y de
planificacion; personal,
financiacién, logistica,
computacion y sistemas de
comunicacion.

Indicadores esenciales,
elementos informativos,
definiciones, registros
electrénicos y en papel,
almacenamiento y
verificaciéon de datos,
capacitacion y prestaciéon
de tutoria.

Repositorios de
almacenamiento de datos,
fransmision y exhaustividad,
calidad de la verificaciéon

y ajuste de los datos y
comprobacién de los datos.

La transformacion de

los datos en informacion
requiere capacidad para el
andlisis estadistico bdsico,
preparacion de graficos
analiticos y normalizados y
de boletines de vigilancia,
incluida la estratificacion,
asi como de informes y
presentaciones.

Los datos pueden usarse
para evaluar las tendencias
de la enfermedad, detectar
epidemias y determinar

la respuesta, cuantificar

y prever las necesidades
de recursos, evaluar

el desempeno de los
programas y ajustar las
intervenciones.

Adaptacién de la referencia 9
HMIS: Sistema de informacién de la gestién sanitaria

DESCRIPCION

Los recursos abarcan todo lo que
el sistema requiere, desde los
suministros de oficina hasta los
sistemas informaticos, personal y
su capacidad y politicas que hacen
que el sistema funcione. El sistema
de cada pais debe ser disefiado
para hacer el mejor uso de los
recursos disponibles y satisfacer las
necesidades del pais.

Véase la seccién 7 y los anexos en
relacion con los indicadores que
deben ser objeto de seguimiento

y evaluacion. Algunos de los
indicadores se derivan de las
encuestas de poblacion y los censos
y pueden usarse para determinar los
indicadores nacionales.

En los enfornos donde el objetivo
es la reduccion de la carga, los
datos consolidados mensuales o
semanales deberian ser suficiente
para estimar las tendencias y
tomar decisiones pertinentes. La
frecuencia de notificacién de los
datos estd determinada por los
objetivos y recursos del programa
(véase la figura 4). En los entornos
de eliminacion, se exige la
notificacién inmediata de los casos
individuales.

Los tableros de mando de los
usuarios, los informes, las consultas
y las alertas dan acceso a la
informacién que resulta del andlisis
de datos.

La informacion nacional puede
usarse en la gestion diaria de un
programa de control de la malaria.
Deberia darse mds valor a la
recopilacién de datos, la gestion,

la retroinformacion y el uso de la
informacién (véase la seccién 7).



En la figura 5 se muestran los datos caracteristicos y el flujo de informacion en un
HMIS, asi como los nexos con las bases de datos de los programas nacionales que ©@
se ufilizan en la toma de decisiones.

Los pasos para fortalecer el HMIS, la mayoria de las veces basados en los sistemas
existentes (70), son los siguientes.
e Revisar el sistema existente.

. Definir las necesidades de datos de las unidades pertinentes del sistema de salud,
tales como la comunidad, el sistema de salud, los niveles intermedio y central.

e Determinar el flujo de datos mds apropiado y eficaz.
« Disefar los instrumentos de recopilacion de datos y notificacion.
o Desarrollar los procedimientos y mecanismos del procesamiento de datos.

e Elaborary poner en prdctica un programa de capacitacion para los
prestadores y usuarios de datos.

e Realizar una prueba piloto y, si es necesario, redisenar el sistema para una
Sptima recopilacion, flujo, procesamiento y uso de los datos.

e Hacer un seguimiento y evaluacion del sistema.

e Preparar mecanismos eficaces de difusion de datos y de retroinformacion.

e Fortalecer continuamente el sistema de informacion de la gestion sanitaria.

FIG. 5.
Flujo y anadlisis de datos, desde el HMIS nacional hasta la toma de decisiones
del PNM
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El establecimiento de un sistema de vigilancia para la eliminacion lleva mas
tiempo, ya que a menudo requiere la actualizacién de la legislacion y las politicas,
la creacion de nuevos componentes del sistema (para las investigaciones de

los casos y focos, la deteccion activa de casos y el control de calidad de los
laboratorios), la capacitacion y contratacion de personal y la educacion del
publico. Las ensefanzas extraidas del establecimiento de los sistemas de vigilancia
en diversos entornos epidemioldgicos deben usarse para preparar gradualmente
la eliminacion activa en todo el pais. Las actividades preparatorias deben ir
acompanadas de cambios en la legislacion para garantizar que la malaria sea
una enfermedad de noftificacion obligatoria y que fodos los sectores de la salud,
incluido el sector privado, tengan que utilizar definiciones de casos similares y
participar en todos los aspectos de la vigilancia.

Los sistemas de vigilancia para la eliminacion de la malaria requieren mayor
dotacion de personal debido a las actividades de mayor intensidad, a veces con
responsabilidades nuevas o revisadas.

e El personal a nivel nacional es responsable de la formulacion de politicas
y la toma de decisiones, la coordinacion, la supervisién, el seguimiento y la
evaluacion de la gestion y los avances de los programas. El personal debe
estar integrado preferiblemente por médicos, epidemidlogos, parasitélogos,
enfomdlogos, técnicos de laboratorio, expertos en comunicacion y
especialistas en informdtica (incluidos administradores de datos y técnicos
del sistema de informacién geogrdafica). El laboratorio nacional de referencia
prestard apoyo al Ministerio de Salud para establecer sistemas de garantia de
la calidad para las pruebas diagndsticas.

e Enniveles intermedios (provincias, regiones y distritos), dependiendo de la
estructura de salud publica y del tamano del pais, serd necesario contar con
epidemidlogos, parasitélogos, enfomodlogos y administradores de datos, en
particular en zonas con focos activos y repetidos casos importados. Estos
funcionarios son responsables de todos los aspectos de la vigilancia de la
malaria, entre otros, la recopilacién y andlisis de datos, el seguimiento y la
deteccién temprana de brotes o cambios en las tendencias de la enfermedad.
También pueden dirigir un equipo de investigacién de casos y focos con
mucha experiencia.

e Enlos establecimientos de salud, las investigaciones de los casos requieren
personal capacitado para investigar rapida y eficazmente los nuevos casos
de malaria y clasificarlos adecuadamente. Debe disponerse de medios de
transporte y existencias de los productos bdsicos para el control de vectores.

e Los programas nacionales deben tratar de proporcionar gratuitamente
todos los servicios de diagndstico de laboratorio a los pacientes en los
establecimientos publicos vy, si fuera posible, en los privados. Todos los
laboratorios que realizan pruebas de deteccion de la malaria deben formar
parte de una red de gestion de la calidad, y los datos deben comunicarse al
sistema de vigilancia nacional.

La vigilancia debe involucrar al sector privado, los agentes comunitarios de salud

y a las poblaciones itinerantes y migratorias. En la figura 6 se ilustra el proceso de
vigilancia para la eliminacion de la malaria y las actividades correspondientes en cada
etapa.
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2.7.2 Vigilancia en el sector privado

Los servicios de salud en el sector privado pueden ser prestados con o sin fines de
lucro. El sector sin fines de lucro suele funcionar por iniciativa de grupos religiosos
o iniciativas privadas o publicas, que en muchos paises tfambién se registran como
establecimientos de salud publica. La vigilancia de la malaria por parte del sector
privado deberia ser, en principio, idéntica a la del sector publico, con formularios
similares y notificacion de los mismos elementos informativos bdsicos con la
misma frecuencia (euadro 1). Sin embargo, en muchos paises donde la malaria

es endémica, el sector privado estd menos regulado que el sector publico y tiene
una capacidad limitada para realizar diagndsticos precisos y notificar; es posible
que algunos no reconozcan el valor de los datos notificados (7). Por lo tanto, la
vigilancia en el sector privado es a menudo errdtica, con poca notificacién al
sistema de informacion de salud nacional. No obstante, en los paises de Africa
subsahariana, casi el 40% de los pacientes solicita tratamiento en el sector privado,
y en algunos paises fuera de Africa esta cifra supera al 50% (12); la proporcion es
a menudo mayor en las zonas urbanas, y las zonas rurales remotas suelen estar
atendidas por un sector privado extraoficial.

Debe recurrirse al didlogo nacional, la coordinacion, los incentivos, la
reglamentacion y la acreditacion para alentar a que el sector privado notifique
al sistema de vigilancia. La mejora de la prestacion de servicios en el sector de la
salud publica y el aumento del acceso también pueden disminuir la dependencia
con respecto al sector privado, aumentando de ese modo la proporcion de casos
detectados en el sector publico.

En los enfornos en los que el objetivo es reducir la carga de malaria, los datos de la
deteccién pasiva de casos en el sector privado pueden consolidarse, mientras que
en los entornos de eliminacion deben tratarse caso por caso. No obstante, debe
promoverse la notificacién caso por caso en las zonas de reduccién de la carga si
el sistema electrénico estd lo suficiente avanzado como para incluir detalles de los
casos sin aumentar el volumen de trabajo del personal de salud.

El sector privado no tiene un mandato para la investigacion de los casos, pero
deberia estar obligado por ley no solo a tratar a los pacientes de acuerdo con las
directrices nacionales y notificar cada caso, sino también a remitir todos los casos
(antes o después del tratamiento) al sector publico para su posterior investigacion
y clasificacién. La disponibilidad y flexibilidad cada vez mayores que ofrecen la
tecnologia movil y de internet mejorard la vigilancia en el sector privado (13).

Las siguientes pautas generales ayudardn a los paises a mejorar la vigilancia de la
malaria en el sector privado.

e Presentar en un mapa a los prestadores del sector privado de salud por tipo
(oficial o extraoficial), ubicacion (urbana o rural), reglamentacién (autorizados
o sin autorizar), nivel de presentacion de informes y conexion mediante un
movil o internet, y otras caracteristicas pertinentes.



e Crear una base de datos (preferentemente geocodificada) de prestadores
privados de servicios de salud que manejan casos de malaria.

e Explorar enfoques que fortalezcan la reglamentacion. En entornos de carga
alta, las disposiciones legales deberian exigir que las entidades que participan
en el diagndstico y tratamiento de la malaria estén registradas ante las
autoridades competentes y que sus licencias se renueven regularmente. En
los entornos de eliminacién, la legislacion de salud deberia garantizar que
todos los prestadores de atencién de salud informen los casos confirmados
de malaria como parte de la vigilancia de las enfermedades de nofificacion
obligatoria.

e Readlizar estudios que determinen los enfoques e incentivos apropiados para
mejorar el manejo y la vigilancia de los casos de malaria en el sector privado
dentro del contexto nacional.

e« Fomentar una interaccion cercana y habitual entre el Ministerio de Salud, los
PNMy el sector privado de la salud mediante la difusion de informacién, las
visitas, la supervision de apoyo y la capacitacion constantes.

e Proporcionar al sector privado materiales y sistemas de notificacién sencillos
y de bajo costo, incluidas las aplicaciones méviles y de internet. En algunos
contextos, los incentivos financieros minimos o los antimaldricos y medios de
diagndstico gratuitos o subsidiados ayudardn a mejorar la vigilancia del sector
privado.

e« Mantener una retroinformacién uniforme a los establecimientos del sector
privado que noftifican datos al sistema nacional.

e Ayudar al sector privado a obtener medios de diagndstico gratuitos o
subsidiados y productos bdsicos para la gestiéon de los casos.

2.7.3 Vigilancia por parte de los agentes comunitarios de salud

Los agentes comunitarios de salud extienden los servicios de salud publica a las
zonas de dificil acceso o poblaciones subatendidas para ampliar la prestacion
de diagndstico y tratamiento. A menudo, estos trabajadores son asignados a un
establecimiento de salud, cuyo personal supervisa sus actividades y proporciona
productos sanitarios y al que los agentes notifican los casos y el uso de los
productos bdsicos. En las zonas con un numero relativamente alto de casos, los
agentes comunitarios de salud notificardn los datos consolidados mensualmente.
En los entornos de eliminacion, deben ser capaces de realizar diagnosticos
inmediatos, administrar fratamiento y notificar casos y, cuando sea posible,
participar en la deteccion activa de casos y las investigaciones de casos y focos.

Los datos minimos recopilados durante la vigilancia en el marco de la comunidad
son los mismos que los recolectados en los puestos de salud (anexo 6). Los
registros de estos servicios se deben nofificar y analizar separadamente de los
datos nacionales; de lo contrario, las fendencias nacionales estardn sesgadas
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por los otros casos detectados por los agentes comunitarios de salud. Los

casos detectados pasivamente gracias el sistema ordinario deben nofificarse
separadamente de aquellos detectados activamente en la comunidad (véase la
seccién 3.2). En enfornos en los que los agentes estdn bien asentados y es poco
probable que los datos que notifican modifiquen las tendencias, no hay ningun
inconveniente en consolidar los datos en los informes de los establecimientos de
salud. Las aplicaciones de salud para moviles han permitido establecer sistemas
eficientes de vigilancia en los que participan los agentes comunitarios de salud y
los voluntarios (14).

2.7.4 Vigilancia de los grupos vulnerables, como las poblaciones
itinerantes y migratorias

En fodos los entornos hay grupos que corren mayor riesgo de contfraer la malaria
que el resto de la poblacién. Las poblaciones itinerantes y migratorias, incluidos
quienes ejercen profesiones especificas (por ejemplo, trabajadores forestales,
constructores viales), tienen ciertos medios de subsistencia (por ejemplo,

pastores nédmadas), los inmigrantes ilegales o sin la documentacion requerida,

los refugiados, los desplazados internos y los turistas (15) corren mayor riesgo

de confraer la infeccién paltdica y la enfermedad (76) y pueden actuar como
reservorios residuales de la infeccion, contribuyendo al mantenimiento o la
reaparicion de la transmisién. Las caracteristicas de estos grupos que hacen que
estén expuestos a riesgos mayores son la movilidad, el desempeno de profesiones
que propician el contacto frecuente con vectores, el escaso acceso a la prevencion
y tratamiento, la pobreza, los desplazamientos y los factores culturales que

llevan a la marginacién. Las poblaciones itinerantes proximas a las fronteras
internacionales podrian importar la infeccion paludica de las zonas endémicas

a las que no son endémicas sino receptivas. Por el contrario, las poblaciones que
se desplazan o migran de las zonas exentas de malaria a las zonas endémicas
podrian correr gran riesgo de contraer la enfermedad por falta de inmunidad.

Estas poblaciones de alto riesgo tienden a organizarse entre ellas. No cabe duda
de que comprender la estructura de esta organizacion indicard la mejor manera
de aumentar el acceso a las intervenciones y la vigilancia. Dado que algunas
poblaciones itinerantes y migratorias desean pasar inadvertidas por motivos
legales, deberd crearse un ambiente de confianza y seguro para asegurar el
acceso a las intervenciones y la vigilancia.

Las estrategias de vigilancia utilizadas en tales situaciones deben potenciar al
madximo la deteccion de casos y la respuesta, y el objetivo principal debe ser
mejorar el acceso a los servicios de la salud. En la figura 7 se muestra un método
progresivo para confirmar las poblaciones de alto riesgo, llevar a cabo la vigilancia
y responder con infervenciones. Sefalar en un mapa las rutas de migracion es
importante para disefar una vigilancia adecuada de estas poblaciones itinerantes
y actualizar la informacion sobre las poblaciones mads vulnerables, ya que los
factores de riesgo y las poblaciones cambian con el transcurso del tiempo.



FIG. 7.
Enfoque de vigilancia y respuesta para las poblaciones de alto riesgo
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2.8 VIGILANCIA DURANTE LA PREVENCION DEL
RESTABLECIMIENTO

Los paises y las zonas subnacionales que han eliminado la malaria deben impedir

el restablecimiento de la transmision y, por lo tanto, deben mantener un sistema

de vigilancia que detecte rdpidamente todos los casos de malaria que indiquen la
aparicion de la transmisién, aunque algunas actividades se hayan reducido. En esta
fase, los sistemas de vigilancia pueden intfegrarse en otros sistemas mds amplios de
vigilancia de la enfermedad. La deteccién temprana en todo el pais y el tratamiento
rdpido de los casos de malaria importados que podrian dar lugar al restablecimiento
de la tfransmisién, asi como el seguimiento de los cambios en la receptividad y la
vulnerabilidad deberian ser una prioridad. La probabilidad de que se vuelva a
restablecer la malaria difiere seguin la zona, como se indica a continuacion.

Cuando la receptividad o vulnerabilidad de una zona es cero, no hay riesgo de
que se restablezca la transmisién.
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e« En zonas con receptividad y vulnerabilidad bajas, la deteccién temprana
de casos por un servicio de salud general atento, complementado por una
investigacion epidemioldgica de cada caso local sospechoso y del foco de
origen, asi como por medidas curativas y preventivas rdapidas y precisas,
puede ser suficiente para evitar el restablecimiento de la transmision. La
vigilancia transfronteriza dentro del pais y entre paises es importante para
reducir el riesgo de importacion.

e« En zonas con mayor receptividad y vulnerabilidad, quizd sea necesario
complementar estas actividades con la deteccidn activa de casos, que podria
combinarse con otras actividades periddicas que impliquen visitas a domicilio.

e Enlocalidades que son muy receptivas y vulnerables, puede ser necesario
disminuir la receptividad durante la temporada de fransmision mediante la
aplicacion de medidas de control de vectores oportunas y especificas, como
el rociado residual infradomiciliario y, cuando corresponda, la aplicacion de
larvicidas. Estas medidas deben aplicarse teniendo en cuenta la informacion
siempre actualizada sobre la situacion local. A mds largo plazo, es preferible
recurrir a infervenciones que reduzcan el riesgo de fransmision de manera
duradera en estas zonas, sin la aplicacién repetida de productos quimicos.

2.9 CERTIFICACION DE LA ELIMINACION DE
LA MALARIA

Los paises en los que no se ha registrado ningun caso de malaria autéctono
durante al menos tres afos consecutivos y que disponen de los sistemas

de vigilancia necesarios para probarlo y de la capacidad para prevenir el
restablecimiento de la transmisién pueden solicitar a la OMS la certificacion de

la eliminacion de la malaria. Obtener dicha certificacion implica un examen de

la documentacién nacional y visitas sobre el terreno a los focos de transmision
recientes para comprobar que no ha habido ningun caso de malaria autéctono.
Una evaluacion sobre el terreno es obligatoria a fin de confirmar que el

sistema nacional de vigilancia podria detectar la tfransmision local en caso de
que se produjera y que existe un programa financiado para la prevencién del
restablecimiento. La lista completa de los documentos requeridos se encuentra en
el manual de la OMS Marco para la eliminacién de la malaria (5). Los documentos
relacionados con la vigilancia son:

e lainformacion completa sobre casos y focos activos de malaria en los cinco
afos anteriores al Ultimo caso autdéctono detectado (por especie), con mapas
justificativos;

e el registro nacional de casos de malaria con las fichas de investigacion de
todos los casos de los Ultimos cinco afos como minimo;

e los informes anuales de vigilancia de la malaria durante los Ultimos 10 afos;

¢ los informes de la garantia de la calidad de los métodos de diagndstico; y



e los informes detallados sobre las actividades entomoldgicas y de control de
vectores.

La verificacion subnacional de la eliminacién de la malaria es una opcion para los
paises de gran tamafo que han logrado interrumpir la transmisién local en ciertas
partes de su territorio, como las grandes ciudades o los territorios geogrdaficamente
aislados (por ejemplo, las islas). La verificacion subnacional permite a los

paises grandes “encoger el mapa” de endemicidad de la malaria por estrato
epidemioldgico. La documentacién requerida para la verificacién subnacional

es similar a la de la certificacién nacional y, por lo tanto, formard parte de las
pruebas para la certificacién de la eliminacion. Aunque la verificacion subnacional
significa que partes de un pais pueden ser declaradas exentas de malaria por el
gobierno, la certificacion solo se aplica a nivel nacional. La OMS no certifica la
eliminacién subnacional.

Una vez que la OMS haya oforgado esta certificacién, el pais deberd presentar
anualmente a la OMS informacién sobre los casos de malaria detectados, por
especie, clasificacion y origen; y un resumen de los antecedentes de todos los casos
introducidos o autéctonos notificados, si los hubiere, para demostrar que no se ha
restablecido la transmision.
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3. Conceptos y practica de
la vigilancia de la malaria

En esta seccidn se presenta informacion sobre definiciones y clasificacion de los
casos de malaria; diferentes enfoques para la deteccion de casos y su idoneidad
en las diferentes etapas de la via hacia la eliminacion; asi como investigacion,
clasificacién y respuesta a los casos y focos.

3.1 DEFINICIONES DE CASOS

Un caso sospechoso de malaria es el de una persona con una afeccién que un
profesional de salud sospecha que es debida a la malaria, generalmente porque
existe fiebre con o sin otros sinfomas. Esta sospecha desencadena el proceso de
confirmacion parasitolégica por microscopia o pruebas de diagndstico rdpido y la
decision posterior de tratar a la persona por malaria. Todos los casos sospechosos
de malaria deben confirmarse por métodos parasitolédgicos (5). Cuando no se
dispone de medios diagndsticos de la malaria y no es posible confirmarla, pero
se sospecha que existe un caso de malaria y se trata como tal, el caso debe
notificarse como caso presuntivo de malaria. Se deben establecer criterios en las
directrices nacionales de tratamiento que definan a qué pacientes se les realizard
una prueba parasitolégica cuando se presenten en un establecimiento de salud
(publico o privado) o ante un agente comunitario de salud. Todos los casos
sospechosos, presuntivos, sometidos a pruebas diagndsticas y positivos deben ser
notificados mediante el sistema de vigilancia.

Las categorias frecuentes de sospecha de malaria abarcan:

e para residentes de zonas endémicas (fransmision elevada a baja) y focos
activos en zonas de eliminacién: pacientes con fiebre o antecedentes recientes
de fiebre; y

e para residentes de zonas sin endemicidad con fransmision muy baja o de
mantenimiento en cero: pacientes con fiebre idiopdtica y antecedentes de
vigje a una zona con riesgo de malaria, dentro o fuera del pais.

Ofras categorias mds especificas en las zonas de eliminacion activa incluyen a:

o todos los pacientes febriles de los focos activos, especialmente durante la
temporada de transmision;



e personas con antecedentes de malaria en los tres dltimos afos y fiebre o
antecedentes recientes de fiebre;

e personas que tuvieron fiebre en el plazo de un ano después de visitar
una zona donde la malaria era endémica (nacional o extranjera), a veces
ampliado a fres afos para las zonas de riesgo de infeccion por P. vivax;

e pacientes con fiebre, malestar general y escalofrios;
e personas con anemia de origen desconocido;
e pacientes con fiebre de etiologia desconocida;

e pacientes con hepatomegalia o esplenomegalia (o ambas); y

e recepfores de donaciones de sangre que tienen fiebre durante tres meses después de
la transfusion.

Estos criterios establecidos deberian difundirse a todos los prestadores de servicios
de salud y al publico en general, y el programa deberia proporcionar recordatorios
periddicos.

Un caso de malaria sin complicaciones es el de un paciente con parasitemia
maldrica sinftomdatica sin signos de gravedad ni manifestaciones de disfuncion de
los érganos vitales (17).

e Enlas zonas donde el objetivo principal es reducir la carga de
morbimortalidad, se considera a menudo que un caso de malaria es el de
una persona con infeccién paltddica, confirmada por microscopia o PDR, con
sintfomas clinicos como la fiebre.

e La afeccion febril puede ser debida a otras causas. La mayoria de las
veces la fiebre no se debe a la malaria en los grupos de poblacién que han
adquirido inmunidad frente a la malaria, asi como tampoco en las zonas
donde la transmisién de la malaria es baja. Sin embargo, un caso de fiebre y
confirmacion parasitolégica por microscopia o PDR debe ser clasificado como
malaria. Si se sospecha una enfermedad concomitante, deberd investigarse
mds a fondo y tratarse.

e Lo datos sobre los casos confirmados anotados en el registro de
pacientes ambulatorios se usan como indicador indirecto de la malaria
sin complicaciones a efectos de vigilancia. Ademds, en los entornos
de eliminacién, se considera que las personas con infeccion paltudica
diagnosticada durante la deteccion activa de casos, pero que no presentan
sinfomas graves, tienen malaria sin complicaciones.

e Enlas zonas de eliminacion, todas las infecciones palidicas son importantes
porque pueden conducir a una transmisién ulterior. Por consiguiente,
todos los pacientes con parasitemia se consideran “casos de malaria’,
independientemente de la presencia de sintfomas clinicos.
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e Algunos pacientes con resultados negativos en el examen microscépico o las
pruebas de diagndstico rdpido, puede que tengan concentraciones muy bajas
de parasitemia que solo se detectardn con técnicas mas sensibles, como la
reaccion en cadena de la polimerasa, una prueba sumamente sensible para
detectar cantidades infimas de material genético de los pardsitos. En general,
se considera que estas concentraciones de parasitemia no son clinicamente
significativas en la mayoria de los entornos; sin embargo, su contribucién a
mantener la fransmision sigue sin ser concluyente, y las pruebas diagnosticas
mediante microscopia o PDR normalizadas deberian permitir un seguimiento
satisfactorio de las fendencias de la malaria. Las pruebas tendrdn que
repetirse si no se determina ninguna otra causa de la fiebre y los sintfomas
contindan.

Un caso de malaria grave es el de una persona con las caracteristicas clinicas y de
laboratorio indicadas en la seccidon 7 de la Guia para el tratamiento de la malaria
de la OMS (17).

« Aefectos de vigilancia, los casos de malaria en pacientes hospitalizados
se consideran un indicador indirecto de malaria grave (17). (Sin embargo,
algunos paises con tfransmision baja y en fase de eliminacion podrian admitir
casos de malaria sin complicaciones en los hospitales para garantizar el total
cumplimiento del tfratamiento o la curacion radical.)

e Una muerte cuya causa principal son las complicaciones de la malaria grave
se considera una muerte por malaria.

e Elnumero de casos de malaria y de muertes de pacientes hospitalizados
debe obtenerse del registro de altas en las que la malaria es el diagndstico
confirmado principal o del registro de planta si no se dispone de registro de
altas.

e« Enentornos en los que el objetivo es reducir la carga de malaria, es posible
que algunos casos y muertes por malaria se pierdan si el uso general del
sector de la salud es bajo. En tales casos, se notificard el nimero de pacientes
hospitalizados y de muertes en todos los hospitales y centros de salud.

. En fodos los entornos de transmisién, las muertes por malaria deben
noftificarse a los niveles superiores del sistema de salud para su investigacion
y respuesta. En las zonas en fase de eliminacién, todos los casos y defunciones
deben ser noftificados e investigados de inmediato.

Se debe disponer de un diagndstico adecuado y del apoyo de unas pruebas de
laboratorio de calidad garantizada para la gestion y la clasificacion precisa de

la malaria. Se facilitan mds detalles en Parasitological confirmation of malaria
diagnosis [confirmacion parasitolégica del diagndstico del paludismo] (18), Malaria
microscopy quality assurance manual [manual de garantia de la calidad del
diagnostico microscopico de la malaria] (719) y Methods manual for product testing
of malaria rapid diagnostic tests [manual de métodos para evaluar los productos
de las pruebas de diagndstico rdpido de la malaria] (20).



3.2 DETECCION DE CASOS

Los casos pueden detectarse en todo el proceso de transmisién mediante

la deteccidn pasiva de casos, es decir, cuando los pacientes acuden a los
profesionales de salud y solicitan atencion para su enfermedad o mediante la
deteccidn activa de casos, que incluye las pruebas para detectar la malaria o el
tamizaje basado en los sintomas y seguido de pruebas en grupos o lugares de
la comunidad de alto riesgo. Teniendo en cuenta los criterios enumerados en la
seccién 3.1, todos los casos sospechosos de malaria deberdn confirmarse con
una prueba diagndstica de alta calidad, luego registrarse y notificarse tras la
confirmacion con pruebas microscédpicas o de diagndstico rdpido.

Deteccion pasiva de casos (DPC). Es la deteccidon de casos de malaria en
pacientes que acuden por iniciativa propia a un establecimiento de salud
o a un agente comunitario de salud para ser tratados, en general por un

cuadro febril.

Deteccion activa de casos (DAC). Es la detecciéon de casos de malaria
por parte del personal de salud en los dmbitos comunitario y familiar

y, a veces, en grupos de poblacion considerados de alto riesgo. Puede
consistir en el tamizaje basado en la presencia de fiebre y seguido de un
examen parasitolégico de todos los pacientes febriles, o en un examen
parasitolégico de la poblacién de interés sin famizaje previo.

3.2.1 Deteccion pasiva de casos

Si los grupos de poblacién tienen buen acceso a los servicios de salud (publicos,
privados, de organizaciones no gubernamentales o de la comunidad), la mayoria
de los casos se descubrirdn de manera temprana mediante la deteccién pasiva de
casos. Estos pacientes se tratardn para reducir los riesgos de enfermedad grave

y de muerte, lo que contribuye también a disminuir la fransmision. En los entornos
de eliminacion, la deteccion pasiva de casos debe abarcar a toda la poblacién,
sin olvidar a los que viven o trabajan en zonas remotas o de dificil acceso, para
garantizar la cobertura con pruebas rdpidas, el tratamiento y la notificacion.

La cobertura de alta calidad mediante la deteccion pasiva de casos es, por
consiguiente, un requisito previo fundamental para reducir la carga de malaria y
eliminarla. Los programas deben cartografiar o determinar de otra manera si hay
comunidades ubicadas en zonas receptivas (es decir, con vectores tfransmisores,
un clima adecuado y una poblacion vulnerable) que estdn alejadas de los
establecimientos de salud publica y anadir mds puestos de salud y mds agentes
comunitarios de salud o voluntarios a esas ubicaciones, a fin de ampliar el alcance
de la red de deteccién pasiva de casos. La optimizacion de la deteccion pasiva
deberia ser una prioridad de los programas nacionales en lo que se refiere al
acceso a la atencién y la vigilancia.
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3.2.2 Deteccidn activa de casos

La deteccion activa de casos es importante en los programas de eliminacién para
hallar los casos sinfomaticos, que no se descubren mediante la deteccidn pasiva, y
los casos asinfomaticos presentes en la comunidad. Deben establecerse sistemas
de vigilancia de la deteccién activa de casos, con deteccidn de casos, notificacion
e investigacion, en todas las zonas de eliminacién cuando el nimero de casos

sea muy bajo, pero no deben considerarse un sustituto de la optimizacién de la
deteccidn pasiva de casos. Al igual que en la defeccion pasiva, todos los casos

de pacientes hallados mediante la deteccion activa deben someterse a pruebas
y tratamiento de calidad garantizada, ser objeto de seguimiento para confirmar
la eliminacion de la infeccidn si forma parte del proceso de deteccion reactiva de
casos y ser notificados al sistema de informacién de salud.

La deteccion activa de casos se lleva a cabo intermitentemente fuera de los
establecimientos de salud (sin olvidar los puestos de salud de las aldeas) por
profesionales de salud que visitan a los pacientes en sus casas, lugares de trabajo,
escuelas u otros sitios, como los mercados. Por lo tanto, las visitas periddicas (por
ejemplo, mensuales) a los campamentos mineros por parte de un equipo de salud
se incluirdn en la deteccién activa de casos, ya que no hay ningun establecimiento
fijo ni servicio regular entre estas visitas del personal de salud. Se considera que los
casos diagnosticados por los agentes comunitarios de salud se detectan de forma
pasiva si los pacientes acuden al domicilio de un agente para la consulta, pero de
forma activa si son hallados por un agente cuando hace las visitas periddicas a

las casas de los pacientes. La deteccion activa de casos también puede incluir el
examen parasitolégico de todo el grupo de poblacién destinataria (diagnostico
colectivo), mientras que en la deteccidn pasiva se suelen someter a pruebas
diagndsticas solo los casos sintomdticos. En algunos paises, se realizan pruebas de
la malaria sistemdticamente a las embarazadas en los consultorios de atencion
prenatal, aun cuando no tengan sintomas claros; por consiguiente, los casos
hallados deben considerarse de deteccién pasiva.

La deteccion activa de casos se clasifica a su vez en deteccion proactiva de casos y
deteccidn reactiva de casos. La deteccién proactiva se efectiia en poblaciones que
fienen un acceso reducido a los establecimientos de salud o un comportamiento
inadecuado de busqueda de atencion de salud y en grupos de alto riesgo (por
ejemplo, las poblaciones remotas o de migrantes, los refugiados, personal de las
fuerzas armadas, los frabajadores forestales, los conductores de largas distancias).
La deteccion proactiva de casos no estd motivada por un caso indice y se realiza
regularmente en momentos especificos (principalmente durante la temporada

de transmision) para confirmar la transmision local activa en las poblaciones
destinatarias y para detectar casos de manera femprana. La deteccion reactiva

de casos puede efectuarse en respuesta a un caso indice, cuyas caracteristicas
epidemioldgicas desencadenan ademds la deteccidon activa de casos, en el que un
hogar o una poblacién posiblemente vinculados al caso se somete a las pruebas
diagnodsticas o al tamizaje basado en los sintfomas y se realizan las pruebas antes
del tratamiento. Los casos indice se ven generalmente en un establecimiento de
salud. La deteccién activa de casos de malaria por P. vivaxy P. ovale aun puede
pasar por alto una proporcion considerable de casos porque no se consigue



detectar los hipnozoitos con los métodos actuales de andlisis. Dado que la mayoria
de las recaidas se producen en los tres primeros meses de la infeccidn por P. vivax
o P. ovale, se recomienda combinar la deteccion reactiva de casos con la deteccion
proactiva a intervalos adecuados, especialmente durante las estaciones de
madxima transmision.

Normalmente tanto durante la deteccidn proactiva como durante la deteccion
reactiva, fodos los miembros del hogar dentro de una zona circunscrita (alrededor
del caso indice en el caso de la deteccion reactiva) se someterdn a una prueba
parasitolégica con o sin tamizaje basado en la presencia de antecedentes

de fiebre, otros sintomas paltdicos y antecedentes de vigje. Si el caso indice

es importado, también debe llevarse a cabo la deteccion reactiva entre los
companeros de vigje. En el recuadro 5 se ofrece orientacion sobre como realizar
la deteccidn activa de casos de malaria durante las visitas de casa en casa en los
focos de transmision.

RECUADRO 5.
Organizacién de la DAC mediante visitas casa por casa

. En la deteccidn reactiva de casos, una visita se desencadena en respuesta
al informe de un caso indice Unico o de un conglomerado de casos indice
en un foco. En la deteccion proactiva de casos, se hacen visitas intermitentes
para determinar la presencia y el alcance de la tfransmisién en los grupos
conocidos de alto riesgo de las zonas con persistencia de la transmision
o las poblaciones que viven en focos sumamente receptivos donde la
transmisién ha sido interrumpida recientemente. La deteccion proactiva
también se utiliza como complemento de la deteccidn reactiva en zonas
donde P. vivax es el pardsito dominante, o en los raros casos donde hay
P. ovale, para conseguir que se detecten a tiempo el mayor nimero posible
de casos de recaida.

o La deteccion reactiva se efectia cuando hay pocos casos (por ejemplo, no
mds de tres casos por semana y equipo de investigacion) y quedan pocos
focos de transmision.

e  Los prestadores de atencion de salud de la zona o los equipos moviles
hacen listas de la poblacion destinataria por hogar (y la cartografian con
un GPS si es posible), con la ayuda de las autoridades locales. La poblacion
destinataria debe estar completamente cubierta. Las personas que trabajan
en organizaciones relacionadas con la poblacion destinataria deben
incluirse en las listas, como los trabajadores del transporte, los trabajadores
de proyectos de desarrollo y los militares. Las personas que viven en
caserios alejados, que fal vez no estén inscritos en las listas de los hogares,
también deberian estar cubiertas. Se hard todo lo posible para incluir a
quienes viven clandestinamente en la zona objetivo, como por ejemplo
los inmigrantes ilegales. En la deteccion reactiva de casos, la poblacion
destinataria se define como la que se encuentra dentro de un determinado
radio alrededor del caso indice.

e Se prepara un plan de visitas y se comunica a la poblacion destinataria
la fecha y la hora de las visitas. Es importante contar con el apoyo y
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la participacion de la comunidad en esta actividad mediante visitas,

el contacto con los dirigentes locales y con el personal de los medios

de difusion. La deteccion proactiva de casos puede hacerse una vez

al mes durante la temporada de transmision elevada y puede o no
complementarse con la deteccién reactiva, dependiendo del nimero de
casos. La deteccion activa debe hacerse Unicamente cuando haya muy
pocos casos y focos de fransmision.

La deteccidn activa de casos se llevard a cabo cuando haya mayor
probabilidad de que los miembros de la familia estén en casa (es decir,
antes o después del frabajo, a ultima hora de la tarde) o en la escuela.
Se podrdn utilizar mercados, centros religiosos y otras estructuras de la
comunidad para cubrir a toda la poblacion destinataria.

La deteccion activa de casos se lleva a cabo generalmente sometiendo a
las pruebas de la malaria a todos los miembros del hogar. Cuando esto no
es factible desde el punto de vista operativo (por ejemplo, cuando escasean
los medios de diagndstico, los medicamentos o los recursos humanos) o
cuando es necesario (como en entornos préximos a la eliminacion, en los
que la gran mayoria de los casos son sintomaticos), se puede preguntar

a los miembros de la familia acerca de episodios de fiebre recientes, y

se realizardn las pruebas analiticas solo a aquellos con antecedentes de
fiebre o con sintomas febriles el dia de la visita. No hay ninguna regla fija
para el periodo de rememoracion; probablemente 14 dias (actualmente
utilizado en las encuestas estandarizadas para el control de la malaria) sea
el tiempo adecuado en la mayoria de los entornos. Puede registrarse la
fiebre, pero no es imprescindible.

El diagnostico se realiza con las pruebas de deteccién rdpida o
microscopia. Los frotis de sangre deben examinarse el mismo dia o al dia
siguiente en un laboratorio de la zona si es posible (de lo contrario, se
enviard el frotis al laboratorio mds cercano). Si el intervalo entre la toma
de la muestra de sangre y el examen es de mds de un dia, debe tenerse
cuidado para evitar la fijacion de los eritrocitos en los frotis de gota gruesa
(como quizd ocurra en los climas cdlidos); por ejemplo, los frotis deben ser
hemolizados tan pronto como la extension esté completamente seca o se
almacenardn los frotis secos en una caja térmica. Los frotis de gota gruesa
deben protegerse de las moscas.

Cualquier persona que se encuentre en un estado clinicamente grave debe
recibir asistencia para poder obtener atencién médica, tenga o no malaria.

Las personas que tengan malaria se tratardn de inmediato y, a
continuacion, se hardn investigaciones epidemioldgicas de los casos y los
focos. Ademds, se hard el seguimiento de los tratados para asegurar la
curaciéon completa.

Se completa un registro de todas las personas cuya sangre se tomd
durante la deteccion activa de los casos. En el registro se incluye el nimero
de identificacién del hogary, para el cabeza de familia la direccién, el
nombre, la edad y la informacién sobre los factores de riesgo (por ejemplo,
profesion, propiedad y uso de un mosquitero impregnado de insecticida

y del rociado residual intradomiciliario en el afio anterior), fecha de la
extraccion de sangre, tipo de pruebas y resultados (la especie y, cuando sea
posible, fase, densidad y presencia de gametocitos).



3.3 CLASIFICACION DE LOS CASOS

La clasificaciéon de los casos se hace mds importante durante las Ultimas etapas de
la eliminacién y es uno de los motivos principales para llevar a cabo investigaciones
de los casos. Una vez que se ha investigado un caso (véase la seccién 3.6.1), se
clasifica dentro de una de las categorias mostradas en la figura 8, descritas en el
Marco para la eliminacién de la malaria (5) y en la Terminologia del paludismo de
la OMS (27), como adquirido localmente, importado o inducido. En el recuadro 6 se
presenta mds informacion para la clasificacion.

FIG. 8.
Clasificacion de los casos de malaria
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maldrica
confirmada
por métodos
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3.3.1 Casos adquiridos localmente

Un caso adquirido localmente es aquel transmitido por mosquitos y contraido
dentro de la zona de investigacién (por ejemplo, pais, distrito o foco). Estos
casos fambién se conocen como “autéctonos”. Los dos tipos de casos de malaria
adquiridos localmente son:

e autdctono: cualquier caso contraido localmente sin indicios de ser importado
ni relacién directa de transmision a partir de un caso importado; e

e introducido: cualquier caso contraido localmente con pruebas epidemiologicas
solidas que lo vinculan directamente con un caso importado conocido
(primera generacién de transmision local a partir de un caso importado; es
decir, mosquitos infectados a partir de pacientes clasificados como casos
importados). En las zonas de transmisién conocida no tiene mucho valor
practico clasificar los casos como infroducidos.

Es dificil diferenciar los casos introducidos de los autéctonos. En ambos hay
transmision local, lo que indica que el control de la malaria no fue lo bastante
infenso como para interrumpir la transmision. La transmisién autéctona es

mds grave porque indica que ni la prevencion ni el tratamiento han frenado la
propagacién de la malaria mas alld del caso de primera generacion (introducido).
El tratamiento rapido tal vez no impida la transmisién de primera generaciéon en
todas las circunstancias, pero debe evitar la transmisién de segunda generacion
mediante la destruccion de los gametocitos.

Los siguientes criterios se utilizan para clasificar un caso como “intfroducido”:

e Elcaso puede estar vinculado a un solo caso importado. En general, el caso
importado habrd sido descubierto durante la deteccién pasiva de casos o las
investigaciones de los casos en el foco.

e Los investigadores determinan las posibles vias de tfransmision y el periodo de
incubacion por tipo de pardsito de todos los casos confirmados durante las
investigaciones de los casos.

« Sise considera que el paciente tiene una infecciéon reciente, pero no tiene
antecedentes de viaje que hagan pensar en la importacion, y reside en el
mismo hogar que un caso importado o dentro de un radio de un kilémetro
(o el intervalo equivalente de vuelo de los mosquitos anofelinos) de un caso
importado, el caso se clasifica como introducido.

. En caso de duda, los casos deben clasificarse como “autdctonos”. En los focos
activos con un numero relativamente elevado de casos, tiene escaso valor
determinar si un caso es introducido, y todos los casos deben considerarse
autéctonos.

Algunos casos adquiridos localmente pueden ser recrudescencias o recaidas y, por
lo tanto, no indican persistencia de la transmision. Es posible que algunos paises no



tengan medios para determinar el genotipo de los pardsitos en todas las personas
infectadas con el fin de definir la recrudescencia. A efectos operativos, quizd sea
suficiente considerar un caso como recrudescente si el episodio de malaria se debe
a la misma especie que la del primer episodio y se produjo en un plazo de 30 dias
(para P. falciparum) o de 60 dias (para P. vivax) del incumplimiento comprobado
del tratamiento antimaldrico de primera linea.

3.3.2 Casos importados

Un caso importado es el transmitido por mosquitos y en el que la infeccidn se
contrajo fuera de la zona en la que se diagnosticd, en una zona conocida de tener
la transmisién de la malaria o en una zona a la que el paciente ha ido o vuelto
fuera de la zona de eliminacion. En las zonas con persistencia de la transmision
local, los programas de eliminacion deben reservar la categoria “importado” para
las especies de pardsitos “exdticas” y las que han llegado recientemente desde los
paises con endemicidad. Para todos los ofros casos que se producen durante la
temporada de transmisién, es prudente suponer un origen local de la infeccién, a
menos que haya pruebas fehacientes que sugieran otra cosa.

Pueden surgir dudas al clasificar los casos como “importados” en lugar de
“introducidos” o “autdctonos” si el paciente fiene antecedentes dudosos de vigje
o sufre una recaida de una infeccién por P. vivax o P. ovale, que se adquirid
antes y nunca tuvo curacién radical. Si no hay pruebas claras, debe asignarse a
la clasificacion que refleja mejor la fransmision local; por ejemplo, los casos se
clasificardn como “introducidos” o “autéctonos” en lugar de “importados”. Esta
clasificacién conservadora garantiza que los programas de eliminacion de la
malaria sean mads receptivos a la posible reapariciéon de la fransmision en el
territorio nacional. A menudo, las habilidades de investigacion del epidemidlogo
principal se ponen a prueba al determinar dénde y cudndo se adquirid una
infeccidn en el territorio nacional. La orientacion proporcionada en el recuadro 6
ayudard al equipo de investigacion en la clasificacion de los casos. En este
esquema, “importados” incluye los casos importados localmente, es decir, los casos
en los que la infeccion se produjo en zonas fuera del foco, pero en el mismo pais.
Para los informes mundiales, como por ejemplo los de la OMS, los casos deben
clasificarse como importados solo si la infeccion se adquirié en otro pais.

Un error frecuente consiste en suponer que un caso es importado porque el
paciente viajo a un pais o a una zona conocida por tener especies endémicas

del pardsito en cuestion. Sin embargo, la mayoria de los paises en los que la
malaria es endémica fienen grandes zonas en las que no hay riesgo de tfransmision
y estaciones en las que no se produce transmisién alguna. Es fundamental
determinar exactamente donde y cudndo estuvo el paciente antes de sacar
conclusiones sobre si pudo haber estado expuesto a la malaria en el extranjero. Si
dicha informacion detallada sobre el pais visitado no es de dominio publico (por
ejemplo, no figura en la lista de paises que figuran en http://www.who.int/ith), el
PNM puede solicitar asistencia a la OMS para obtener la informacion o puede
ponerse en contacto directamente con la organizacién equivalente en el pais en
cuestion.

©@
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RECUADRO 6.

Aspectos operativos de la clasificacion de los casos

La clasificacién epidemiolégica correcta de los casos de malaria es crucial
en la eliminacion de la malaria cuando ya hay muy pocos casos, dado que
es la base para clasificar los focos y para seleccionar las medidas de la
vigilancia y ofras de control.

Distinguir entre casos “importados”y casos locales

La probabilidad de que un caso sea importado estd relacionada con varios
factores, que deben tenerse en cuenta al hacer la evaluacién final, tal como
se indica a continuacion.

e Lasfechas del vigje de ida y vuelta a las zonas endémicas para
determinar el tiempo de permanencia en ellas:

o

El tiempo transcurrido normalmente entre la picadura de un
mosquito infectado y el ataque clinico inicial es de 7 a 30 dias. El
periodo minimo de incubacion (es decir, desde la inoculaciéon hasta
la aparicion de los sinfomas) de la malaria en los seres humanos
es de unos 7 dias para P. falciparum y 10 dias para la infeccion

por P. vivax. Por lo tanto, la deteccion de pardsitos de la malaria
en un plazo de 0 a 7 dias para P. falciparum o de 0 a 10 dias para
P. vivax de la llegada al pais indicaria que la persona estaba
infectada antes de llegar.

Las personas que han vivido en zonas exentas de malaria durante
dos o mds anos y con inmunidad baja frente a la malaria tienen
muchas probabilidades de presentar sinftomas clinicos poco
después del periodo de incubacion habitual.

Cuando el tiempo transcurrido entre el regreso de un viaje a una
zona endémica y la deteccion de la infeccion paludica es mayor
de seis meses, la probabilidad de que el caso se deba realmente
a una infeccién importada comienza a disminuir y aumenta la
probabilidad de que el caso se deba a la transmision local.

e Las especies de pardsitos:

o

Las infecciones por P. falciparum pueden durar entre 18 y 24
meses, pero se espera que se presenten varios episodios febriles
durante ese periodo, ya que la densidad de pardsitos aumenta
de forma intermitente y causa fiebre o enfermedad sinftomdatica.
Es poco probable que se produzcan infecciones a largo plazo



predominantemente asintomdticas en personas con inmunidad
baja frente a la malaria, pero es posible.

Las infecciones por P. vivax debidas a la activacién de hipnozoitos
pueden causar infeccidon hasta cinco anos después de la infeccidn o
episodio clinico anterior, pero lo mds probable es que se produzca
antes de los tres afos. La experiencia en muchos paises muestra
que casi el 50% de los casos importados aparecen en el plazo de
un mes después del regreso al pais de residencia y hasta un 75% en
el plazo de tres meses (22).

La probabilidad de transmision local en las zonas de residencia y de
trabajo del paciente:

[e]

Si una persona vive y trabaja en un lugar, cuya vigilancia es
satisfactoria, en el que no ha habido transmision local de malaria
durante muchos afos y esta persona viajé a una zona de
transmision conocida dentro de los seis meses del diagnostico de la
infeccion, el caso se clasifica directamente como “importado”.

Si la zona no ha tenido malaria durante mds de tres afos y dispone
de un sistema de vigilancia razonable o no tiene vectores idéneos
conocidos, es poco probable que se produzca transmision local.

Si el enfermo de malaria vivia en un foco con fransmision

local reciente (clasificado como foco “residual no activo”), la
probabilidad de que el caso sea verdaderamente “importado” es
menor.

Los casos que aparecen en zonas con transmision local
(clasificados como focos “activos”) rara vez (o nunca) deben
clasificarse como “importados”. En las zonas transfronterizas con
desplazamientos frecuentes de la poblacion, especialmente para
la busqueda ordinaria de tratamiento, puede ser Util desde el
punto de vista programdtico mantener una clasificacion meticulosa
de importacioén, incluso en los focos activos, a fin de alertar a las
autoridades del otro lado de la frontera.

El alcance de la vigilancia en la zona en la que se detecto el caso y el
alcance y la calidad de la investigacion sobre el terreno cerca del hogar
y de la zona de trabajo:

[e]

Los resultados analiticos sistemdticamente negativos de la
vigilancia anterior y el amplio muestreo de sangre durante la
investigacion sobre el terreno disminuyen la probabilidad de
transmision local.
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3.3.3 Casos inducidos

Un caso inducido es el que no se debe a la tfransmision por inoculacion natural por
mosquitos sino a una transfusion de sangre u otra forma de inoculacion parenteral
del pardsito. Estos casos son fdciles de clasificar si la persona vive y trabaja en una
zona en la que no ha habido transmisién conocida durante muchos afos y fiene
antecedentes de fransfusion de sangre u ofra exposicion sanguinea que hubiera
podido fransmitirle la malaria. El periodo de incubacion (es decir, la demora hasta
la aparicion de los sintomas clinicos) después de la contaminacion por pinchazo
con una aguja con sangre infectada oscila entre 4 y 17 dias, con una mediana de
12 dias. Los casos inducidos nunca dan lugar a recaidas clinicas porque no hay
pardsitos en la fase hepatica.

3.4 CLASIFICACION DE LOS FOCOS

El cardcter heterogéneo de la malaria en el proceso continuo de transmision da
lugar, en la mayoria de los entornos, a conglomerados espaciales de transmisidn
relativamente mads elevada, que pueden denominarse practicamente focos de
transmision. A efectos de vigilancia de la malaria, sin embargo, el término “foco”
se usa sobre fodo para referirse a las escasas zonas definibles en las que la
transmision persiste durante las etapas finales de la eliminacion.

Un “foco” es una zona definida y circunscrita situada en un drea que es o ha
sido paltudica y en la que se dan los factores epidemiolégicos y ecoldgicos
necesarios para la transmisién de la malaria.

En la clasificacién de los focos se distinguen tres tipos (cuadro 3); las relaciones
entre los diferentes fipos de focos se muestran en la figura 9. La clasificacién de los
focos debe actualizarse periddicamente. En los paises con patrones estacionales
de transmision de la malaria, la clasificacion de los focos se suele revisar al final de
cada temporada de fransmision o anualmente. El estado de un foco fambién debe
revisarse a medida que aparecen nuevos casos y se llevan a cabo investigaciones
sobre el terreno. Los resultados de las investigaciones de los focos se mantienen

a niveles subnacional y nacional (incluye un “registro” de focos), y un resumen

del estado de los focos se actualiza al menos una vez al afo (anexo 4). Cuando

se nofifique un caso autdctono en focos eliminados o residuales no activos, el

foco debe clasificarse de inmediato como activo con el fin de desencadenar una
respuesta inmediata (véase la figura 9).



CUADRO 3.
Clasificacion de los focos recomendada en el Marco para la eliminacién NOX
de la malaria

CLASIFICACION DEFINICION CRITERIOS OPERATIVOS
Activo Foco con transmision Se ha detectado un caso (o casos)
persistente. autoctono en el afo calendario
actual.
Residual no activo Foco donde la transmision El Ultimo caso (o casos) autdctono
se intferrumpid hace poco (1 | se detectd en el afo calendario
a 3 anos). anterior o hasta 3 afos antes.
Eliminado Foco sin tfransmision local No ha habido ningtin caso

por mds de 3 anosy que ya : autdctono por mds de tres

no se considera residual no . afos y solo se producen

activo. casos importados, recaidas,
recrudescencias o casos inducidos
durante el afo calendario actual.

Extraido de la referencia 5

FIG. 9.
Clasificacion de los focos de malaria

4 N

ZONA Caso o casos Caso o casos
RECEPTIVA\}, autéctonos detectados | autéctonos detectados

Foco Foco
activo eliminado

Transmisiéon

persistente

\_ J

Extraido de la referencia 5

3.5 ACTIVIDADES ORDINARIAS DE VIGILANCIAY
RESPUESTA EN LA ELIMINACION DE LA MALARIA

Diversas actividades sostienen la eliminacion de la malaria en un foco (figura 10).
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FIG. 10.

Actividades ordinarias de vigilancia y respuesta basadas en los focos

Residual
no activo

Eliminado

Prevencion

Deteccién pasiva
de casos

Deteccidn activa
de casos

Cobertura universal del
RRI o de los MTILD

Aplicacion de larvicidas
y otras actividades de
gestion medioambiental®

Adminisfracién masiva de
medicamentos®

Cobertura universal del
RRI o de los MTILD

Aplicacion de larvicidas
y otras actividades de
gestion medioambiental®

Alta cobertura de los
servicios ordinarios de
gestion de casos.

Diagnéstico y tratamiento
de alta calidad.

Agentes comunitarios de
salud o voluntarios en
entornos donde el acceso
a la atencién de salud

es bajo.

Implantada la
presentacion de informes
de casos individuales y la
notificacion.

Se completd la ficha de
investigacion de casos

en el establecimiento de
salud, se puso en préctica
la clasificacion preliminar
de casos.

DPAC mensual durante la
temporada de transmisién
elevada (especialmente
para P. vivaxy P. ovale
con los que la recaida es
un problema).

Investigacion de casos y
DRAC cuando hay pocos
casos (por ej.,, menos de
fres por semana y equipo
de investigacion).

Investigar todos los casos
durante la DRAC.

El radio de la DRAC esta
limitado a los hogares del
caso (o casos) indice 0 a
los vecinos inmediatos.

Se termind la clasificacion
final de los casos.
Seguimiento de todos

los casos para asegurar
el cumplimiento del
fratamiento y la curacion
completa.

Cobertura universal del
RRI o de los MTILD si
todavia la receptividad
es alta.

Aplicacién de larvicidas
y otras actividades de
gestion medioambiental®

Alta cobertura de los
servicios ordinarios de
gestion de casos.

Diagnéstico y tratamiento
de alta calidad.

Los pacientes infectados
serdn ingresados para
recibir tratamiento bajo
observacion directa.

Implantada la
presentacion de informes
de casos individuales y la
notificacion.

Se completd la ficha de
investigacion de casos

en el establecimiento de
salud, se puso en préctica
la clasificacién preliminar
de casos.

DPAC solo para grupos de
alto riesgo.

Investigacion de casos
y DRAC para todos los
casos.

DRAC en fodo el foco
si el caso es adquirido
localmente.

DRAC solo en el hogar
del caso indice o en los
vecinos inmediatos y
comparieros de vigje si es
un caso importado.

Seguimiento de todos
los casos para asegurar
el cumplimiento del
fratamiento y la curacion
completa.

Se termind la clasificacion
final de los casos. No se

necesita la DRAC si el foco
eliminado no es receptivo.

AMM: administracién masiva de medicamentos; DAC: deteccion activa de casos; DPAC: deteccion
proactiva de casos; DRAC: deteccidn reactiva de casos; LSM: manejo de las fuentes de larvas; MTILD:
mosquitero tratado con insecticidas de larga duracion; PET: procedimientos estandarizados de trabajo;
RRI: rociado residual intradomiciliario.




Movilizacién
comunitaria

Vigilancia de la eficacia
de los medicamentos

Vigilancia
entomolégica

Seguimiento
y evaluacién

Participacion ordinaria
de la comunidad

y transferencia de
conocimientos sobre

la prevencion, el
tratamiento y la gestion
medioambiental de la
malaria.

Usar el proceso de DAC
en la participacion
complementaria de la
comunidad.

Trabajar con las
instituciones que
capacitan al personal de
salud para garantizar

el mantenimiento de
buenas prdcticas clinicas
y de laboratorio a
medida que la malaria
se hace infrecuente.

Trabajar con todos los
sectores para brindar
apoyo a las actividades
de comunicacion.

Vigilancia de la eficacia
relacionada con el
seguimiento de casos
del caso indice y otros
detectados en la
comunidad durante la

(Véase la seccién 4 para
més informacién.)

Mantener la vigilancia
entomoldgica
activa en los sitios
centinela.
Realizar verificaciones
al azar en los focos
seglin sea necesario.

(Véase la seccién 5 para
mdas informacion.)

Registrar todos los focos.

Asegurarse de que
todos los hogares estdn
cartografiados.

Actualizar los datos de
poblacion por grupo
etario.

Actualizar las
intervenciones llevadas a
cabo en los focos.

Actualizar los informes
de casos del foco por
DPC, DAC, especie de
pardsito, intervalo de
edady tipo.

Reclasificar los focos
anualmente, si es
necesario.

Evaluar la cobertura
de las infervenciones
utilizando las
investigaciones
periddicas.

Analizar las tendencias
de la enfermedad.

Evaluar la calidad de las
intervenciones, incluida
la gestion de casos, de
manera periédica.

Evaluar la calidad

de los sistemas de
vigilancia pasiva y activa
periédicamente.

(Véase la seccién 7 para
mds informacién.)

° El manejo de las fuentes de larvas debe realizarse en las zonas donde los criaderos de vectores son
pocos, fijos y localizables. La vigilancia entomoldgica centinela periédica debe mantenerse en todos los
entornos de transmisién. Para la vigilancia entomoldgica durante la investigacién de los focos, véase la

seccién 5.

®  Para mds orientacién véanse las recomendaciones de la OMS y el manual prdéctico sobre la
administracion masiva (colectiva) de medicamentos (23).
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Estas actividades periddicas en los focos incluyen:

« ampliacién a mayor escala de las intervenciones pertinentes para la
prevencion;

e opfimizacién del acceso a la gestion sistemdtica de los casos de malaria
en los establecimientos de salud, cuando proceda, mediante los agentes
comunitarios de salud;

« puesta en marcha de la investigacion de los casos iniciales y notificacion
inmediata de casos a través del sistema de deteccién pasiva de casos,
independientemente de que la investigacion y la deteccion reactiva de casos
se lleve a cabo o no en la comunidad;

e puesta en marcha de la deteccion proactiva de casos entre los grupos de
alto riesgo o durante los periodos de alto riesgo (femporada de transmisién
elevada), si los casos son aun demasiado numerosos para aplicar la defeccion
reactiva de casos;

e puesta en marcha de la deteccion reactiva de casos cuando los casos son
poco numerosos (por ejemplo, no mds de tres casos por semana y equipo de
investigacion) (véase la seccién 3.6);

« investigacion de los focos y microplanificacion de las respuestas segun
convenga (véanse las secciones 3.6 y 3.7);

e movilizacion continua de la comunidad para participar en las actividades de
eliminacién y comunicaciéon destinadas a concientizar;

e seguimiento de los casos una vez que se haya establecido una investigacion de
casos o un enfoque de deteccién reactiva de casos para velar por el cumplimiento
del tratamiento y la curacion completa (véanse las secciones 3.6 y 4);

« vigilancia enfomoldégica periddica gracias a los sitios centinela representativos,
complementada con las verificaciones al azar durante la investigacién del
foco, segun sea necesario (véase la seccién 5.5);

e realizacién de actividades anuales de seguimiento y evaluacién para seguir las
tendencias de la malaria, garantizar la optimizacién de las intervenciones, asi
como de los sistemas de vigilancia, y reclasificar los focos segin convenga.

3.6 ACTIVIDADES DE VIGILANCIA REACTIVAEN EL FOCO

La investigacion de los casos, la deteccion y la investigacion de los focos son
actividades de vigilancia de la eliminacion que estdn interconectadas y son
importantes para la determinacion fiable de la fuente de infeccién y la clasificacion
de los casos (seccién 3.3) y de los focos (seccién 3.4) para informar la respuesta
adecuada (seccién 3.7).

A efectos de planificacién, los procedimientos estandarizados de trabajo nacionales
deben definir un calendario apropiado para la investigacion de los casos, la
deteccion de estos y la investigacion de los focos. En la figura 11 se muestra la
vigilancia de la eliminacién con ejemplos de nofificacién de casos en el plazo de un
dia, investigacion de casos en tres dias e investigacion de los focos en siete dias, un
enfoque “1 - 3 - 7" adoptado de las directrices aplicadas en China (24).



FIG. 1.

Notificaciéon de casos y sistemas de investigacion de casos y focos de
acuerdo con el enfoque “1-3-7 dias”

Ve
En el plazo de 1 dia: en el
establecimiento de salud local

Todos los casos sospechosos
de malaria

v

Diagndstico por microscopia
o PDR; tratamiento con el
antimaldrico recomendado

v

Ficha de investigacién de
casos completada, puede
hacerse la clasificacién
preliminar de los casos, la
notificacién de casos por parte |
del profesional de salud al
equipo sobre el terreno en el
plazo de un dia

(S J

Adquiridos
Importados | localmente
(autéctonos,

introducidos)

Clasificacion del caso
indice confirmada

Mas investigacion sobre el
caso indice y deteccién de
otros casos en el hogar

En el plazo de 7 dias: equipo
de investigacion de los focos.

Investigacion de los
focos (con ampliacion de
la deteccion de casos,
evaluaciones entomoldgicas,
ecoldgicas y de las
intervenciones

Foco Residual
activo no activo

Respuesta

PDR: pruebas de diagndstico rapido. Los casos autéctonos e introducidos pueden clasificarse ademas
como recaidas (P. vivax o P. ovale) o recrudescencias. Es prdcticamente mdés dificil clasificar los casos

importados como recaidas o recrudescencias. Los casos inducidos son infrecuentes. Véase la seccién 3.3

para la clasificacion de los casos.

En la figura 12 se presenta una descripcién detallada del proceso y las actividades

desde el primer momento en que se detecta un caso indice hasta que se foma

una decision sobre la respuesta al foco. A titulo ilustrativo, se hace una separacion

entre la investigacion de casos en la comunidad, la deteccidn activa de casos
y la investigacion de los focos. Sin embargo, en la prdctica, la investigacion y

la deteccién de los casos en el foco forman parte de una amplia investigacion
de focos, ya que esta ultima también puede incluir otras investigaciones para
determinar las causas de la tfransmision.

Un equipo de investigacién de casos y focos estd formado por:

e un profesional de salud de un establecimiento sanitario o del punto focal de

la malaria de nivel intermedio (por ejemplo, distrito), que suele ser el director

del equipo, conoce las caracteristicas epidemioldgicas de la malaria y tiene
experiencia en investigaciones sobre el terreno de los casos de malaria;

e un técnico de laboratorio capacitado, si las pruebas de microscopio son el
medio de diagndstico principal, o cualquier profesional de salud con una
buena formacion en PDR cuando estas se utilizan para la vigilancia;

e un epidemidlogo, que a menudo es el punto focal;

« personal de enfomologia de los niveles infermedio o central cuando se
requiere vigilancia entomolodgica durante la investigacion de focos; y

o personal local de los establecimientos de salud y voluntarios de salud de la
aldea que conocen la zona.
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FIG. 12.
Actividades de vigilancia reactiva y de respuesta

Local

0

Importado

Investigacion del
caso (o casos)
indice en el
hogar

Ficha de
investigacion de
casos finalizada
para el caso indice.

Local

Determinado el
momento y lugar
probables de la
infeccion.

v

Caso clasificado
como importado
o local (autéctono,
introducido).

Importado

Los casos pueden
clasificarse ademas
como una recaida o
recrudescencia.

Local

Eliminado

Importado

« En caso de recaida y recrudescencia, no se requiere mads deteccion de casos ni investigacion de los
focos.

« En los focos residuales no activos y eliminados, los casos adquiridos localmente deben clasificarse
posteriormente en introducidos y autéctonos. Aunque esto no afectard la investigacion o la respuesta,
se necesita para la reclasificacion del foco.

« La DRAC y las actividades conexas en los focos eliminados son similares a las llevadas a cabo en los
entornos de prevencion del restablecimiento de la transmision.

« Hay situaciones donde no es posible hacer una clasificacion de casos definitiva después de la
investigacién del caso indice en el hogar. Esto puede requerir mds investigacion en el foco.



Deteccion de casos en el
hogar o radio indice.

Si es un pardsito infrecuente,
deteccién de casos en fodo
el foco.

Casos tratados, fichas de
investigacion completadas
para fodos los casos y
clasificados.

Deteccion de casos en el
hogar indice.

Casos tratados, fichas de
investigacion completadas
para todos y clasificados.
Seguimiento, andlisis y fra-
tamiento de los comparieros
de vigje y las fichas de inves-
figacién completadas.

Concientizar sobre las
posibles causas de la
transmision y asesorar sobre
la prevencién. Proporcionar
un control adicional de
vectores en caso necesario.
Si no hay datos
enfomoldgicos recientes,
hacer las verificaciones al
azar (véase la seccién 5).
Prestar atencién a los
nuevos acontecimientos
que planteen riesgos de
transmision.

Completar la ficha de
investigacion de focos

(si no se ha realizado
investigacion de focos en las
cuatro Ultimas semanas).

Actualizar el registro de
focos y los mapas.

Deteccion de casos en todo
el foco.

Casos tratados y fichas de
investigacion completadas
para todos y clasificados.
Cualquier caso introducido
debe estar claramente vin-
culado al caso importado.

Deteccion de casos en el
hogar o radio indice.

Casos tratados, fichas de
investigacion completadas
para fodos los casos y
clasificados.

Seguimiento, andlisis y fra-
tamiento de los comparieros
de vidgje y las fichas de inves-
figacion completadas.

Concientizar sobre las
posibles causas de la
fransmisién y asesorar
sobre la prevencion y el
fratamiento.

Proporcionar un control
adicional de vectores en
€aso necesario.

En los casos locales,
determinar las razones de
la transmisién secundaria o
primaria.

Si no hay datos
entomoldgicos recientes

o pertinentes, hacer las
verificaciones al azar (véase
la seccién 5).

Prestar atencién a los
nuevos acontecimientos
que planteen riesgos de
transmisién (receptividad y
vulnerabilidad).

Completar la ficha de
investigacion de focos.

Actualizar el registro de
focos y los mapas.

Reclasificarinmediatamente
el foco como activo si el
caso local es autéctono.

Elaborar un plan de
respuesta adecuado para
interrumpir la transmision.

Deteccion de casos en todo
el foco.

Casos tratados y fichas de
investigacion completadas
para todos y clasificados.
Cualquier caso introducido
debe estar claramente
vinculado al caso importado.

Deteccion de casos en el
hogar o radio indice.
Casos tratados, fichas de
investigacion completadas
para fodos los casos y
clasificados.

Seguimiento, andlisis

y tratamiento de los
comparieros de vigje y las
fichas de investigacion
completadas.

Proporcionar mds control de
vectores en caso necesario;
concientizar.

Efectuar la vigilancia
entomoldgica para establecer
las razones de la transmision
local (véase la seccién 5).
Prestar atencién a los
nuevos aconfecimientos

que planteen riesgos de
fransmision (receptividad y
vulnerabilidad).

Completar la ficha de
investigacion de focos.

Actualizar el registro de
focos y los mapas.

Reclasificar inmediatamen-
te el foco como activo si el
caso local es autéctono.

Elaborar un plan de
respuesta adecuado para
interrumpir la transmision.

Concientizar sobre las
posibles causas de la
fransmisidn y asesorar sobre
la prevencion y el tratamiento.
Proporcionar un control
adicional de vectores en caso
necesario.

0

--+® MANUAL DE REFERENCIA PARA LA VIGILANCIA, EL SEGUIMIENTO Y LA EVALUACION DE LA MALARIA

(0]
(o)



60

3.6.1 Investigacion de casos

El objetivo de la investigacién de los casos es determinar si una infeccién se
adquirié localmente y el lugar probable de la infeccion vy, por lo tanto, si existe
transmision autdctona de la malaria o factores que pueden conducir a una
transmision ulterior. La recopilacion de los antecedentes detallados de un caso
indice en un punto de afencién fijo (establecimiento de salud o ACS) es la base
de la investigacion inicial del caso (figura 12). El registro de los antecedentes
detallados de los pacientes es una parte integrante de la vigilancia para la
eliminacién de la malaria y debe ponerse en prdctica en los puntos fijos en los que
se presta la atencion de salud, aun cuando un caso no sea objeto de seguimiento
en la comunidad. El seguimiento de un caso para asegurar el cumplimiento del
tratamiento y la curacion completa forma también parte de la investigacion del
caso.

En la practica, las investigaciones de casos en el foco deben hacerse como parte
de la deteccidn reactiva de casos cuando la carga total de casos en un pais

sea muy baja (por ejemplo, no mds de tres casos por equipo de investigacion y
semana), haya pocos focos de fransmision y se disponga de recursos suficientes;
concretamente, se necesita personal capacitado a nivel periférico, con medios de
transporte adecuados y productos bdsicos de la malaria.

El momento adecuado para la investigacion de los casos depende de la especie
de pardsito dominante; los pacientes con infeccidn por P. vivax pueden desarrollar
gametocitos y ser infecciosos para los mosquitos antes de que aparezcan

los sinfomas, lo que exige una intervencion rapida. El investigador debe ser
consciente de que algunos pacientes pueden albergar hipnozoitos y que el caso
puede deberse a una recaida. Los paises deben decidir sobre cudl es el mejor
momento para realizar las investigaciones, teniendo en cuenta que la demora en
la notificacion de casos y en las investigaciones de casos y focos, asi como en la
respuesta podrian dar lugar a una enfermedad grave y muerte, ademds de a un
aumento de la transmision o a la reintroduccion de la transmision, segun el tipo de
foco y la especie de pardsito. Lo ideal es que el equipo de investigacidn inicie, en
el hogar o lugar de frabajo del caso indice, una investigacion en un plazo de uno a
tres dias a partir de la notificacién de un caso de malaria.

Una vez terminada la investigacion en el hogar del caso indice, se determina la
fuente probable y el momento de la infeccion y se clasifica el caso (figura 12).

3.6.2 Deteccidn reactiva de casos

La deteccion reactiva de casos se desencadena por la identificacién y noftificacion
de un caso indice. Después de la investigacion y clasificacion del caso indice, se
llevard a cabo la deteccion reactiva de casos en el hogar del caso indice, en un
radio determinado alrededor del hogar o en todo el foco (figura 12). Las razones
para emprender la DRAC son las siguientes:

e investigar un brote (un nimero de casos indice por encima de lo normal) en
cualquier tipo de foco;



en los focos activos, garantizar una cobertura alta de la gestion de casos;

en fodos los tipos de focos, cuando un caso local se debe a un pardsito
infrecuente, que fue eliminado anteriormente o es nuevo en el foco;

para detectar los casos adquiridos localmente o importados en los focos
residuales no activos o eliminados pero que son receptivos; y

para reclasificar los casos (y a la larga los focos) de activos a residuales no
activos o a eliminados, y para comprobar que la eliminacion se ha logrado a
nivel subnacional o nacional.

El proceso de deteccion reactiva de casos incluye los pasos siguientes:

obtener datos epidemioldgicos sobre casos anteriores en el mismo foco, entre
otros, la edad, el sexo, la ocupacién, el momento y las especies involucradas,
asi como los mapas con la ubicacion de los casos (por casa y aldea). Estos
datos deben obtenerse de los registros existentes y deben estar preparados
antes del inicio de la investigacion. También debe estar al alcance la
informacion del caso (o casos) indice.

registrar a todos los residentes de los hogares en los que se llevard a cabo la
deteccidn reactiva de casos para garantizar la completa deteccion y cobertura
de otras intervenciones.

sefnalar el hogar (u otro origen probable o ubicacién) del caso indice
basdndose en la informacién proporcionada por los aldeanos, los voluntarios
de salud de la aldea y el mapa del foco.

sensibilizar a los residentes del hogar (o companferos de trabajo) sobre la
malaria, sus sintomas, causa, prevencién y dénde acudir para recibir atencion
de salud.

completar una ficha de investigacion de casos para cada caso confirmado

de malaria (véase un ejemplo en el anexo 2). La ficha contiene informacion
demogrdfica, incluido el o los lugares de trabajo; los antecedentes de la
enfermedad actual, incluidos los resultados de las pruebas diagnosticas y el
tratamiento; el uso de infervenciones preventivas; los antecedentes de viaje y

los datos sobre los companeros de viaje; dodnde, como y de quién pudo haberse
contagiado la infeccion. Al final hay una seccion para la clasificacion del caso
(que se rellenard una vez terminada la investigacion). En la ficha se deben anotar
las fechas de todos los detalles del viaje y la anamnesis. Se hace una evaluacion
de la probable ubicacion y la fuente de la infeccidn y se clasifica el caso.

obtener informacion sobre los posibles vectores de la malaria en las
proximidades del caso, si no serdn suficientes los datos del sitio centinela
(véase la seccién 5.5).

efectuar la deteccion activa de casos en los grupos de poblacién que se
considera probable que alberguen pardsitos, generalmente los que se
encuentran dentro de un radio definido alrededor del caso indice. Cuando
lo permitan los recursos, se cubrird el foco entero, ya que puede haber casos
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de malaria fuera de las inmediaciones del caso indice. Podrd usarse la fiebre
para seleccionar a quienes se someterdn a las pruebas analiticas o realizarse
un diagnodstico colectivo, es decir, someter a todos a las pruebas. El alcance
de la deteccidn activa de casos dependerd de los factores enumerados en el
recuadro 7. La detfeccion proactiva de casos se repetird cada mes después
de la deteccidn reactiva durante la temporada alta de transmisién a fin de
garantizar que todas las infecciones nuevas sean detectadas y tratadas.

cuando se demuestre que no hay receptividad a la malaria, no habrd ninguna
necesidad de investigar los casos importados a nivel de la comunidad; sin
embargo, se hard un seguimiento de los compaferos de viaje del caso indice
importado para facilitarles el fratamiento. Si estos compareros de viaje proceden
de un foco que estd fuera de la zona operativa del equipo de investigacion, se
debe informar a la autoridad competente para que investigue esos casos.

RECUADRO 7.
Factores que determinan el alcance de la DRAC en una
investigacién sobre el terreno

Situacion epidemiolégica. Los casos indice que se consideran debidos

a la transmision local pueden desencadenar una deteccidn reactiva de
casos mds extensa geogrdficamente. Un caso aparentemente importado,
una recaida o una recrudescencia, especialmente en una zona con baja
receptividad, podria desencadenar una deteccién de casos mds limitada;
sin embargo, siempre es mejor pecar por exceso de prudencia; si la
transmision local es posible, es aconsejable llevar a cabo la DRAC, al menos
en el conglomerado de hogares circundante.

Receptividad (presencia de abundantes vectores anofelinos y otros factores
ecoldgicos y climdticos que favorecen la transmision de la malaria). Las
dreas sumamente receptivas siempre deben estar cubiertas por la DRAC.

Tipo y grado de vulnerabilidad (proximidad a una zona maldrica o
afluencia frecuente de personas o grupos infectados o de anofelinos
infectantes). La vulnerabilidad guia tanto el tipo como el alcance de la DRAC
en cada zona o subpoblacion.

Tipo y alcance del conglomerado. El conocimiento local o nacional sobre
el patron de conglomerado de la infeccidn y la experiencia local con la

ecologia de los vectores y los lugares de reproduccion determinardn si se
debe planificar una DRAC geogrdficamente mds ancha o mads estrecha.

Lugares de reproduccion. El conocimiento de los posibles lugares de
reproduccion que hay en la zona o localidad puede dar lugar a una DRAC
mads o menos focalizada.

Antecedentes de la infeccion. Los antecedentes de la infeccién en la zona y
el tipo de foco (activo, residual no activo y eliminado; véase la seccién 3.4)
influirdn en el fipo y alcance de la DRAC. Cuando el caso indice es el



primero en un nuevo foco activo, se conocerd menos acerca del foco y

su poblacioén, por lo que serd necesario una DRAC a gran escala de los
residentes infectados con fiebre o sin ella para caracterizar la situacion

a fondo y establecer un punto de partida. Si el caso indice es uno de los
muchos casos de la misma localidad en la actual temporada de transmision
en un foco perfectamente conocido, la DRAC puede ser mds especifica,
porque las poblaciones en riesgo ya se conocerdn.

Ubicacion de la infeccion. La fuente hipotética de infeccion (lugar de trabajo
o residencia) influird en el tipo y la orientacién de la DRAC.

Recursos. La cantidad de recursos disponibles guiard el tipo de DRAC;

por ejemplo, seleccionar para el examen a las personas con una reciente
enfermedad sintomdtica frente a la realizacién de pruebas en masa
(diagndstico colectivo). El objetivo es optimizar el uso de los recursos
disponibles y terminar la investigacién en un tiempo corto, por ejemplo, siete
dias.

Especies parasitarias: Actualmente no hay ningun método para detectar la
fase hepdtica de las infecciones paltdicas. Es necesaria la curacion radical
de los individuos con pardsitos de ese tipo para eliminar la fase hepatica.

Concientizacidn: La repeticién regular de la DRAC aumentard la deteccion
de casos y ensefard a la poblacion a utilizar los servicios gratuitos ofrecidos
en el consultorio local para realizar el examen parasitolégico en todos

los casos de fiebre, el cumplimiento del tfratamiento prescrito y el uso de
intervenciones preventivas.

Extraido de la referencia 21.

3.6.3 Investigacion de los focos

La investigacién de focos se realiza para determinar las caracteristicas
principales de una ubicacién, sin olvidar los grupos de poblacion que corren
mayor riesgo, las tasas de infeccion o de enfermedad, la distribucion de

los vectores responsables de la transmisién de la malaria y las condiciones
subyacentes que la ayudan. Este tipo de investigacion abarca, por consiguiente,
la vigilancia demografica, epidemioldgica, entomoldgica y medioambiental
(véase la seccién 5.5) y el seguimiento de la cobertura y la calidad de las
intervenciones (seccién 7).

La delimitacién de las zonas de fransmision en focos solo tiene un valor
prdctico si da lugar a unos pocos focos de tamaro relativamente pequerio,
de modo que su investigacion sea factible desde el punto de vista operativo.
La delimitacién que da lugar a cientos de focos en una zona indica
probablemente que la transmision de la malaria estd todavia ampliamente
arraigada, y que la zona puede no ser adecuada para la investigaciéon de
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focos ni para la respuesta. A efectos operativos durante la eliminacién, un
foco es del mismo tamafno que una aldea pequena, donde los hogares
estdn separados por pequenas distancias. Esto permite completar una
investigacion de focos en un dia o dos. Los focos urbanos quizd sean mas
pequenos, dada la alta densidad de la poblacion por zona.

El proceso de investigacion de casos en el hogary la DRAC o la DPAC en la
comunidad son parte de los componentes epidemioldgicos de una investigacion
de focos. Sin embargo, las investigaciones de los focos puede que no incluyan las
investigaciones o la deteccion de casos en la comunidad y podrian ser puestas
en prdctica por si mismas para comprender los determinantes entomoldégicos,
medioambientales y de intervencion de la transmisidn. En general, las siguientes
situaciones requieren investigaciones de focos mds detalladas:

e investigacion para determinar las causas del aumento excesivo de casos;

e investigacion vinculada a la DRAC cuando hay muy pocos casos (véase la
seccién 3.6.2) para determinar si se requiere una respuesta suplementaria.
Si se ha efectuado recientemente una investigacion en un foco activo (por
ejemplo, en las cuatro ultimas semanas), quizd no sea necesario realizar una
investigacion completa de los focos en respuesta a un caso indice, aunque
todavia podrian realizarse investigaciones de casos y DRAC.

e investigacion tras la deteccion de un pardsito raro en el foco para determinar
el alcance y la causa de la transmision;

e investigacion tras la deteccion de un caso local en un foco residual no activo o
eliminado para determinar el alcance y la causa de la transmisién;

e investigaciones sistemdticas para hacer un seguimiento de la cobertura de las
intervenciones en un foco.

El momento adecuado de una investigacion de focos depende de la especie
parasitaria. La deteccion activa de casos vinculada a un caso indice debe
finalizarse de preferencia en, por ejemplo, los siete dias a partir de la notificacion
del caso. Durante una investigacion de focos debe completarse la ficha pertinente
(anexo 3). El coordinador de la lucha contra la malaria de distrito o de nivel
intermedio se encarga de asegurar que se investiguen todos los focos y que

los informes de todos los focos (a veces llamados “pasaportes de foco”) estén

a disposicién y se mantengan actualizados. En algunos entornos, el equipo de
investigacion de focos puede estar en un establecimiento de salud. Si un foco
abarca los limites de dos o mas distritos, provincias o incluso paises, serd necesaria
la colaboracion para eliminar la transmisién. Los “focos transfronterizos” son

a menudo los mds desconcertantes para los epidemiodlogos, ya que los limites
administrativos dificultan la determinacion de las fuentes de infeccion.

Se debe dibujar o realizar digitalmente un mapa, con claves estandary
reconocibles, para mostrar:



e las caracteristicas geogrdficas que tienen que ver con la transmisién de
la malaria (por ejemplo, rios, plantaciones de arroz, represas, estanques,
bosques, caminos, altitud);

e la ubicacion de todos los hogares, destacando aquellos en los que se han
detectado casos en los tres afos anteriores (con la especie parasitaria
causante de cada caso);

e los lugares de reproduccién de vectores y posibles sitios de transmision,
especialmente cuando se utiliza el manejo de las fuentes de larvas;

e la ubicacion de los sitios de las pruebas diagnosticas y el fratamiento, asi como
las zonas y los hogares en los que se ha realizado la deteccion activa de casos; y

e ladistribucion y cobertura de las intervenciones de control de vectores.

Se utilizan tanto los mapas en papel como los electrénicos, pero estos Ultimos son
mas flexibles y faciles de actualizar, dada la mayor disponibilidad de tecnologia
cartogrdfica (incluso en dispositivos maéviles) y la proliferacion de los sistemas

de informacién ordinaria para estar “conectados a un mapa’”. Se afadirdn otras
caracteristicas que tienen que ver con la transmision y control de la malaria, como
la ubicacién de los establecimientos de salud.

Se usa la geolocalizacion para obtener las coordenadas (a menudo longitud

y latitud) de una ubicacion especifica. Ahadir la capacidad de cartografiado

o de geolocalizacion a un sistema de vigilancia hace que las investigaciones

de casos y focos sea mds eficiente y los productos del andlisis de datos mds
impactantes visualmente, de forma que pueden revelar una variacion geografica
potencialmente importante tanto en los riesgos como en los factores de riesgo. Los
métodos usados para geolocalizar y trazar un mapa con los casos de malaria en
los hogares son, entre otros:

e Integrar un sistema de vigilancia de la malaria en un sistema automatizado de
cartografia para geolocalizar los casos detectados en ubicaciones conocidas.

e Recopilar las coordenadas de los casos de malaria individuales con un
dispositivo con tecnologia de GPS (sistema global de determinacion de
posicién) una vez que se ha detectado y geolocalizado la residencia,
independientemente de la ubicacidn de la infeccion, dado que el paciente
puede haber infectado a vectores antes de recibir el fratamiento radical.

e Silas coordenadas de los casos no pueden conseguirse, recabar informacion
del paciente acerca de la ubicacion o ubicaciones pertinentes, como son el
lugar de residencia, de trabajo u otros en los que haya podido infectarse,
que luego pueden reflejarse en un mapa y se leerdn las coordenadas; la
geolocalizacion con este método es menos precisa que con los otros dos.

Una vez que los casos de malaria han sido geolocalizados, deben presentarse en
un mapa para determinar las posibles zonas de transmisién y clasificar los casos y
focos para orientar investigaciones mds especificas. Los limites de un foco deben
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incluir la zona en la que se produce la transmisién si el foco estd activo y en la que
existe un riesgo de transmision ulterior a partir del caso (o los casos) detectado,
ya sea adquirido localmente o importado. El reconocimiento geogrdfico incluye
la recopilacion de datos detallados para planificar y aplicar las respuestas y
garantizar una cobertura éptima de todas las actividades, especialmente el
control de vectores dentro del foco. En el anexo 5 figuran las etapas, los objetivos
y las actividades de cada una de las etapas del reconocimiento geogrdfico y la
cartografia de los focos con los sistemas de informacién geogrdafica (SIG).

En la figura 13 se presenta un ejemplo con mapa de un foco que muestra la
localizacion con GPS de los hogares y los casos de malaria detectados.

Una vez finalizadas las investigaciones de casos y focos, serdn necesarias las
siguientes acciones.

e El coordinador de la lucha contra la malaria y el entomdlogo determinan si se
estd produciendo transmisién local y deciden sobre la clasificacion final del
caso y el foco.

e El coordinador de la lucha contra la malaria, en consulta con expertos de
distrito y nacionales, prepara un plan de respuesta basado en los resultados
de las investigaciones de focos y sobre el terreno, asi como la evaluacion
entomoldgica cuando sea procedente.

o Sedistribuyen copias de las fichas de los casos completadas y de los
resultados de la investigacion (incluidos los de la deteccidn activa de casos) y
del registro de los focos entre los integrantes del PNM, el laboratorio nacional
de la malaria, el equipo distrital de nofificacion y el establecimiento de salud
que presenta los informes.

FIG. 13.
Mapa de un foco que muestra la distribucién de los hogares, las carreterasy
los rios geolocalizados mediante GPS
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Los mapas y las listas de verificacion de los hogares elaboradas durante el
cartografiado del foco deben utilizarse para elegir las respuestas para hacer frente
al foco de transmision (por ejemplo, tratamiento o control de vectores). Toda la
informacion debe estar tanto en formato de guia visual para que los responsables
sobre el terreno lleguen a las ubicaciones donde hay que trabajar como de

lista de verificacion para que dichos responsables se aseguren de que todas las
poblaciones, estructuras y ofras caracteristicas (por ejemplo, posibles sitios de
reproduccion) sean alcanzadas o cubiertas.

Los datos de las actividades sobre el terreno deben registrarse en las listas de
verificacién de los hogares y en los datos cartograficos. A continuacion, los datos
se actualizan y analizan con aplicaciones como los programas informaticos de los
SIG para determinary evaluar la cobertura de las intervenciones y las actividades
realizadas (como se muestra en la figura 5). Los datos deben incluir la ubicacion
de los otros casos de malaria hallados mediante la DRAC, la cobertura de las
actividades de control de vectores o la ubicacién de los lugares de reproduccién.
Los programas deben mantener y actualizar periédicamente los inventarios de los
focos de transmision. A su vez, podrian disefiarse aplicaciones hechas a medida
(por ejemplo, sistemas integrados de vigilancia de la malaria) para facilitar que en
los programas contra la malaria se analicen los datos de las intervenciones rapida
y automdticamente, con el fin de asegurar que todas las actividades del foco de
transmision se llevan a cabo con una cobertura éptima y a tiempo.

3.7 RESPUESTAEN LOS FOCOS

La mayoria de las intfervenciones en un foco se ejecutan sistemdticamente

(figura 11) y la respuesta a un caso indice o a la DPAC durante la temporada

de transmisién elevada es un mecanismo para optfimizar estas intervenciones

o responder a situaciones infrecuentes. La administracion de tratamiento

a las personas infectadas, el control suplementario de vectores y la mayor
concientizacion de la comunidad forman parte de la respuesta en los focos
durante las visitas de casa en casa de la DPAC. Las respuestas en los focos activos,
los residuales no activos y los eliminados son similares, pero tienen diferencias
importantes.

e Las medidas de control de vectores se evaltan para determinar su idoneidad,
cobertura y aplicacion en conformidad con el contexto local de la malaria, con
especial atencion a la receptividad de la zona.

e Los servicios de deteccion pasiva de casos son accesibles para todos los
grupos de poblacién a lo largo de todo el afo y son respaldados por la
supervision a infervalos definidos.

e Hay varias opciones para el control de los focos activos. Debe mantenerse
una cobertura elevada de control adecuado de vectores. Podria considerarse
el tratamiento a escala poblacional (AMM) o tal vez la DPAC (con tamizaje
y pruebas o solo con pruebas) a intervalos adecuados, sobre todo durante o
justo antes de la temporada de transmisidn. Si se opta por realizar pruebas y
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tras varias series de DPAC no se descubren casos, se reducird la frecuencia o
se modificard la estrategia para la DRAC, segun convenga.

En los focos residuales no activos, puede utilizarse la DPAC en los momentos
clave (por ejemplo, a la mitad y al final de la temporada de tfransmision) para
seleccionar a las personas con mayor probabilidad de padecer la malaria
(por ejemplo, quienes presentan fiebre, los trabajadores migrantes y quienes
no utilizan medidas de prevencion) para detectar los casos autdctonos, que
son indicativos de transmisidn persistente. Luego se lleva a cabo la DRAC para
seguir los casos indice. Si se detectan casos autdctonos, el foco se reclasifica
como activo (véase la figura 12).

En los focos eliminados, el programa debe contar con el sistema de vigilancia
para detectar rdpidamente cualquier caso de malaria y determinar si se

ha reanudado la transmision local. La DRAC se realizard después de la
identificaciéon de un caso indice, dependiendo de la receptividad del foco
eliminado. Si se detectan nuevos casos autdctonos, el foco se reclasifica como
activo (véase la figura 12).



4.Vigilancia de la eficacia
de los antimalaricos y de
la farmacorresistencia

4.1 INTRODUCCION

La informacién sobre la eficacia del tratamiento recomendado de la malaria es
fundamental para mantener el progreso hacia la eliminacién y que los pacientes
reciban un buen tratamiento. La OMS ha preparado un protocolo estdndar para
los estudios de la eficacia terapéutica (EET) e instrumentos para el andlisis y el
seguimiento de los datos (26). Los estudios de la eficacia terapéutica se consideran
el método de referencia para evaluar la eficacia de los antimaldricos, y los datos
resultantes sirven para orientar la politica nacional de tratamiento antipaltdico en
paises donde la malaria es endémica. Estos estudios estdn disehados para hacer
un seguimiento de la eficacia de los antimaldricos de primera y segunda linea
recomendados contra P. falciparum'y P. vivax, asi como la de cualquier medicamento
que deba evaluarse antes de su posible intfroduccién en las politicas de tratamiento.

En las zonas en las que hay muy pocos casos de malaria, serd dificil contar con
pacientes suficientes para obtener informacion interpretable sobre la eficacia
terapéutica. Si en esas zonas se persigue la eliminacién de la malaria, es probable
que sus sistemas de vigilancia se hayan reforzado para mejorar la deteccién de
casos, aumentar la notificacion de estos en todos los sectores (publico y privado),
conseguir que todos los pacientes reciban el tratamiento completo recomendado

y supervisado (incluida la curacion radical) y confirmar la curacién completa
mediante el seguimiento de los pacientes a intervalos regulares (5). En estas zonas,
el seguimiento de la eficacia de los antimaldricos puede integrarse en el sistema
de vigilancia periédica (véase la seccion 4.4).

4.2 ESTUDIOS DE LA EFICACIA TERAPEUTICA

Los estudios de eficacia terapéutica son evaluaciones prospectivas de las
respuestas clinica y parasitologica de los pacientes al fratamiento de la malaria sin
complicaciones. Los estudios realizados de acuerdo con el protocolo de la OMS
(27), repetidas veces en los mismos sitios y a intervalos regulares, permiten una
deteccién temprana de la modificacion de la eficacia terapéutica y la comparacion
de los resultados dentro de las regiones y entre ellas a lo largo del tiempo.

La OMS define la resistencia a los antimaldricos (excepto la resistencia parcial a
las artemisininas) como la capacidad de una cepa parasitaria para sobrevivir o
multiplicarse (o ambas) a pesar de la administracion y absorcién de un farmaco
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dado en dosis iguales o superiores a las recomendadas habitualmente, pero
toleradas por el paciente. El fracaso terapéutico se define como la incapacidad
para eliminar la parasitemia maldrica o evitar la recrudescencia tras la
administracion del esquema terapéutico de un antimaldrico recomendado,
independientemente de que hayan desaparecido los sinfomas clinicos. La
farmacorresistencia es solo uno de los diversos factores que pueden causar el
fracaso terapéutico. Aunque un estudio de la eficacia terapéutica ayuda a predecir
la probabilidad de resistencia a un antimaldrico, la confirmacién y caracterizacion
de la resistencia de los pardsitos requiere otros medios (por ejemplo, pruebas

in vitro o ex vivo, andlisis de marcadores moleculares y determinacion de las
concentraciones sanguineas de medicamento), para los que existen protocolos
normalizados de la OMS (27).

4.2.1 Protocolos en los diferentes entornos de transmision

El protocolo normalizado de los estudios de eficacia terapéutica y los criterios de
inclusion pueden adaptarse al grado de fransmision para asegurar un tamano
minimo de la muestra en un sitio centinela (cuadro 4).

CUADRO 4.
Criterios de inclusion de los estudios de la eficacia terapéutica para
P. falciparum en diferentes entornos de transmisién

GRADO DE TRANSMISION CRITERIOS DE INCLUSION NORMALIZADOS

Elevado Pacientes con fiebre, de 6 a 59 mesesy
2000 - 200 000 formas asexuadas del pardsito/pl.

Moderado Pacientes con fiebre o con antecedentes de fiebre, nifios de
<12 afos y 1000 - 100 000 formas asexuadas del
parasito/ul.

Bajo Pacientes con fiebre o con antecedentes de fiebre, todos
los grupos de edad y = 250 o 500 formas asexuadas del
pardsito/ul.

Muy bajo Pacientes con fiebre o con antecedentes de fiebre, todos
los grupos de edad y parasitemia.

4.2.2 Sitios centinela

Los estudios de la eficacia terapéutica se realizan en sitios centinela, que se eligen
con precaucion teniendo en cuenta el nimero necesario de casos de malaria,

la adecuacién de las instalaciones y la capacitacion del personal. Los requisitos
minimos para establecer un sitio centinela son: personal clinico y microscopistas
capacitados y motivados; un laboratorio equipado para realizar el examen
microscopico de los frotis de sangre; y conocimiento del grado de intensidad de
la transmision, ya que esto va a influir en los criterios de inclusién. El sitio centinela



puede estar en una comunidad o en un establecimiento de salud distrital o
provincial.

Los pacientes de los hospitales suelen presentar cuadros clinicos mds complejos,
con mayor probabilidad de haber tenido fracasos terapéuticos y son mas dificiles
de seguir. Por lo tanto, siempre que sea posible, el seguimiento debe hacerse en la
comunidad o cerca.

Los sitios centinela deben representar todos los estratos epidemioldgicos del pais.
Preferiblemente, un sitio debe tener acceso al tamano requerido de la muestra. Si
esto no es posible, el tamano de la muestra requerido se obtendrd juntando en un
solo grupo los datos de los estudios individuales realizados en varios lugares de
una unidad geogrdfica. Por lo tanto, lo que define un sitio centinela depende del
entorno de transmision. Puede ser:

e un Unico establecimiento de salud (centro de salud, hospital) o un centro
establecido temporalmente en una comunidad (normalmente en entornos de
transmision elevada);

e un grupo de establecimientos de salud (centros de salud, hospitales) en el
mismo pueblo o ciudad (normalmente en entornos de transmision elevada o
moderada);

e un grupo de establecimientos de salud (centros de salud, hospitales) en el
mismo distrito (normalmente en entornos de transmisién baja a moderada);

e un grupo de establecimientos de salud (centros de salud, hospitales) en varios
distritos de la misma provincia (normalmente en entornos de transmisién
baja); o

« establecimientos de salud transfronterizos (centros de salud, hospitales) en dos
paises vecinos (raro).

La repeticion de los estudios de la eficacia terapéutica en algunos sitios es
suficiente para recopilar datos longitudinales uniformes, documentar las
tendencias y fundamentar las politicas nacionales de tratamiento. La OMS
recomienda que se realice un estudio de la eficacia ferapéutica en cada sitio
centinela al menos una vez cada dos anos.

4.2.3 Clasificacion de las respuestas al tratamiento

En las zonas con transmision elevada, moderada o baja el genotipado mediante
la reaccién en cadena de la polimerasa es necesario para distinguir entre
recrudescencia (de la misma cepa parasitaria) y reinfeccién (con una cepa
parasitaria diferente). En todos los pacientes con parasitemia hasta el dia siete o
mas adelante, se deben comparar los perfiles genotipicos de los pardsitos (el dia
ceroy el dia de la reaparicion del pardsito) y clasificar al paciente de acuerdo con
los resultados de la reaccion en cadena de la polimerasa.
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En los estudios de eficacia terapéutica, las respuestas al tratamiento se clasifican
tal como se muestra en el cuadro 5.

CUADRO 5.
Clasificacién de las reacciones al tratamiento

FRACASO TERAPEUTICO TEMPRANO

« signos de peligro de malaria o malaria grave en los dias 1,2 0 3
en presencia de parasitemia;

» mayor parasitemia en el dia 2 que en el dia 0,
independientemente de la temperatura axilar;

e parasitemia en el dia 3 con temperatura axilar = a 37,5 °C; y

o parasitemia en el dia 3 con recuento = 25% con respecto al dia O

FRACASO CLiNICO TARDIO

« signos de peligro de malaria o malaria grave en presencia de
parasitemia entre el dia 4 y el 28 (o el dia 42) en pacientes que
no cumplieron ninguno de los criterios del fracaso terapéutico
temprano; y

 presencia de parasitemia entre el dia 4 y el 28 (o el dia 42) con
temperatura axilar = 37,5 °C en pacientes que no cumplieron
ninguno de los criterios del fracaso terapéutico temprano.

FRACASO PARASITOLOGICO TARDIO

» presencia de parasitemia entre el dia 7 y el 28 (o el dia 42) con
temperatura axilar < 37,5 °C en pacientes que no cumplieron
ninguno de los criterios del fracaso terapéutico temprano o del
fracaso clinico tardio.

RESPUESTA SATISFACTORIA CLiNICAY PARASITOLOGICA

« ausencia de parasitemia en el dia 28 (o el dia 42),
independientemente de la temperatura axilar, en pacientes que
no cumplieron ninguno de los criterios del fracaso terapéutico
temprano, el fracaso clinico tardio o el fracaso parasitoldgico
tardio.

4.2.4 Aplicacion de los resultados de los estudios de eficacia
terapéutica para modificar las politicas de tratamiento

Los resultados de los estudios de eficacia terapéutica son la base principal para que
los PNM determinen la politica nacional de tratamiento. Los principales indicadores
de resultados de los estudios de eficacia terapéutica son la proporcién de pacientes
con parasitemia en el dia tres (en la actualidad, una senal de alerta temprana para
sospechar la resistencia parcial de P. falciparum a la artemisinina) y la proporcién de



pacientes con fracaso terapéutico el dia 28 o el dia 42. Para garantizar la eficacia
del tratamiento de la malaria seleccionado para la politica nacional, la OMS
recomienda un cambio en la politica nacional de tratamiento de la malaria si la tasa
global de fracaso terapéutico es igual o superior al 10% (medido en los estudios de
eficacia terapéutica) y recomienda también que los PNM seleccionen antimaldricos
cuya tasa de curacion parasitolégica sea superior al 95%.

4.3 MARCADORES MOLECULARES DE LA RESISTENCIA
A LOS ANTIMALARICOS

La farmacorresistencia es una de las causas del fracaso ferapéutico. La
caracterizacion de los marcadores moleculares de farmacorresistencia es un
medio importante para comprender la resistencia al tratamiento antipaludico.
Una vez identificados los cambios genéticos asociados a la resistencia, se

puede confirmar la farmacorresistencia y vigilarse con las técnicas moleculares.
Se ha descrito un nimero reducido de genes de P. falciparum relacionados o
posiblemente relacionados con la resistencia a los antimaldricos: pfcrt (gen del
transportador de cloroquina asociado a resistencia de P. falciparum) confiere
resistencia a la cloroquina, pfdhfr (gen de la enzima dihidrofolato reductasa de
P. falciparum) confiere resistencia a la pirimetamina y pfdhps (gen de la enzima
dihidropteroato sintetasa de P. falciparum) confiere resistencia a las sulfadoxinas.
El aumento del nimero de copias en el gen pfmdrl (que codifica la proteina de
superficie del merozoito 1 relacionada con multirresistencia de P. falciparum)

y en el pfpm2 - 3 (plasmepsina 2 - 3 de P. falciparum) se ha asociado con la
resistencia de P. falciparum a la mefloquina y a la piperaquinag, respectivamente.
La resistencia de P. falciparum a las artemisininas estd fuertemente asociada a
mutaciones puntuales en la regién de la hélice del gen pfKelchi3 (cuadro 6).

4.4 SEGUIMIENTO DE LA EFICACIA DE LOS
ANTIMALARICOS EN ENTORNOS CON UNA
TRANSMISION MUY BAJA

En las zonas de transmision muy baja, quizd sea imposible encontrar el numero
de pacientes necesarios para un estudio de la eficacia terapéutica. Si el pais ha
reforzado los sistemas de vigilancia para eliminar la malaria, el seguimiento de la
eficacia de los anfimaldricos puede integrarse en el sistema de vigilancia habitual.
Sin embargo, en algunos paises cuya transmision es muy baja, los sistemas de
vigilancia todavia no son suficientemente sélidos para que esto sea factible.

4.4.1 Entornos sin sistemas sélidos de vigilancia

Si los paises tienen muy pocos casos para llevar a cabo un estudio de la eficacia
terapéutica, incluso después de haber ajustado los criterios de inclusién y reunir los
datos de fodos los centros del pais (datos consolidados por pais), se puede utilizar

la informacién sobre los marcadores moleculares de la farmacorresistencia para la
vigilancia de las tendencias. Con este fin, los paises recogerdn sistemdticamente gotas
de sangre seca en papel de filtro para el andlisis de los marcadores moleculares
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conocidos y validados cada ano (véase el cuadro 6). El objetivo es recopilar datos de
una muestra lo suficientemente grande como para obtener resultados significativos.

CUADRO 6.
Marcadores moleculares validados de resistencia a los antimalaricos

FAMILIA QUIiMICA A MARCADOR MOLECULAR
4-Aminoquinolinas Cloroquina PSN en el gen pfert
Amodiaquina Marcador molecular adn sin validar.

Los estudios revelan que la amodiaquina
selecciona pfmdri (86Y).

Piperaquina Numero de copias en el gen pfpom2-3
Antifolatos Pirimetamina : PSN en el gen pfdhfr
: Sulfadoxinas : PSN en el gen pfdhps
Aminoalcoholes Mefloquina : Numero de copias en el gen pfmdri
: Lumefantrina : Marcador molecular atn sin validar. Los

estudios revelan que la lumefantrina
selecciona pfmdrl (N86). Los datos
recientes no confirman el nimero de copias
en el gen pfmdrl como un marcador de la
resistencia a la lumefantrina.

Lactonas Artemisinina y PSN en el gen pfKi3

sesquiterpénicas derivados de la
artemisinina

Naftoquinona Atfovacuona PSN en el gen pfcytb

PSN: polimorfismo de un solo nucledtido

Aungue pueden usarse los marcadores moleculares para vigilar las tendencias,

los datos clinicos serdn, no obstante, necesarios para informar las politicas de
tratamiento. Si en el andlisis molecular se observan aumentos importantes de los
marcadores de resistencia farmacoldgica en el tratamiento recomendado, debe
hacerse todo lo posible por recopilar cuanto antes datos de alta calidad sobre los
resultados del tratamiento de los pacientes con el fin de realizar un posible cambio
en la politica de tratamiento.

4.4.2. Seguimiento integrado de la eficacia de los antimaldaricos
en zonas con sistemas de vigilancia sélidos

Se espera que las zonas que persiguen la eliminacion de la malaria tengan

un sélido sistema de vigilancia (seccién 3). En esas zonas, puede integrarse el
seguimiento de la eficacia de los antimaldricos en el sistema de vigilancia habitual
garantizando que los datos recopilados de todos los casos de malaria en el
sistema de vigilancia habitual puedan utilizarse, y se esté haciendo, para generar



informacion sobre la eficacia de los antimaldricos. A estos efectos, se espera que el
sistema de vigilancia tenga capacidad para:

e« hacer una buena deteccion de casos;

e noftificar fodos los casos de malaria, tanto si se detectan en el sistema publico
como en el privado;

e conseguir que todos los pacientes reciban el fratamiento completo
recomendado (y el de la curacién radical) bajo supervision; y

e hacer un seguimiento de los pacientes para confirmar la curacion completa.

En los estudios de eficacia terapéutica, solo se recopilan los datos de los casos
sinfomaticos (con fiebre o antecedentes de fiebre). En la vigilancia integrada de
la eficacia terapéutica (iDES, por su sigla en inglés), se recopilan datos de todos
los casos, incluidos los asintomdticos, y de tfodas las especies halladas mediante
la deteccidn pasiva o la deteccidn activa de casos y posteriormente notificados al
sistema de vigilancia.

El papel desempefiado por el sector privado y los servicios comunitarios tales
como la detecciéon de casos por los agentes de salud de la aldea, la prestacion de
tratamiento y el seguimiento de los pacientes difiere de un pais a otro. En todos los
paises, sin embargo, el PNM deberia ocuparse de la compilacion y el andlisis de los
datos. Debe implantarse un buen sistema de diagndstico de calidad garantizada,
que abarque todos los sectores que participan en el diagndstico, con el fin de
generar datos fiables. Para garantizar un tratamiento rapido y adecuado de los
pacientes y, de ese modo, la eliminacién de la malaria, las politicas de tratamiento
deben estar actualizadas y todos los centros de diagnodstico y tratamiento deben
disponer de fratamientos de primera y segunda linea.

A contfinuacion se describen las actividades y la informacién necesaria para la
vigilancia integrada de la eficacia de los antimaldricos:

o clasificacion y diagndstico de los pacientes,

e andlisis molecular,

e fratamiento,

e seguimiento de los pacientes,

« informacién sobre la eficacia de los tratamientos de primera y segunda lineq,
e clasificacién de las respuestas al fratamiento,

e interpretacién de los datos y consideraciones acerca de las politicas, y

e preparacion de presupuestos para el seguimiento de la eficacia de los
antimaldricos.
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Los procedimientos y la cantidad de datos recolectados dependen del sistema
existente y de los recursos disponibles. El minimo indispensable de datos que
deben recogerse para analizar la eficacia terapéutica corresponde a los datos de
todos los pacientes recolectados al menos dos veces: el primer dia de tratamiento
(dia cero) y el ultimo dia especificado de seguimiento. Los datos recolectados
serdn, entre otros, los relativos a la caracterizaciéon del caso, como la especie
parasitaria, el tratamiento administrado, datos sobre si el paciente era sintomdatico,
si el caso fue detectado mediante la deteccidn pasiva de casos o la deteccion
activa, si el tratamiento fue supervisado y el resultado del tratamiento. Ademds, el
caso debe clasificarse como importado, introducido, autéctono, inducido, recaida
o recrudescencia. Otros detalles sobre la caracterizaciéon de los casos figuran en la
referencia 5 (véase también la seccién 3 y el cuadro 7).

En el texto que sigue y en el cuadro 7 se presenta la informacion obligatoria y
recomendada que ha de recopilarse en el dmbito de los sistemas de vigilancia
periddica con el fin de analizar la eficacia de los antimaldricos. Es de esperar que
la informacién obligatoria ya se haya recopilado en los entornos de eliminacion
con solidos sistemas de vigilancia ordinaria. Cuando sea posible, los paises
deberian recopilar toda la informacién que se recomienda a continuacion, ya que
cuantos mds datos se tengan, mejor serd la informacion para orientar las politicas

Clasificacidén y diagnédstico de los pacientes

Como parte de la vigilancia periddica en los entornos de eliminacion, se requiere
una investigacion detallada de los casos y un registro del origen probable para
clasificarlos como importados, autdctonos, inducidos, intfroducidos, recaidas o
recrudescencias. Todos los casos sospechosos de malaria se diagnostican (con
identificacion de la especie) mediante una PDR o microscopia realizada el dia
cero; la microscopia es obligatoria para detectar la parasitemia recurrente
durante el seguimiento y el ultimo dia del seguimiento. Si se dispone de recursos, la
deteccién del pardsito en el dia cero debe incluir la identificacion de la especie y la
fase (sexuada o asexuada) por microscopia.

Andlisis molecular

El genotipado para distinguir entre reinfeccion y recrudescencia no es obligatorio
porque el riesgo de que las personas tratadas experimenten parasitemia
recurrente a causa de una nueva infeccién es muy bajo ya que el nimero de
casos de malaria en los entornos de eliminacién es pequefo. Por este motivo,
todos los casos de parasitemia recurrente serdn considerados por defecto como
verdadera recrudescencia (verdadero fracaso terapéutico) si se ha supervisado
el tratamiento. No obstante, se tomard otra gota de sangre mads en papel de filtro
el dia cero y el dia de la reaparicion de los pardsitos. Las muestras de sangre
también sirven para confirmar las especies, evaluar los marcadores moleculares
conocidos de resistencia a los anfimaldricos y facilitar la identificacién del origen
geogrdfico de los pardsitos.



Tratamiento

No se escatimardn esfuerzos para supervisar fodos los tratamientos, incluido

el de primaquina en los pacientes con infeccion por P. vivax. Se dejard

constancia de si se supervisaron todas las dosis del fratamiento administrado.

En los pacientes infectados por P. vivax se debe determinar la concentracion

de la glucosa-6-fosfato deshidrogenasa (G6PD). A los pacientes con fracaso
terapéutico (reapariciéon de la parasitemia de la misma especie durante el
periodo de seguimiento; para la clasificacion del fracaso, véase el cuadro 5) se les
administrard el tratamiento de segunda linea supervisado y se hard nuevamente
el seguimiento hasta que se logre la curacion. Se recomienda la hospitalizacién,
siempre que sea posible, de los pacientes durante el fratamiento.

Seguimiento de los pacientes

Debe hacerse un seguimiento de todos los pacientes tratados por malaria hasta

el ultimo dia del periodo de seguimiento, que serd adecuado segun la especie y el
tratamiento administrado. En concreto, el periodo de seguimiento de los pacientes
infectados por P. falciparum es de 28 dias para los fdrmacos con una vida

media corta (artesunato + sulfadoxina - pirimetamina, arteméter — lumefantring,
artesunato - amodiaquina) y de 42 dias para los de vida media larga (artesunato
- mefloquina, dihidroartemisinina - piperaquina y artesunato — pironaridina). El
periodo de seguimiento de los pacientes infectados por P. vivax es de 28 dias para
las fases asexuadas y de tres meses para las recaidas. Si los recursos humanos

y econdémicos lo permiten, el periodo de seguimiento para los casos de infeccion
por P. falciparum puede prolongarse hasta 42 dias después de la administracion
de un antimaldrico con vida media corta o hasta 56 dias después del tratamiento
con uno de vida media larga. En algunos entornos, el seguimiento de los pacientes
infectados por P. vivax debe durar hasta un afo.

Se ofrecerd a todas las personas infectadas, como minimo, una consulta clinica y
una evaluacion parasitoldgica en el dia cero y en el ultimo dia del seguimiento (es
decir, el dia 28, el dia 42 o el dia del fracaso terapéutico). Si se presenta fiebre u
otros sinftomas en cualquier momento del periodo de seguimiento, se someterd a
esos pacientes a una evaluacién parasitolégica y clinica. Debe dejarse constancia
de todas las consultas, incluidas las que no estdn programadas. Si una persona
infectada no asiste a la consulta obligatoria del Ultimo dia, debe hacerse todo lo
posible para localizarla. Se recomienda, siempre que sea factible, un seguimiento
adicional para los pacientes con infeccion por P. falciparum en el dia 3 y luego
semanalmente, en los dias 7, 14, 21, 28, 35 y 42. De manera andloga, se recomienda
para los pacientes con infeccion por P. vivax (y P. ovale) un seguimiento semanal
en los dias 7, 14, 21y 28 y luego mensual.
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CUADRO 7.
Actividades obligatorias y recomendadas en la vigilancia integrada de
la eficacia de los antimalaricos

ACTIVIDAD OBLIGATORIA RECOMENDADA

Clasificacion y diagnéstico de los pacientes.

Clasificacion de los Clasificacion del caso como
pacientes importado, autéctono,
inducido, infroducido, recaida o
recrudescencia.
Investigacion detallada de
los casos y registro del origen
probable de la malaria.

Diagnostico realizado Determinacién de los sintomas Parasitemia por microscopia.
el dia cero. (sin complicaciones, graves). Gametocitemia por
Identificacion de las especies microscopia.
mediante PDR o microscopia. PCR
Diagndstico realizado Microscopia

cualquiera de los ofros
dias del seguimiento.

Diagnéstico realizado Microscopia. PCR
el tltimo dia del
seguimiento.

G6PD Determinacién de la G6PD en

los pacientes infectados por
P. vivax.

Andlisis molecular

Marcadores de Muestra de sangre extraida
reinfeccion o de el dia cero y el dia del fracaso
recrudescencia. terapéutico para determinar

los marcadores de reinfeccion
o de recrudescencia.

Marcadores de Muestra de sangre extraida

farmacorresistencia. el dia cero para determinar
los marcadores de
farmacorresistencia.

Identificacién del Muestra de sangre extraida

origen. el dia cero para determinar el
genotipo, que facilita el origen
geogrdfico de los pardsitos.

Tratamiento

Supervision del Asegurar que todos los Hospitalizacién de los pacientes
tratamiento tratamientos se administran durante el tratamiento.

bajo supervision directa,

incluido el tratamiento con

primaquina para los pacientes

con malaria por P. vivax.

Fracaso terapéutico En todos los casos de fracaso Hospitalizacién de los pacientes
terapéutico se administrara un durante el tratamiento.
tratamiento de segunda linea
(supervisado) y se hard un nuevo
seguimiento durante otro periodo
completo.



ACTIVIDAD

OBLIGATORIA

Seguimiento de los pacientes

Periodo de
seguimiento:
P. falciparum

Periodo de
seguimiento: otras
especies

Dias de seguimiento de
los pacientes

Informacién recopilada
en los dias de
seguimiento

Fecha de finalizacion a los 28
dias del inicio del tratamiento
con un farmaco de vida media
corta o a los 42 dias del inicio
del tratamiento con uno de vida
media larga.

Fecha de finalizacién a los 28
dias y a los tres meses (si hay
recaidas) para P. vivax®y P.
ovale. Debido a los escasos datos
cientificos, se recomienda el
seguimiento hasta el dia 28 para
P. malariae y hasta el dia 42 para
P. knowlesi.

Fecha de finalizacion definida
como:

« Ultimo dia del seguimiento
(véase mas arriba) si estd
curado, o
cualquier dia en que el
paciente presente reapariciéon
de la parasitemia con o
sin sinfomas después del
fratamiento (es necesario
otro periodo de seguimiento
completo después de un
tratamiento de segunda
linea).

Sintomas clinicos, fiebre,
presencia de parasitemia en el
dia cero, en el Ultimo dia o en
cualquier dia de la reaparicién
de la parasitemia.

RECOMENDADA

Alos 42 dias después del

inicio del tratamiento con un
medicamento de vida media
corta; a los 56 dias después del
inicio del tratamiento con uno
de vida media larga.

Hasta un afo para P. vivax.

Otro seguimiento el dia 3y
luego semanalmente los dias 7,
14, 21, 28, 35y 42 (49, 56) para
P. falciparumy los dias 7, 14,
21y 28 y mensualmente para

P. vivaxy P. ovale.

Sintomas clinicos, fiebre,
parasitemia asexuada y
sexuada (con microscopia)

en las visitas de seguimiento.
Como alternativa, solo los
sintomas clinicos pueden
recolectarse por teléfono y las
otras visitas de seguimiento
se hardn si se consideran
necesarias.

@ Debido a las diferencias por regiones en las recaidas por P. vivax, el periodo de seguimiento minimo
recomendado es de 8 meses para el noreste de Asia, sur de Asia y Cenfroamérica, y 3 meses para todas
las demas dreas. El periodo de seguimiento ideal recomendado para todas las dreas es de 12 meses.

PCR: reaccion en cadena de la polimerasa; G6PD: glucosa-6-fosfato deshidrogenasa

Informacidn sobre la eficacia de los tratamientos de primera y segunda linea

El objetivo de los estudios de eficacia terapéutica es supervisar la eficacia de los
tratamientos de primera y segunda linea y, en caso necesario, la de cualquier
tratamiento recién registrado, cuyos datos de eficacia son necesarios para un
posible cambio en las politicas de tratamiento. El objetivo principal de la vigilancia
integrada de la eficacia de los antimaldricos, que incluye también la supervision
del tratamiento y el seguimiento de los pacientes, es asegurar la curacion de los
pacientes y el progreso hacia la eliminacion. Los datos sobre la eficacia de los
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antimaldricos se recopilan principalmente en el caso del tratamiento de primera
linea administrado a los pacientes conforme a las directrices nacionales de
tratamiento; un objetivo secundario es informar las politicas de fratamiento. Los
datos sobre la eficacia del tratamiento de segunda linea se recopilan solo en
pacientes con recrudescencia de la infeccion después del tratamiento de primera
linea.

Clasificacion de las respuestas al tratamiento

Como se menciond anteriormente, el genotipado para distinguir entre reinfeccion
y recrudescencia no es obligatorio. Cuando no se dispone de esta técnica, la
reaparicion de la parasitemia en los pacientes que recibieron el fratamiento
obligatorio bajo supervision se considera verdadera recrudescencia (verdadero
fracaso terapéutico). Si hay informacion sobre el genotipo, los datos deben

ser corregidos por la PCR. Si no se superviso el tratamiento, la reaparicion de
parasitemia no puede considerarse un verdadero fracaso terapéutico, pero es
importante no escatimar esfuerzos en supervisar el tratamiento posteriory registrar
el resultado. Una vez recopilados todos los datos recomendados, se clasificard
cada paciente segun lo indicado en el cuadro 5 con las siguientes limitaciones:

La clasificacion mostrada en el cuadro 5 puede usarse para infecciones por

P. falciparumy para los 28 primeros dias de seguimiento de la infeccion por

P. vivax Unicamente. La reaparicion de parasitemia por P. vivax en el periodo de
seguimiento después del dia 28 debe clasificarse como una recaida. El fracaso
terapéutico temprano a menudo no puede clasificarse en la vigilancia integrada,
ya que los datos no estardn disponibles. Ademds, la categoria de fracaso
terapéutico femprano no puede usarse para los pacientes con malaria grave
diagnosticada en el dia cero.

Interpretacion de los datos y consideraciones acerca de las politicas

Deben analizarse los datos confinuamente, especialmente si se trata de pacientes
con fracaso terapéutico y de cuestiones programdaticas, como el nimero de
pacientes cuyo seguimiento fue imposible o si se administré el tratamiento de
segunda linea a los pacientes con fracaso terapéutico de acuerdo con la politica
nacional de tratamiento. Ademds del andlisis continuo, debe fijarse una fecha para
examinar y debatir todos los datos (por ejemplo, una reunion anual de evaluacion),
momento en que los datos pueden compartirse y debatirse con responsables

de la OMS. Las directrices de la OMS para el fratamiento de la malaria (17)
recomiendan cambiar el tratamiento de primera linea si la tasa de fracaso total es
superior al 10%; no obstante, las tasas de eficacia y fracaso deben considerarse en
el confexto de sus intervalos de confianza. Las decisiones acerca de las politicas
de tratamiento también se fundamentan en otros datos, como los resultados de los
marcadores moleculares, especialmente en los entornos de tfransmision muy baja
donde puede que haya muy pocos pacientes para obtener el nivel deseado de
precision (5%) y un intervalo de confianza del 95%. En los entornos de eliminacién,
cualquier fracaso terapéutico debe ser investigado, ya que este fracaso supone
una posible fuente de propagacion ulterior de la malaria.



4.4.3 Preparacion de presupuestos para el seguimiento de la
eficacia de los antimalaricos

Para asegurar que un pais que realiza estudios de eficacia terapéutica cuenta
con recursos suficientes, debe contarse con un presupuesto que cubra lo siguiente:
recursos humanos, viajes y transporte; equipos y suministros; costos de los
pacientes, asistencia técnica y supervision; un sistema de garantia de la calidad,
gestion de datos y apoyo al laboratorio para el genotipado. Ademdas, debe
preverse la capacitacién y el seguimiento necesarios para mejorar la calidad de
los procedimientos clinicos y la recopilacion, gestion, validacion y notificacion de
los datos, que suele ser proporcionada por un consultor a las dos o tres semanas.
Debe haber un estricto cumplimiento del protocolo del estudio para garantizar la
calidad de los datos.

Cuando la supervision de la eficacia de los antimaldricos esté plenamente
integrada en las actividades de vigilancia, la financiacion (incluso para las
actividades recomendadas como el andlisis de los marcadores moleculares)
deberd formar parte del presupuesto general dedicado a la vigilancia. Deben
asignarse fondos y recursos humanos suficientes tanto a la recopilacién y andlisis
de datos como a la supervision del sistema en su conjunto.
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5. Vigilancia entomologica
y control de vectores,
seguimiento y evaluacion

5.1 FUNDAMENTO, DEFINICION Y OBJETIVOS

A escala mundial, el control de los vectores ha contribuido enormemente a reducir
la morbilidad y mortalidad por malaria (28) y representa la mayor parte del costo
previsto para la aplicaciéon de la Estrategia técnica mundial contra la malaria
2016-2030 (29).

Las intervenciones en las que se utilizan insecticidas, a saber, los mosquiteros
tratados con insecticidas de larga duracion y el rociado residual intradomiciliario,
son en la actualidad las intervenciones bdsicas de control de vectores para la
prevencion de la malaria. Estas intervenciones influyen en las poblaciones de
mosquitos adultos y reducen la transmision de la malaria de diversas formas.

Los insecticidas de los mosquiteros o de las superficies interiores de las viviendas
derriban, matan o repelen a los vectores. A medida que aumenta la cobertura
de las intervenciones con insecticidas, el exterminio de poblaciones de vectores
da lugar a la proteccién incluso de aquellas personas de una comunidad que no
estdn directamente cubiertas por la intervencién de los mosquiteros, lo que se
conoce como “proteccion de la comunidad” (30, 37). Los mosquiteros tratados con
insecticidas de larga duracién también protegen a las personas de las picaduras
de mosquitos por la propia barrera fisica de la red. Estos efectos conducen a una
disminucién de la supervivencia de los vectores (longevidad) y de su densidad, lo
que en ultimo término disminuye la capacidad de los mosquitos para transmitir
los pardsitos de la malaria. Tanto los mosquiteros tratados con insecticidas como
el rociado de interiores son mds eficaces cuando los vectores locales tienen
tendencia a picar y reposar en interiores (es decir, son enddfagos y endofilos); sin
embargo, estas intervenciones todavia proporcionan un control importante cuando
los vectores locales se alimentan (exofagia) (32) y reposan principalmente en el
exterior (exofilia).

Centrarse en las formas inmaduras acudticas de los mosquitos (huevos, larvas

y pupas), lo que se conoce como manejo de fuentes de larvas (LSM), también
reduce la transmisién de la malaria porque afecta a la densidad de vectores
adultos. Esto se considera un complemento de las intervenciones bdsicas
descritas anteriormente. El manejo de las fuentes de larvas consiste en eliminar
de forma permanente o retirar temporalmente las aguas estancadas para que
desaparezcan las formas inmaduras o disminuya la oviposicién de los mosquitos,
o en aplicar periédicamente insecticidas bioldgicos o quimicos en las masas



de agua para matar o interrumpir el desarrollo de las formas inmaduras. Estos
meétodos serdn eficaces (solos o combinados) en lugares donde hay pocos hdbitats
acudticos de vectores de la malaria, son fijos y faciles de encontrar.

Los indicadores de progreso de los programas en cuanto a cobertura, acceso

y utilizacion del control de vectores (véase la seccién 5.6 y el cuadro 14) son

de suma importancia. La calidad de los productos utilizados para el control de
vectores debe vigilarse con el fin de garantizar que cumplen las especificaciones y
funcionan de manera eficaz y segura durante todo el tiempo. Hacer el seguimiento
del desempeno de las intervenciones para el control de vectores incluye evaluar
sobre el terreno la durabilidad de los productos utilizados en los mosquiteros con
insecticidas de larga duracién y la eficacia residual de las formulaciones utilizadas
para el rociado de interiores tras su aplicacion en las paredes y techos.

Las intervenciones bdsicas y complementarias ejercen una presion selectiva

que afecta a la frecuencia, la intensidad o a los mecanismos de resistencia

a los insecticidas. La diversidad en el impacto de las intervenciones sobre las
distintas especies de mosquitos como consecuencia de la distinta sensibilidad a
los insecticidas o de la propensién a las intervenciones que actuan por contacto
hace que sean mds letales para algunas especies y se altere la composicion de
estas. Por lo tanto, la eficacia general de las intervenciones contra los vectores
restantes va a cambiar con el tiempo, lo que hard necesario intervenciones
alternativas o complementarias. Por lo tanto, es esencial la supervision sistemdtica
de las especies de vectores y sus caracteristicas, asi como el seguimiento de las
intervenciones para detectar las modificaciones que pudieran ser necesarias en las
estrategias de control de vectores.

La vigilancia entomoldgica puede definirse como la recopilaciéon, el andlisis y la
interpretacion regular y sistematica de datos entomoldgicos para valorar el riesgo,
planificar, ejecutar y hacer el seguimiento y evaluacién de las intervenciones de
control de los vectores. Todas las actividades de vigilancia deben estar claramente
vinculadas a las decisiones programaticas para garantizar un control dptimo de los
vectores. En programas de intervenciones antipaludicas, los objetivos principales
de la vigilancia entomoldgica son:

e Caracterizar la receptividad para guiar la estratificacion y seleccion de las
intervenciones. La posible transmisién de la malaria dentro de un pais a
menudo difiere significativamente, como lo indica la heterogeneidad en
la receptividad (véase la seccién 5.5). Los pardmetros entomoldgicos a
tener en cuenta para la caracterizacion del riesgo incluyen las especies de
vectores presentes y las caracteristicas que influyen en la transmisién.! Deben
conocerse algunos rasgos caracteristicos importantes como la picadura
(horas, lugar y preferencia por el huésped), la difusion y los habitos de reposo
de los principales vectores, ya que estos rasgos determinan la receptividad
y por lo tanto orientan la eleccién de las intervenciones. La caracterizacion
de la receptividad se usa para orientar el control de vectores con el fin de

' Laimportacién de vectores de otras zonas (como por ejemplo los que vuelan o son transportados de
forma pasiva en aeronaves, buques u otros medios) puede ser otro componente de la vulnerabilidad, pero
este es de poca importancia en la mayoria de los entornos ya que es relativamente poco frecuente.
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garantizar la cobertura necesaria de las poblaciones en riesgo (33). Una mejor
orientacion de las intervenciones contribuye a optimizar el uso de los recursos
y, en ulfimo término, puede aumentar el impacto.

e Hacer un seguimiento de la densidad relativa de las especies portadoras
de la malaria (y su bionomia?) para determinar el cardcter estacional de la
fransmisién y el momento Sptimo de las intervenciones. La composicion de las
especies portadoras debe ser rastreada a lo largo del tiempo; es importante
contar con informacion actualizada, ya que la densidad relativa de las
especies puede variar segun la estacion y otros cambios medioambientales, y
con las intervenciones eficaces.

e Hacer un seguimiento de la resistencia a los insecticidas como base para
la eleccion de los insecticidas. Los vectores han desarrollado resistencia
fisioldgica a los insecticidas usados en las intervenciones (principalmente en
los MTILD y el RRI), cuya aparicién debe vigilarse de cerca. La frecuencia, la
intensidad y los mecanismos de resistencia deben determinarse en los vectores
principales de la malaria y, cuando sea posible, en los vectores secundarios.
La informacién sobre la resistencia a los insecticidas serd muy util a la hora de
elegir los insecticidas, de acuerdo con los planes de gestidn de la resistencia
a los insecticidas. Esto adquiere una importancia creciente a medida que
aparecen nuevos instrumentos de control de vectores, incluidos nuevos
insecticidas.

e Determinar otras amenazas a la eficacia del control de los vectores. La
composicion y el comportamiento de las poblaciones de vectores pueden
cambiary, en consecuencia, socavar la eficacia de las intervenciones. Por
ejemplo, la proporcién relativa de la transmision al aire libre puede aumentar
como resultado del control eficaz de los vectores endéfagos o endofilos. Por
consiguiente, se debe hacer un seguimiento de los vectores para detectar
cambios importantes en el lugar en el que fiene lugar la transmisién, con el fin
de decidir si se requieren intervenciones complementarias, como por ejemplo
nuevos instrumentos para contfrolar la fransmision al aire libre.

e Supervisar la cobertura y la calidad de las intervenciones de control de
vectores para detectar las deficiencias y las oportunidades. También debe
hacerse un seguimiento de la intervencion (o las intervenciones) utilizada para
garantizar una implementacion éptima y para sefalar cualquier correccion
requerida. La supervision de las infervenciones incluye evaluar la cobertura, el
acceso, el uso y su aceptabilidad y calidad, tales como la integridad fisica o de
la tela y la actividad insecticida de los MTILD y la eficacia residual del RRI.

Las actividades de vigilancia entomoldgica necesarias para alcanzar estos
objetivos son entre otras:

o establecer las especies portadoras de la malaria;

« medir la densidad de vectores especifica de cada especie y determinar la
composicion de los vectores;

2 La bionomia vectorial es el estudio del modo de vida de los organismos en su hdbitat natural y su

adaptacion al entorno. Los estudios bdsicos son los realizados sobre el desarrollo de las formas inmaduras
y la influencia de las condiciones medioambientales en la vida de los adultos.



o determinar los hdbitos de alimentacion de los vectores hematéfagos
(zoofilicos, antropéfilos);

e evaluar otros comportamientos de los vectores (exofilia, endofilia, exofagia,
endofagia);

e hacer un seguimiento de la sensibilidad de los vectores a los insecticidas
(frecuencia, intensidad y mecanismos de resistencia);

« medir las tasas de infeccion del vector con el pardsito de la malaria (indice
esporozoitico, fasa de oocistos); y

« determinar los hdbitats acudticos de las formas inmaduras de los vectores y
las caracteristicas del habitat.

Las actividades de seguimiento y evaluacién necesarias para alcanzar los objetivos
antes mencionados son entre otras:

« medir la cobertura, el acceso, el uso y la aceptaciéon de las intervenciones
(véase la seccién 7);

e medir la durabilidad sobre el terreno de los mosquiteros tratados con
insecticidas de larga duracién;

« medir la eficacia residual de los insecticidas; y
e cumplir la aplicacién de los larvicidas.

Estos indicadores deben medirse a lo largo del tiempo para detectar cualquier
tendencia apreciable e informativa.

5.2 SISTEMAS DE VIGILANCIA EN ENTOMOLOGIAY
CONTROL DE VECTORES

La vigilancia entomoldgica debe llevarse a cabo para fundamentar la planificacion
y ejecucién de actividades de control de vectores, a fin de garantizar que las
intervenciones adecuadas se utilicen donde se necesitan; debe ser dirigida por

el Programa Nacional contra la Malaria. El enfoque de vigilancia utilizado en

un pais dependerd de la epidemiologia pasada y presente de la malaria. Por lo
tanto, la estrategia de vigilancia debe evaluarse peridédicamente y revisarse si

es necesario para garantizar una utilizacion eficaz en funcién de los costos de

los recursos destinados a la lucha contra los vectores, en particular cuando se
observan cambios significativos en el nimero de casos mediante la notificacion

o la realizacién de encuestas. Deberia recurrirse a la colaboracién con otros
programas de control de vectores, instituciones de investigacion, laboratorios
centrales o regionales de referencia y ofros asociados para prestar apoyo técnico y
programdtico, segun convenga.

La vigilancia puede categorizarse en encuestas preliminares o de punto de partida,
encuestas de vigilancia periédicas para la observacion de tendencias, verificaciones
al azar para la recopilacion de datos complementarios e investigaciones de focos
durante la eliminacion o en respuesta a brotes (recuadro 8).
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RECUADRO 8.
Tipos de encuestas para el control de los vectores

Encuestas preliminares o de punto de partida: Estas encuestas iniciales,
limitadas en el tiempo, se utilizan para recopilar datos de referencia para la
planificacion de medidas de control de vectores. Proporcionan informacion
sobre las especies de vectores presentes, sus hdbitos de reposo y alimentacion,
los cambios en la composicion de las especies segun la estacion y a lo largo
del tiempo, los tipos de masas de agua usadas como hdbitats larvarios y la
sensibilidad de los vectores a los insecticidas. La informacion sobre las especies
locales de vectores y su ecologia, biologia y comportamiento a menudo ha
sido reunida y utilizada para fundamentar las estrategias actuales de control

y eliminacién. Los datos de este tipo de encuestas también se utilizan para
determinar los sitios de vigilancia centinela adecuados.

Encuestas de vigilancia periédicas: Las observaciones a largo plazo se
realizan con regularidad, por ejemplo, mensual, trimestral o anualmente,

en ubicaciones fijas. Su finalidad es detectar cambios en la densidad y
composicion de las especies portadoras, el comportamiento, la sensibilidad
a los insecticidas e incluso las tasas de infeccion, lo que puede explicar
cualquier tendencia epidemioldgica observada en la transmision de la
malaria y, en ultimo término, indicar la respuesta adecuada. Todos los paises
donde la malaria es endémica deberian haber establecido sitios de vigilancia
entomoldgica seleccionados cuidadosamente teniendo en cuenta diversos
criterios (véase pdgina siguiente). A medida que disminuye la transmision y la
malaria se vuelve mas concentrada, debe ajustarse la ubicacion de los sitios
centinela para asegurar la recopilacion de datos que sean aplicables a los
focos de transmision restantes.

Verificaciones al azar: Las evaluaciones con este fin se llevan a cabo

en ubicaciones seleccionadas como complemento a las observaciones
periddicas y cuando se necesita mds informacion para fundamentar el

ajuste o la respuesta del programa. Las verificaciones al azar pueden incluir
investigaciones en las zonas en las que se sospecha que existen problemas
en la calidad de la ejecucion de una intervencién; un aumento previsto de

la receptividad o la vulnerabilidad, tal vez debido a la reintroduccion o
proliferacion de una especie portadora como consecuencia de las alteraciones
medioambientales; la presencia de grupos de poblacion vulnerables debido,
por ejemplo, al reasentamiento, la migracion o la mineria; y el aumento de
los riesgos de importacion debido al mayor desplazamiento de las personas
en las zonas fronterizas o a las rutas de transporte vinculadas a los paises con
malaria endémica.

Investigaciones de los focos: Estas investigaciones se emprenden en zonas de
transmisién nueva, persistente o reaparicion de la malaria para determinar por
qué las intervenciones que se estdn utilizando ya no reducen la transmisién. Se
trata de investigaciones epidemioldgicas reactivas a corto plazo en dmbitos

de eliminacién o prevencion del restablecimiento. El desencadenante de una
investigacién de focos podria ser un aumento de la prevalencia de infecciones
parasitarias o casos clinicos de malaria.



La vigilancia entomologica periddica es distinta de las evaluaciones mds
detalladas de la entomologia y el control de vectores en la investigacion operativa,
que por lo general son llevadas a cabo por institutos asociados, incluidas

las instituciones académicas o de investigacién nacionales, para responder

a preguntas especificas de la investigacidn, mds que como un seguimiento
sistemadtico. La investigacion operativa no se trata en este manual.

Criterios generales para seleccionar los lugares de vigilancia

Los sitios para realizar las encuestas enfomoldgicas de vigilancia periddicas deben
representar idealmente el espectro de entornos ecoepidemioldgicos de un pais,
incluidas las zonas ecoldgicas con diferentes especies de vectores de malaria'y

las regiones epidemioldgicas o las zonas con diferentes niveles de transmision de
la malaria (véase la seccién 7.4) (33, 34). Es esencial que los datos generados

en los sitios centinela entomoldgicos puedan vincularse a la informacion sobre la
epidemiologia local de la malaria (véanse las secciones 3.5 a 3.7), por ejemplo, en
un centro de salud que sirva de sitio centinela. La vigilancia centinela debe llevarse
a cabo de forma reiterada, y la ubicacién de los sitios podria tener que modificarse
sobre la base de datos epidemioldgicos y entomolégicos. En las zonas en las que
haya cesado la transmisién gracias a un control eficaz, se utilizard la vigilancia
centinela para reevaluar la receptividad de la zona. En funcién del resultado, los
sitios de vigilancia se mantendrdn en las zonas en las que se haya interrumpido

la transmisidn, aunque persista un riesgo significativo o bien se eliminardn
(trasladardn) de las zonas con escaso o nulo potencial malarigeno.

Las otras caracteristicas principales que deben tenerse en cuenta al seleccionar los
sitios centinela entomoldgicos son:

« las intervenciones de control de vectores que se estén utilizando o
planificando, como el uso exclusivo de los MTILD, solo el RRI, los MTILD y el
RRI, los MTILD y la aplicacién de larvicidas, para garantizar la eleccién de
sitios que sean representativos;

e el uso pasado o actual de los insecticidas en la agricultura, que puede afectar
a la sensibilidad de los vectores a los insecticidas utilizados en el control de
vectores de la malaria;

e los niveles de transmisién previos, incluidas las zonas de elevada prevalencia
con antecedentes de epidemias;

e los lugares o zonas en alto riesgo de importacion de casos, vectores infectados
o especies invasoras de vectores, como puertos, puestos fronterizos o paradas
de descanso a lo largo de las principales rutas de fransporte;

« el desarrollo en curso o planificado que podria cambiar la receptividad o la
vulnerabilidad, como el aumento de las poblaciones humanas o vectoriales
(por ejemplo, en las presas);

e la ubicaciény disponibilidad de recursos humanos e infraestructura, incluido
el personal capacitado (entomdlogos, técnicos en control de vectores y
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recolectores de mosquitos), instalaciones (insectarios, laboratorios) y equipo
(microscopios, estuches de pruebas);

e la ubicacién y disponibilidad de los establecimientos de salud o institutos
asociados para albergar equipos y proporcionar recursos humanos para los
estudios; y

e la accesibilidad prevista de los sitios durante los momentos planificados de las
encuestas, como los periodos de altas precipitaciones.

El numero de sitios centinela necesarios depende en gran medida del tamano

y la diversidad ecoldgica y epidemioldgica de un pais. Se propone, como guia
orientativa para el seguimiento de la resistencia a los insecticidas, que haya al
menos un sitio centinela por 500 000 mosquiteros distribuidos o 200 000 viviendas
rociadas (35-37). Esto equivale aproximadamente a un sitio por cada millon de
personas protegidas, aunque el nimero exacto dependerd de la epidemiologia y
la densidad de poblacién del pais. La distribucion y el numero de sitios deberian
revisarse periddicamente y adaptarse en funcién de los datos epidemioldgicos, los
tipos identificados de resistencia y los recursos humanos y econémicos disponibles.

5.3 PRINCIPALES INDICADORES ENTOMOLOGICOS
DE LA MALARIA

A'lo largo del proceso continuo de la tfransmision, los programas nacionales
deberian crear una sélida base de datos sobre la ecologia, biologia y bionomia
de los vectores, identificados por los indicadores entomoldgicos pertinentes.

La prioridad y pertinencia de cada indicador depende de la configuracién de

la transmision y de las intervenciones actuales y planificadas. Existen diversos
meétodos y técnicas de medicidn (cuadro 8; anexo 16). El conocimiento de estos
pardmetros es esencial para caracterizar la dindmica de la transmision de la
malaria dentro de un pais con el fin de guiar la estratificacion y la accion (38-40).
Es posible que se necesiten indicadores y métodos nuevos o perfeccionados para
medirlos a medida que se disponga de nuevos instrumentos, técnicas y enfoques
de control de vectores. (Puede ser necesario un programa de investigacion para
la vigilancia entomoldgica con el fin de orientar la elaboracion de indicadores a
medida que cambien las prioridades del programa.)



CUADRO 8.
Indicadores de vigilancia entomolégica

: INDICADOR

: RESULTADO(S)

Composicién de los vectores adultos

11

1.2

Presencia

Densidad

Vectores hembra adultos
presentes o ausentes.

Ndmero de vectores
hembra adultos
recolectados,
generalmente por
meétodo de muestreo y
unidad de tiempo.

Comportamiento de los vectores adultos

2.1

2.2

2.3

Tasa de picadura
en humanos

indice de
antropofilia
(preferencia por
el huésped)

Horas de
picadura

Ndmero de vectores
hembra adultos que
tratan de alimentarse o
se han alimentado de
sangre recientemente,
por persona y unidad de
tiempo.

Proporcion de vectores
hembra adultos que se
alimentan con sangre
humana.

Numero de vectores
hembra adultos que
tratan de alimentarse o
se han alimentado de
sangre recientemente,
por persona y unidad de
tiempo; generalmente
expresado por
incremento de 2 horas.

. CALCULO O EXPLICACION

Presencia de especies del género
Anopheles conocidas por favorecer
el desarrollo de esporozoitos de
Plasmodium. Requiere identificacién
correcta de la especie.

El nimero recolectado se informa
por método de muestreo individual
o se suma el numero de todos

los métodos de muestreo.® La
estacionalidad vectorial se refiere
a las variaciones en la abundancia
de especies por estacion. La
composicion de los vectores es la
abundancia relativa de cada especie
en proporcion al numero total de
vectores recolectados.

Numero de vectores hembra del
género Anopheles recolectados que
han ingerido sangre recientemente

o intentaron ingerirla por nimero
total de unidades recolectadas. Las
unidades recolectadas dependen del
método de muestreo; el rendimiento
de las capturas con cebo humano

se notifica por persona y hora de
recoleccion; y el rendimiento de las
capturas con trampas de luz de

tipo CDC, con trampas de salida
instaladas en ventanas y las capturas
por rociado con piretroides se
notifican por trampa y noche y por
numero de ocupantes humanos en las
casas utilizadas para la recoleccion.

Numero de vectores hembra de
Anopheles que se alimentan de
sangre humana / Numero total de
vectores de Anopheles en los que se
identificé la ingesta de sangre.

Como en la “tasa de picadura en
humanos” pero notificado para
incrementos de tiempo individuales.
Los valores se comparan por periodo
para determinar las horas en las que
los mosquitos pican mas.
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2.4

2.5

INDICADOR

Lugar de
picadura

Lugar de reposo
(densidad

de reposo en
interiores)

Proporcion de intenfos de
picadura o picaduras con
ingestion de sangre de los
vectores hembra adultos
en espacios interiores y en
el exterior, por unidad de
tiempo.

La proporcion de
vectores hembra adultos
recolectados que
reposan en interiores

(y en el exterior en las
estructuras muestreadas),
generalmente por ser
humano-hora.

Resistencia a los insecticidas de los vectores adultos®d

3.1

3.2

3.3

Frecuencia de la
resistencia

Estado de
resistencia

Intensidad de la
resistencia

Proporcion de vectores
hembra adultos que
sobreviven después

de la exposicion a un
insecticida.

Clasificacion de las
poblaciones de vectores
hembra adultos en
poblaciones con
resistencia confirmada,
posible resistencia o
sensibles.

Clasificacion de las
poblaciones de vectores
hembra adultos segun
sea la resistencia

de intensidad alta,
moderada o baja.

CALCULO O EXPLICACION

Uso simultdneo del mismo método (o
meétodos) de muestreo en espacios
interiores y en el exterior para fener
una indicacién de la endofagia 'y

la exofagia. indice de endofagia =
numero de picaduras de vectores
Anopheles en interiores / [nimero de
picaduras en interiores+ numero de
picaduras en el exterior]®

Uso simultdneo de un método (o
métodos) de muestreo similar en
interiores (casas y cobertizos de
ganado bovino) y en el exterior para
tener una indicacion de la endofilia
y la exofilia. indice de endofilia =
numero de vectores de Anopheles
recolectados que reposan en
interiores (densidad de reposo en
interiores) / [cantidad que reposa en
interiores + cantidad que reposa en el
exterior]®

100% - (numero de vectores
anofelinos de la malaria muertos
o incapacitados® / nimero total
expuesto a una concentracion
discriminante de insecticida en
bioensayos normalizados).

Clasificacion basada en la
proporcion de mosquitos muertos

o incapacitados® tras la exposicién

a una concentracion discriminante
de insecticida en un biocensayo
normalizadof, donde: una mortalidad
< 90% = resistencia confirmada; una
mortalidad de entre 90% y 97% =
posible resistencia; una mortalidad

> 98% = sensibles.

Clasificaciéon basada en la
proporcion de mosquitos muertos

o incapacitados® tras la exposicién

a concentraciones de un insecticida
5y 10 veces mds intensas que la
concentracion discriminante en un
bioensayo normalizadof, donde: una
mortalidad < 98% tras una exposicién
a la concentracion 10x = resistencia
de alta intensidad; una mortalidad

> 98% tras una exposicion a la conc.
10x, pero < 98% tras una exposicion a
la conc. 5x = resistencia de intensidad
moderada; una mortalidad = 98% tras
una exposicion a conc. 10x y 5x pero
< 98% tras una exposicion a la conc.
1x = resistencia de baja intensidad.



. INDICADOR

3.4 Mecanismo
(o mecanismos)
de resistencia

. RESULTADO(S)

Los mecanismos
detectados o no
detectados en los
vectores hembra adultos.

La participacion del
mecanismo metabdlico
en la resistencia
observada en los vectores
hembra adultos puede
ser total, parcial o no
estar presente®.

Habitats acudticos de formas inmaduras de vectores'!

41 Disponibilidad de
hdbitats

4.2 Ocupacion de
hdbitats

4.3 Densidad larvaria

Numero de hdbitats
acudticos presentes y
ausentes, por zona y tipo
de hdbitat.

Larvas y pupas presentes
y ausentes, por zona y
fipo de habitat .

Ndmero de vectores
inmaduros recolectados,
por hdbitat individual.

. CALCULO O EXPLICACION

Basado en la deteccion del
mecanismo de resistencia mediante
pruebas moleculares o bioquimicas
para los marcadores moleculares
(por ejemplo, kdr, Ace-IR) o

perfiles enzimdticos (por ejemplo,
monooxigenasas, esterasas, glutation
S-transferasa). Los resultados y la
interpretacion dependen de la prueba
utilizada.®

Diferencia entre (nimero de vectores
anofelinos de malaria muertos o
incapacitados® / nimero total de
expuestos a un insecticida mds un
sinérgico) y (nimero de vectores
anofelinos de malaria muertos

o incapacitados® / numero total

de expuestos a un insecticida
solamente), donde: una diferencia
>10% y mortalidad de los expuestos
al sinérgico + insecticida = 98% =
participacion total; una diferencia
>10% y mortalidad de los expuestos
al sinérgico + insecticida > a la de
los expuestos al insecticida solo =
participacion parcial; o diferencia
<10% = el mecanismo metabdlico no
estd presente.”

Numero de hdabitats potenciales
para la oviposicion de vectores de
Anopheles y desarrollo de formas
inmaduras en una zona.

Numero de hdbitats acudticos que
albergan larvas o pupas de vectores
de Anopheles / nimero de hdbitats
potenciales para la oviposicion de
vectores de Anophelesy el desarrollo
de formas inmaduras en una zona,
por categoria de hdbitat.

Numero de formas inmaduras de
vectores de Anopheles recolectadas
por inmersion, por persona y unidad
de tiempo. Generalmente se registra
por estadio de desarrollo (estadios
I-IV'y pupas) y por hdbitat y se notifica
por categoria de estadio (estadio
temprano, estadio tardio, pupas) para
una zona.
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NO. | INDICADOR : CALCULO O EXPLICACION

Indicadores indirectos de la transmision

5.1 indice Proporcion de vectores Numero de vectores hembra del
esporozoitico hembra adultos con género Anopheles identificados
esporozoitos en las como esporozoito positivo / numero
glandulas salivales. total de hembras de Anopheles

analizado. Indica la proporcion de
vectores de Anopheles presentes
y que pican que se consideran

infecciosos.

5.2 Tasa de Numero de picaduras Calculado como: tasa de picadura
inoculacion infecciosas de vectores en humanos x indice esporozoitico
entomologica hembra adultos recibidas = a partir de las capturas con cebo

por persona y unidad de humano o densidad de vectores x
tiempo, generalmente indice esporozoitico basado en la
por afo. recoleccién con trampas de la luz

de tipo CDC. Notificado por afo,
estacion, mes o noche. La TIE anual o
estacional se calcula mejor sumando
las TIE mensuales para tener en
cuenta el fuerte cardcter estacional
de la transmision. Indica la intensidad
de la transmision de pardsitos de

la malaria, pero no hay protocolos
normalizados (47).

5.3 Receptividad* Clasificacion de las La receptividad depende de la

zonas segun el riesgo de presencia de vectores de Anopheles
fransmision. competentes (fransmisores), un clima

adecuado y una poblacion humana
susceptible (vulnerable), y se basa
generalmente en una combinacién
de los indicadores enumerados antes.
Se usan diversos métodos para
determinar la receptividad, que estan
siendo revisados por la OMS para
proporcionar una mejor orientacion
sobre este tema.

Los indicadores 1.1 - 5.2 se notifican para especies de vectores individuales. El propdsito de las encuestas es
recopilar datos sobre todos los vectores principales e incluir vectores secundarios cuando sea posible.

En la referencia 42 se ofrece un ejemplo practico para calcular los indicadores enfomoldgicos del cuadro 8.

¢ Las caracteristicas de comportamiento de las especies de vectores pueden sesgar las cifras obtenidas
mediante los diferentes métodos de muestreo. La combinacién de los resultados obtenidos con los
diferentes métodos de muestreo y la comparaciéon segun la abundancia relativa puede atenuar en parte
el sesgo inherente.

El indice de exofagia o exofilia es 1 — el indice de endofagia o endofilia.

Se han definido otfros indicadores de resistencia para adultos y larvas que no suelen usarse en la
vigilancia periédica, como el nivel de resistencia (es decir, la concentraciéon necesaria para matar el 50%
o el 95% de los mosquitos sometidos a la prueba, DL50 y DL95 ) y el coeficiente de resistencia (es decir,
DL50 para la poblacion sometida a la prueba / DL50 para la cepa sensible).

Para mas informacion, véase la referencia 43.

Los criterios dependen del método utilizado (por ejemplo, prueba de determinacion de la sensibilidad de
la OMS o el bioensayo en botella desarrollado por los CDC).

Con ajuste mediante la férmula de Abbott (43) cuando proceda.

Para sinérgico - bioensayos de insecticidas

Donde una diferencia = 10% y sinérgico + insecticida < insecticida solo = no se pudo evaluar de manera fiable.
Pertinente para las zonas en las que se estd considerando el manejo de las fuentes de larvas o aplicandose
como una intervencion complementaria (es decir, donde hay pocos hdbitats larvarios, fijos y de facil acceso).
Las estimaciones de la probabilidad de supervivencia diaria son también informativas, pero no se
obtienen durante la vigilancia periodica.

Se necesitan ofras evaluaciones para perfilar las clasificaciones de la receptividad.

o

a

a

o

EC)
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Los principales indicadores entomoldgicos se pueden clasificar en cinco grupos:

e« composicion de los vectores adultos (presencia y densidad de las especies);

e« comporfamiento de los vectores adultos (indice de antropofilia, tasa de
picadura en humanos, horas de picadura, lugar de picadura, lugar de
reposo);

e resistencia a los insecticidas de los vectores adultos (frecuencia, situacion,
intensidad y mecanismos de resistencia);

« hdbitats acudticos de las formas inmmaduras de los vectores (disponibilidad y
ocupacion del hdbitat, densidad larvaria); e

e indicadores indirectos de la fransmision (indice esporozoitico, fasa de
inoculacion entomolégica, receptividad).

Los indicadores son notificados generalmente por especies individuales de
vectores.

5.3.1 Composicion y comportamiento de los vectores adultos

Se pueden utilizar varias técnicas de muestreo para medir un indicador,

cuya idoneidad depende de la densidad y comportamiento de las especies

de vectores (44, 45). Por ejemplo, la tasa de picadura en humanos puede
obtenerse usando varios métodos (p. ej., capturas con cebo humano, trampas
con cebo humano, trampas con cebo de olores humanos, trampas con
potenciacion con CO2 y trampas de luz CDC con una conversién; véase el
cuadro 9). La preferencia de los vectores por los huéspedes humanos puede
enfonces determinarse mediante andlisis moleculares o enzimaticos de los
mosquitos ingurgitados de sangre para calcular el indice de antropofilia. En las
zonas en las que los vectores de la malaria son endofdgicos y enddfilos, pueden
recolectarse en interiores con métodos adecuados; sin embargo, en las zonas
en las que la mayoria de los vectores salen de las casas después de alimentarse
(exofilicos), los métodos para la recoleccién de mosquitos que reposan al aire
libre proporcionan el mejor cdlculo del indice de antropofilia.
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5.3.2 Resistencia a los insecticidas de los vectores adultos

La vigilancia de la resistencia fisiolégica es esencial y debe llevarse a cabo en todo

el continuo de la transmision de la malaria (43). El equipo de control de vectores

y el enfomdlogo(s) de salud publica del PNM deben preparar un plan nacional

para el seguimiento y manejo de la resistencia a los insecticidas (46) que incluya

un esquema de dénde, cudndo y cdmo se vigilard la resistencia. Se necesitardn

sitios centinela representativos cuya ubicacion debe basarse en la estratificacion
ecoepidemioldgica, la distribucion de los vectores importantes y los fipos de
intervenciones y situaciones que pueden fomentar la resistencia, como el uso
intensivo de insecticidas en la agricultura (véase la seccién 5.2). Cuando se haya
confirmado la resistencia a los insecticidas, deberd determinarse la intensidad de
esta o los mecanismos de resistencia subyacentes (43). Por lo general, las pruebas de
resistencia a los insecticidas deben realizarse con vectores adultos de la malaria; sin
embargo, las pruebas se realizardn con larvas cuando se utilicen o se prevea utilizar
productos quimicos o bioldgicos en la aplicacion de larvicidas. El conocimiento de los
mecanismos de resistencia es importante para comprender la resistencia cruzada,
que puede darse incluso entre grupos de insecticidas con diferente modo de accién
debido a que se produce resistencia por alteracion del sitio diana o por mecanismos
metabdlicos o cuticulares. Comprender la intensidad de la resistencia y el mecanismo
involucrado es esencial para tomar decisiones operativas, tales como la eleccién

de un insecticida alternativo para el rociado residual intradomiciliario y la rotacién
de insecticidas con diferentes modos de accion para el manejo de la resistencia. La
interpretacion adecuada de los datos sobre la resistencia a los insecticidas requiere
la comprension de la biologia y la ecologia del comportamiento de las especies de
vectores locales causantes de la transmision (incluidas las especies hermanas donde
haya complejos de Anopheles) (47-50).

5.3.3 Habitats acuaticos de las formas inmaduras de los vectores

Se han definido una serie de indicadores que solo son pertinentes para la
vigilancia en las zonas en las que se estd considerando o utilizando el manejo de
las fuentes de larvas como intervencion complementaria. Estas incluyen encuestas
de la presencia de masas de agua que pueden servir para la oviposicion de
Anopheles y facilitar el desarrollo de larvas y pupas de Anopheles. La frecuencia y
el calendario de las encuestas para estos indicadores depende de la duracion de
la temporada de transmisién de la malaria, por lo que la frecuencia suele oscilar
enfre semanal y mensual (57).

5.3.4 Indicadores indirectos de la transmision

Los indices esporozoiticos y las tasas de inoculacion entomoldgica son utiles para
calcular la intensidad de la tfransmision en entornos en los que falta esta informacion
y en los que se cree que las infervenciones han disminuido significativamente

la transmision. Los indices esporozoiticos son Utiles para evaluar la contribucion
relativa de una especie de vector particular a la transmisién de la malaria, si no se
ha establecido anteriormente. Estos indices también indican la estructura etaria de
la poblacion de vectores y, en la investigacion operativa, pueden complementar



las estimaciones de supervivencia a partir de las tasas de paridad o la dilatacién
ovdrica para el seguimiento del impacto de las intervenciones en la transmisién. La
tasa de inoculacion entomoldgica es una medida de la intensidad de la transmision
del pardsito de la malaria, que es el nimero de picaduras infecciosas recibidas por
persona en una unidad de tiempo determinada. Por lo general, no es posible medir
con precision los indices esporozoiticos ni las tasas de inoculacion entomoldgica
cuando los niveles de transmisién son muy bajos, debido a la baja densidad de los
vectores o a las bajas tasas de incidencia de la infeccion.

La receptividad es un componente del potencial malarigeno, y se han utilizado
varios métodos para valorarla. La OMS estd evaluando los datos y enfoques
disponibles a fin de proporcionar una mejor orientacion sobre el método
apropiado para clasificar la receptividad.

5.4 FRECUENCIA DE LAS ENCUESTAS

La frecuencia de muestreo vectorial para la medicion de los indicadores depende de la
pregunta que se haya planteado y de los recursos disponibles. Debe tenerse en cuenta
la duracion de la temporada de transmision y otras condiciones medioambientales
que influyen en los pardmetros entomoldgicos y en la transmisiéon de la malaria. La
frecuencia y el momento del muestreo deberian normalizarse para reducir al minimo
el sesgo del muestreo en el seguimiento de las tendencias temporales. Por lo general,
el muestreo se realiza mejor durante las épocas de maxima densidad de vectores o
transmision de pardsitos de la malaria. A continuacién se encuentra mds informacion
sobre la frecuencia por entorno de transmision.

5.5 PRIORIDADES EN LA VIGILANCIA ENTOMOLOGICA
POR ENTORNO DE TRANSMISION

Se debe dar prioridad a las actividades para fundamentar las decisiones
programdticas. En el cuadro 9 se ofrecen orientaciones especificas para los
diferentes entornos de transmisién de la malaria, incluidas las intervenciones
que se han de ejecutar o que se prevé ejecutar. En el cuadro (y el anexo 16) se
presentan métodos de muestreo de mosquitos y técnicas analiticas para cada
indicador entomoldégico.

5.5.1 Transmision elevada, moderada y baja

En los entornos de tfransmision elevada a moderada, la densidad de vectores y
la intensidad de transmision deberian ser suficientes para calcular muchos de
los indicadores entomolodgicos que figuran en el cuadro 9. En estas zonas, la
vigilancia entomoldgica periddica se lleva a cabo en los sitios centinela de forma
mensual, trimestral o en las estaciones de mdxima transmision, y se refuerza con
verificaciones al azar en zonas con problemas especificos (como se describe en
seccion 5.2). Por ejemplo, si se confirma la resistencia a los insecticidas de alta
intensidad en un sitio centinela, se pueden realizar mds verificaciones al azar

en las zonas vecinas para determinar el grado de resistencia. Del mismo modo,
si se observan cambios en la composicidon o el comportamiento de las especies
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de vectores en un sitio centinela, puede ser ufil realizar verificaciones al azar en
lugares en los que podrian esperarse cambios similares.

En las zonas de transmisidn baja, la vigilancia se llevard a cabo en los sitios
centinela durante la temporada de transmisién elevada. Se pueden realizar
verificaciones al azar en las zonas con malaria persistente y considerar la
posibilidad de establecer sitios centinela en esas zonas. A media que disminuye

la densidad de vectores, serd mas dificil recolectar un nimero suficiente de
mosquitos para analizar multiples indicadores, y serd necesaria una cuidadosa
priorizacién. Las determinaciones del indice de antropofilia, el indice esporozoitico
y las tasas de inoculacién entomoldgica no son muy fiables cuando hay pocas
muestras, y es menos probable que sean informativas y viables en tales entornos.
Por consiguiente, en estas zonas, la composicion de las especies de vectores y la
frecuencia y la situacién de resistencia a los insecticidas son la mayor prioridad, al
igual que la evaluacién de la receptividad relativa.

La eleccion de los puntos de vigilancia se hace mds importante a medida que
disminuye la transmisién, ya que los paradmetros enfomoldgicos clave serdan

mds heterogéneos. Por lo tanto, la vigilancia debe centrarse en los datos
epidemiolégicos y en el conocimiento local del riesgo de malaria. Deben
detectarse las zonas en las que estan cambiando los patrones de transmision
(por ejemplo, una mayor vulnerabilidad debido a una crisis humanitaria que ha
desplazado a grupos de poblaciones humanas) y deben realizarse verificaciones
enfomoldgicas al azar para evaluar la receptividad y poner en prdctica el control
de vectores en consecuencia.

5.5.2 Transmisién muy baja y eliminacion

La vigilancia entomoldgica periddica debe mantenerse en entornos de muy baja
transmision y eliminacion. Se debe dar prioridad a la recopilacion de informacién
relacionada con la medicién de la receptividad, a fin de determinar donde
pueden requerirse intervenciones y si se debe modificar la vigilancia, reubicando
los sitios centinela para asegurar que estén en la posicidén éptima para obtener
la informacién necesaria. Los sitios centfinela deben estar ubicados donde exista
transmision o un riesgo significativo de que se produzca, lo que requiere una
evaluacion periddica de la informacion y un reajuste de la estrategia de vigilancia.
Podria ser necesario intensificar la vigilancia en caso de nueva fransmision,
reaparicion y persistencia, afadiendo sitios, con una vigilancia mds frecuente o

la medicion de otros indicadores. Se requerirdn verificaciones al azar cuando la
vigilancia periédica no proporcione informacion suficiente ni sirva para obtener
mas datos sobre una situacién o riesgo especificos.

A medida que la fransmision disminuye en grandes zonas con un control eficaz,
se volverd mds concentrada vy, cerca de la eliminacion, la transmision se limitard

a pequenos focos. En estos entornos, ademds de la vigilancia enfomoldgica
periddica y las verificaciones al azar, pueden ser necesarias investigaciones de los
focos que incluyan actividades entomoldgicas (véase la seccién 5.5). El objetivo
principal de estas investigaciones es aclarar la naturaleza de la transmisiéon en

el foco para orientar la respuesta adecuada que interrumpa la transmision de la



malaria, como por ejemplo la modificacion del control de vectores para mejorar
su eficacia. Se justifican otras investigaciones entomoldgicas cuando existe la
posibilidad de transmisién local (es decir, casos autdctonos o introducidos) en
focos en los que la transmisién se habia interrumpido o en aquellos en los que

la transmisién se ha reducido a un nivel muy bajo, pero hay un repunte y se han
recopilado datos enfomoldgicos suficientes mediante los sistemas de vigilancia
periddica o las verificaciones al azar en los fres ultimos anos.

En las zonas en las que se ha interrumpido la transmisidn, los focos de
transmision pueden reaparecer debido a factores relacionados con los vectores
o las intervenciones, entre otros: fallas en el control de vectores, tales como la
baja cobertura o la deficiente calidad de la ejecucion; modificaciones en las
poblaciones de vectores que tornan las intervenciones menos eficaces (por
ejemplo, comportamiento de evitacion, resistencia a los insecticidas); aumento
de la receptividad (por ejemplo, aumento de la densidad de vectores o de la
supervivencia debido a alteraciones medioambientales); o introduccién de
vectores infecciosos o especies invasoras que son vectores eficientes. Se requieren
investigaciones focalizadas para determinar cudl de estos factores potenciales es
la causa de la reaparicién de la fransmision y, una vez identificados, disefiar una
respuesta apropiada para volver a interrumpir la fransmision.

Los indicadores que deben medirse en una investigacion entomoldgica en un
foco de transmisién dependen de factores locales como el conocimiento de

las especies de vectores de la zona y la disponibilidad, uso y calidad de las
intervenciones. Las encuestas iniciales deben centrarse en la situacion actual
del control de vectores e incluir entrevistas con residentes locales para evaluar
la cobertura de las intervenciones (es decir, acceso a las medidas de confrol de

RECUADRO 9.

Los paises que se comprometen a la eliminacién pueden considerar la
posibilidad de usar un enfoque escalonado en las investigaciones de los
focos. El primer paso es evaluar si los casos son autdctonos, introducidos

o importados. Si son autéctonos o introducidos, el siguiente paso es
determinar si la poblacion en riesgo tiene acceso a intervenciones de alta
calidad recomendadas para el control de vectores y si las estd utilizando.
De no ser asi, la respuesta inmediata debe ser fortalecer o redesplegar una
intervencion bdsica (los MTILD o el RRI) o transmitir mensajes de salud
para aumentar el cumplimiento de las recomendaciones por parte de la
comunidad. Cuando los casos son autéctonos o introducidos y la cobertura
de la intervencion es alta o la informacion entomoldgica es limitada, se
deberd llevar a cabo una investigacion entomoldgica para determinar las
especies de vectores involucradas, su sensibilidad a los insecticidas usados
para el contfrol de vectores y la bionomia pertinente de vectores. Si los casos
de malaria son importados, inducidos o recaidas, la Unica consideracion es
la cobertura satisfactoria y la calidad del control de los vectores en el foco
para prevenir la transmision ulterior (véase seccién 3.3).
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vectores y su utilizacién). Si se utilizan los mosquiteros tratados con insecticidas de
larga duracién, la evaluacion de la cobertura debe incluir el tiempo transcurrido
desde su distribucion. Si se llevé a cabo el rociado residual intfradomiciliario,

la evaluacion debe tener en cuenta el tiempo transcurrido desde la dltima vez
que se rociaron las casas en la zona. Si la cobertura de las intervenciones de
control de vectores es baja o ha disminuido significativamente, el acceso de las
poblaciones a los mosquiteros debe ser mejorado y el rociado, reintroducido.

Si se restablece facilmente una cobertura eficaz, puede que no sea necesario
realizar mads investigaciones; sin embargo, si se encuentra que la cobertura

de control de vectores es adecuada, los equipos de encuestas deben evaluar

si el comportamiento humano, como las actividades nocturnas o dormir fuera
del hogar, contribuyen al riesgo de transmisién local. Si la poblacion practica
actividades que resultan en un mayor riesgo de malaria, se le debe informar
sobre el riesgo y, cuando sea posible, se le deben dar recomendaciones o aplicar
intervenciones para reducir el riesgo.

Si la cobertura, el uso y la calidad del control de los vectores son altos y no hay
actividades nocturnas o de otro tipo que puedan aumentar el riesgo de transmision
de la malaria, se deben realizar investigaciones entomolodgicas para comprobar
la presencia de especies de vectores teniendo en cuenta los datos sobre la
transmision anterior de la malaria. Por ejemplo, si un foco activo estd ubicado

en un distrito o provincia para el cual no hay datos entomoldgicos, quizd sea
necesaria una investigacién entomoldgica para confirmar las especies de vectores
presentes (y su densidad relativa, si es posible). Si se identifica una nueva especie
portadora, puede ser necesario determinar su comportamiento y la frecuencia

y situacién de la resistencia a los insecticidas. La resistencia también debe
determinarse cuando se sospecha una resistencia de alta intensidad o si existen
multiples opciones de control de vectores, tales como diferentes formulaciones
para el RRI o mosquiteros impregnados de piretroides mds butdxido de piperonilo.
En zonas con vectores que se espera que sean exofilicos o exofdgicos, la
evaluacion del comportamiento del vector puede estar justificada. En los casos

en que se utilice o se considere el manejo de las fuentes de larvas como una
intervencion complementaria, un mapa detallado de los hdbitats larvarios serd un
requisito previo para el despliegue eficaz de esta intervencion.

Se puede justificar una investigacion entomoldgica mds exhaustiva si hay un
aumento en cualquiera de las especies del pardsito Plasmodium, por ejemplo, si se
encuentra un nuevo caso debido a P. falciparum en un foco de una zona donde se
pensaba que P. vivax era la Unica especie endémica de pardsito de la malaria.

Si bien se necesitan datos para fundamentar una respuesta apropiada, la
aplicacién inmediata de las medidas del programa no debe demorarse a

la espera de los resultados de una investigacion enfomoldgica. Cuando sea
posible, las actividades se llevardn a cabo en paralelo para garantizar la
respuesta mds eficiente. Se pueden hacer mads ajustes a las intervenciones a
medida que se disponga de informacién adicional. En la seccién 3.4. puede
obtenerse mds orientacion sobre las investigaciones de los focos.



5.5.3 Prevenciodn del restablecimiento de la transmision

La tfransmision de la malaria puede ser un riesgo en zonas en las que antes se
habia interrumpido la fransmision y en zonas sin antecedentes de transmision.
Deberian elaborarse planes y enfoques prdcticos para prevenir la introduccién o
el restablecimiento de la malaria sobre la base de la evaluacion de esos riesgos,
que son el efecto combinado de la receptividad y la vulnerabilidad (véase la
seccién 7.4).

Los datos enfomolodgicos del pasado pueden ser un buen punto de partida para la
informacion; se debe dar prioridad a la determinacién de la presencia de especies
de vectores y se deben utilizar los datos del pasado para inferir el comportamiento
de los vectores. En las zonas de alta vulnerabilidad o alta receptividad, es decir,
donde el riesgo de restablecimiento sea notable, deberd recurrirse a la vigilancia
enfomoldgica sistemdtica o a verificaciones al azar. Deben incluirse zonas en

las que se prevé un aumento del riesgo debido a las actividades humanas,

como aquellas en las que existen o se prevé que se produzcan cambios en

los desplazamientos de la poblacion, el uso del suelo,® el medioambiente y las
condiciones meteorolégicas, como las que aumentan la disponibilidad de hdbitats
adecuados para los vectores de la malaria, el contacto entre humanos y vectores o
la importacién de vectores.

Ante casos adquiridos localmente y datos entomoldgicos insuficientes, se
requerirdn verificaciones al azar, como se ha indicado antes (seccién 5.2).

Amenaza de especies invasoras

Se llevard a cabo un seguimiento atento en las zonas que son propensas o

corren alto riesgo de recibir especies de vectores invasoras,* ya que el potencial
malarigeno puede aumentar como resultado de la infroduccion de especies con
alta capacidad vectorial. Se necesitan mejores instrumentos de vigilancia para

la deteccidn temprana de las especies invasoras de vectores a fin de asegurar
una respuesta y contencion rdpidas antes de que estas especies se establezcan

en ambientes locales o se propaguen a zonas mds amplias. Entre los lugares
prioritarios figuran los que presentan un alto riesgo de entrada de vectores, como
los principales puertos, las estaciones de ferrocarril y las paradas de descanso a lo
largo de las rutas de transporte hacia los paises con endemicidad.

Si se han introducido vectores invasores, la deteccion temprana en las zonas en las
que estdn presentes es fundamental para la rdpida introduccion de medidas de
mitigacion y eliminacion local de las especies. Se requerird un control dindmico de
los vectores, como el rociado residual intradomiciliario y el manejo de las fuentes
de larvas en los focos para abordar dos fases del ciclo vital: adultos y larvas. En

3 Ejemplos de cambios en el uso del suelo incluyen la deforestacion y el cultivo de zonas himedas
naturales en los altiplanos africanos que dieron lugar a condiciones favorables para la supervivencia
de An. gambiae, la deforestacion en América del Sur que provocé un aumento de las poblaciones de
An. darling y An. Aquasalis, asi como la reforestacién en la India y Asia Sudoriental que provocd un
aumento del nimero de casos de malaria por An. fluviatilis y An. dirus.

4 Por ejemplo, An. stephensi se registré por primera vez en Sri Lanka en el 2017, lo que plantea una
posible dificultad para la prevencion del restablecimiento de la malaria en el pais.
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la primera etapa de la colonizacién de los mosquitos, cuando se piensa que los
mosquitos invasores tfodavia estdn limitados a pequerios focos (generalmente de
alrededor de 1km?), los paises deben llevar a cabo investigaciones enfomologicas
en las zonas colonizadas y sus alrededores para orientar y evaluar las
intervenciones que eliminardn a estos mosquitos invasores.

En los casos en los que mosquitos invasores se han asentado y ya no pueden
eliminarse, debe hacerse hincapié en la prevencion de los brotes de enfermedades
y la mayor propagacion de los vectores. Dado que la experiencia con la
eliminacion de los mosquitos invasores es escasa, los paises deberian evaluary
documentar cuidadosamente las actividades emprendidas y sus efectos, a fin de
mejorar la orientacién en este dmbito.

5.6 SEGUIMIENTO DEL CONTROL DE LOS VECTORES
5.6.1 Implementacion

El despliegue correcto de las intervenciones de control de vectores es necesario
para garantizar una cobertura adecuada de las poblaciones destinatarias.

Esto requiere estrategias apropiadas para la distribucion de los mosquiteros
tratados con insecticidas de larga duracion, el rociado residual infradomiciliario
oportuno y de calidad controlada y la correcta aplicacién de larvicidas, apoyadas
por las actividades necesarias de informacién, educacién y comunicacion. El
seguimiento de los indicadores del progreso en la ejecucion de las actividades de
control vectorial en cuanto a cobertura, acceso y uso se aborda en otra parte de
este manual, ya que esta informacion suele obtenerse fuera de los sistemas de
vigilancia entomoldégica y forma parte del seguimiento sistematico del programa
(véase la seccién 7).

5.6.2 Control de calidad de los productos

Los productos para el control de vectores de la malaria utilizados deben adquirirse
de la lista de precalificacion que cumple con las especificaciones de la OMS?® (52).
El control de la calidad de los productos es esencial para reducir al minimo los
riesgos derivados de la manipulacién y uso, asi como para garantizar su eficacia

y estabilidad durante el almacenamiento. La inspeccion para el control de calidad
se lleva a cabo antes del envio y en algunos casos después. Implica la recogida

de muestras, la conservacion adecuada de estas hasta el momento del envio a

un laboratorio independiente certificado o acreditado, la realizacion de pruebas
conforme a las especificaciones de la OMS cuando sea posible, y la presentaciéon de
informes por parte del laboratorio seleccionado. Para mas informacion véanse las
Guidelines for procuring public health pesticides [directrices para la adquisicién de
plaguicidas con fines de salud publica] (53).

5 Las especificaciones de la OMS definen las propiedades esenciales quimicas y fisicas relacionadas con
la eficacia y el riesgo de uso de un producto. Cuando no existan especificaciones de la OMS, se tendran en
cuenta ofras especificaciones nacionales o que hayan sido aceptadas internacionalmente.



5.6.3 Desempeiio de las intervenciones de control de los vectores

La farmacovigilancia es necesaria para el seguimiento del desempeno de los
productos de control de los vectores a lo largo del tiempo con el fin de garantizar
que siguen cumpliendo sus especificaciones o los criterios de desempefo
recomendados por la OMS. La evaluacion de las intervenciones de control de
vectores incluye la durabilidad de los productos de los mosquiteros tratados con
insecticidas de larga duracién y la eficacia residual de las formulaciones para el
rociado intradomiciliario sobre el terreno. Los paises que no tienen datos sobre
los productos utilizados en los mosquiteros o en el rociado o que tienen pruebas
fehacientes de la pobre actividad de ciertos productos deberian hacer de la
farmacovigilancia una prioridad.

Los programas sobre la distribucion de mosquiteros tratados con insecticidas
de larga duracion deben vigilar periédicamente su durabilidad para evaluar la
“supervivencia” o desgaste, integridad fisica y de la tela y actividad insecticida
(bioeficacia) durante el tiempo de uso previsto (generalmente tres afos). Esto
se hace mejor en el marco de un estudio prospectivo dentro de una campana
de distribucion en masa (54). Los datos sobre la durabilidad fundamentardn
las estrategias de reemplazo y las actividades de cambio de comportamiento
dirigidas a aumentar la longevidad y los efectos de los mosquiteros.

La calidad del rociado en el RRI se supervisa mediante los ensayos con conos
normalizados de la OMS realizados inmediatamente después de rociary
posteriormente una vez al mes durante la duracién prevista de la eficacia residual
de la formulacion del insecticida. Cualquier duda acerca de la calidad deficiente
debe transmitirse a los equipos operativos de inmediato. Las medidas correctivas
dependerdn de los resultados de las investigaciones sobre la calidad del rociado;
pueden incluir una supervisién mads de cerca de los equipos de rociado, el
reentrenamiento de los rociadores, la verificacion de la calidad de los productos
del RRI utilizados o el rociado de nuevo de las casas en la zona objetivo.

En los casos en los que se utilice el manejo de las fuentes de larvas, sus efectos
deben determinarse mediante el seguimiento de las variaciones de densidad de
los vectores antes y después de la ejecucion de la actividad. Esto requiere una
buena coordinacion entre los funcionarios responsables de salud, los dirigentes
locales y de la comunidad, asi como el seguimiento eficaz de cualquier repercusion
para asegurar que la ejecuciéon de actividades actual representa un uso eficaz de
los recursos.

El seguimiento de la calidad de las intervenciones suele basarse en la capacidad
enfomoldgica, como por ejemplo en la evaluacion de la bioeficacia. Mas detalles
sobre la garantia de la calidad de los mosquiteros tratados con insecticidas de
larga duracion, el rociado residual intradomiciliario y el manejo de las fuentes de
larvas figuran en otras publicaciones (51, 55, 56).
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5.7 USO DE DATOS ENTOMOLOGICOS EN LA RESPUESTA

DEL PROGRAMA

La informacién sobre las intervenciones y datos enfomoldgicos obtenidos de la
vigilancia periédica deben tener un propdsito claro en la toma de decisiones,

y su uso en la planificacion y la ejecucion de actividades para el control de
vectores debe estar bien definido y ser eficiente. La informacion sobre numerosos
pardmetros debe integrarse en otra informacién pertinente, como la relativa a los
factores epidemioldgicos y medioambientales, para garantizar una vision completa

de la dindmica de tfransmision y factores indirectos.

En el cuadro 10 se presentan ejemplos de escenarios y medios potenciales para
incorporar la informacion de la vigilancia entomoldgica.

CUADRO 10.

Ejemplos de las medidas adoptadas que podrian ser guiadas por
informacion entomolégica, de control de vectores y de otro tipo

ESCENARIO

Aumento del nimero de
casos de malaria a pesar
de la buena cobertura de
control de los vectores.

Aumento en la abundancia
de vectores (o informes
de picaduras) que no es
debido a la estacionalidad.

Alta cobertura de los MTILD

con un solo pirefroide, pero
aumento de la frecuencia
o de la intensidad de la
resistencia a los piretroides
detectada recientemente.

Aumento del nimero

de casos y resistencia
confirmada a los
piretroides y el grupo de
insecticidas usados en el
RRI.

. HIPOTESIS

Pérdida de la eficacia
del control de vectores
que no se debe a una
cobertura deficiente.

Pérdida de la eficacia
del control de
vectores por razones
desconocidas.

Se necesita
urgentemente una
infervencién diferente
o complementaria
para preservar la
eficacia del control de
los vectores.

Pérdida de la eficacia
del control de
vectores debido a la
resistencia; se necesita
urgentemente una
infervencién diferente
o complementaria.

. RESPUESTA DE VIGILANCIA

Comprobar la calidad de la
intervencion. Determinar la
composicion de los vectores (y su
comportamiento si es posible).
Evaluar la resistencia a los
insecticidas.

Verificar la cobertura de la
intervencion. Comprobar la
calidad de la intervencion.
Determinar la composicién de los
vectores (y su comportamiento si
es posible). Evaluar la resistencia
a los insecticidas.

Evaluar los mecanismos de
resistencia a los insecticidas para
determinar si los mosquiteros
tratados con un piretroide mds
butoxido de piperonilo son una
opcién (57).

Determinar la frecuencia y
situacion de la resistencia a los
insecticidas no piretroides para
determinar las opciones para el

RRI.

Determinar la frecuencia, la
situacion y los mecanismos de
resistencia a los insecticidas no
piretroides para determinar las
opciones para la rotacion de RRI.



ESCENARIO

Vectores que se encuentran
en reposo dentro de

los MTILD en zonas

con cobertura alta y sin
aumento de la resistencia a
los insecticidas.

Vectores que se encuentran
en reposo en paredes
interiores en zonas donde
se realizoé el RRI hace
menos de tres meses.

Siguen produciéndose
casos de malaria a pesar
de la falta de vectores
principales.

Repunte de la malaria a
pesar de la alta cobertura
y calidad del control de
vectores y sin cambios

en la resistencia a los
insecticidas.

Aumento del nimero de
casos de malaria hacia

el final de la temporada
habitual de transmisién, a
pesar de la alta cobertura
y calidad del RRI, con
alteraciones o anomalias
medioambientales
observadas.

Los hdbitats de los vectores
estdn siendo alterados
significativamente por
modificaciones en el uso
del suelo u otros cambios
medioambientales (por
ejemplo, inundaciones,
actividades de desarrollo).

HIPOTESIS

Los MTILD no son
eficaces debido a su
mala calidad.

Ineficacia del RRI.

Puede ser necesario
volver a rociar con
el mismo u otfro
insecticida.

Los vectores
considerados
anteriormente
“secundarios” o
aquellos considerados
como vectores
invasores mantienen
la tfransmision.

Cambios en el
comportamiento de
los vectores o de las
especies invasoras
que pueden requerir
intervenciones
complementarias.

La prolongacion de
la temporada de
transmision puede
requerir mds rondas
de rociado o el uso
de formulaciones de
larga duracion en el
RRI.

Puede aumentar la
receptividad.

RESPUESTA DE VIGILANCIA

Determinar la bioeficacia y
la integridad de la tela de los
MTILD.

Determinar el uso de los

MTILD en la zona. Reevaluar la
frecuencia y la situacion de la
resistencia al insecticida utilizado
en los MTILD.

Revisar los registros de rociado
y el proceso (incluida la
supervisién).

Comprobar que las paredes no
han sido cubiertas de yeso o
pintadas.

Verificar la eficacia residual del
RRI mediante bioensayos con
conos.

Determinar la frecuencia y

la situacién de la resistencia

al grupo de insecticidas del
rociado y a los otros grupos de

insecticidas que es posible que se

utilicen en rociados posteriores.

Determinar la composicion de
las especies de vectores (y su
comportamiento si es posible).

Determinar los indices
esporozoiticos para todas las
especies de vectores.

Determinar la composicién de
las especies de vectores, en
particular las invasoras.

Determinar las horas de
picadura de los vectores y el
lugar de picadura.

Verificar la eficacia residual del
RRI mediante bioensayos con
conos.

Determinar la composicién de
las especies de vectores para
determinar la estacionalidad.

Determinar la composicién de
las especies de vectores (y su
comportamiento si es posible).
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6. Alerta, deteccion y
respuesta tempranas a
brotes y epidemias de
malaria

6.1 DEFINICION Y CLASIFICACION DE LAS EPIDEMIAS

Una epidemia de malaria se define como un aumento brusco de la incidencia de
casos de malaria en las poblaciones en las que la enfermedad es poco frecuente o

un aumento estacional por encima del patrén normal en las zonas de transmision
baja a moderada (58). El patréon normal se define basdndose en un umbral calculado
a partir de datos antferiores (véase la seccién 6.5.4). La presencia “normal” puede
definirse, sin embargo, solo para una poblacién en particular en una zona y momento
especificos. Por consiguiente, las epidemias de malaria se consideran generalmente
como perturbaciones de un equilibrio epidemioldgico anterior (59). Las epidemias en
poblaciones no inmunes suelen dar lugar a tasas mayores de morbilidad y mortalidad
en todos los grupos etarios que las de transmision marcadamente estacional. Una
epidemia también puede ser una situacion en la que el nimero de casos de malaria
excede la capacidad de los establecimientos de atencién de salud para tratarlos,

en zonas con una poblacion estable y una prestacion de servicios de salud también
estable. En los paises y territorios que experimentan una disminucion brusca de la
incidencia de la malaria después de la lucha intensiva contra esta enfermedad, las
condiciones “normales” a partir de las cuales se determinan las epidemias también
cambian y evolucionan con el tiempo (figura 14).

Un brote de malaria suele ser sinénimo de epidemia de malaria; sin embargo,
convencionalmente, los brotes son epidemias con un pequeno nimero de casos (y,
para evitar confusiones, en este documento se utiliza el término “epidemia”) o una
aparicién repentina de malaria en zonas que nunca habian tenido la enfermedad
o la habian eliminado y que estdn limitadas geogrdficamente. Mientras que las
epidemias grandes son generalmente fdaciles de definir, las epidemias pequefas
resultan dificiles de distinguir de las variaciones estacionales y periddicas
esperadas.

Los paises en los que hay zonas propensas a las epidemias o que estdn en el

momento de transicion de reduccion de la carga a la eliminacion deberian contar
con un plan de preparacién para las epidemias que forme parte integrante de un
amplio plan estratégico nacional. El plan deberd definir claramente las funciones



y responsabilidades de los diferentes actores y describir los procesos de prondstico
de la epidemia, alerta temprana y deteccion temprana con acciones especificas
previstas en cada etapa y actividades de respuesta acordes.

FIG. 14.
Clasificacion de las epidemias y zonas geograficas en las que estas se
producen con mayor frecuencia

A a) Verdaderas epidemias: Brotes poco
frecuentes y ciclicos en poblaciones poco
inmunes relacionados con alteraciones
climaticas (principalmente en zonas
dridas y semidridas como Kenya oriental,
Etiopia, Somalia y paises del Sahel).

A b) Transmisién altamente estacional:
Transmisién variable pero relativamente
predecible influenciada por las
variaciones en el clima, como en los
margenes de las tierras altas y en el Sahel
y Africa austral.

No. de casos de malaria

c) Descuido o pérdida del
control: En zonas receptivas en
las que reaparece la malaria tras
la reduccion de las actividades
de control, por ejemplo, en
Madagascar, las anfiguas
republicas soviéticas y Sri Lanka.

Ano 1 Afo 2 Ano 3 Afo 4 Ano 5

Los brotes complejos pueden provocar epidemias cuando la transmision se ve exacerbada por las
catdstrofes naturales y los conflictos que conducen al colapso de los servicios y el desplazamiento de las
poblaciones. Se incluyen aqui las clases a), b) y ¢).

Adaptado de la referencia 60.

6.2 CURVAS EPIDEMICAS DE LA MALARIA POR
P. FALCIPARUMY P. VIVAX

La forma de las curvas epidémicas difiere segun la especie parasitaria, la tasa
de inoculaciéon enfomoldgica y la proporcién de la poblacion humana que

es sensible (67) (figura 15). En la malaria por P. falciparum los gametocitos
aparecen en la sangre periférica un promedio de 10 dias después de la deteccidn
de los trofozoitos (la fase anular), de forma que el intervalo de incubacion se
prolonga unos 35 dias. En la malaria por P. vivax los gametocitos y frofozoitos se
desarrollan simultdneamente, de modo que la incubacién es mds corta (20 dias).
Por consiguiente, las epidemias debidas a P. vivax se producen mds rdpido que
las debidas a P. falciparum. Se pueden producir epidemias menores de P. vivax
fuera de la temporada de transmision debido a recaidas tardias meses después
de la infeccion. Las epidemias debidas a P. malariae y P. ovale son raras ya que la
prevalencia es muy baja y el periodo de incubacion largo.
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FIG. 15.
Curvas epidémicas de P. vivaxy P. falciparum

______________ P. vivax —_ P falciparum

10

Incidencia de la malaria por 1000 habitantes

Semana

Adaptado de la referencia 61.

6.3 FACTORES QUE CONTRIBUYEN A LAS EPIDEMIAS

La naturaleza de las epidemias de malaria depende de la epidemiologia local,

el sistema de salud y las condiciones socioecondémicas, y estos factores deben
conocerse para asegurar una planificacion y respuesta adecuadas. Las epidemias
se producen cuando se altera el equilibrio entre la tasa de infeccion y la inmunidad
de una poblacién en una zona determinada o cuando se interrumpen los

servicios de prevencién y tratamiento. Por lo general, las epidemias de malaria

no se producen en las zonas de transmisién elevada porque la poblacién estd
parcialmente inmunizada; sin embargo, la migracion de personas no inmunizadas
a estas zonas o el colapso de los servicios que conduce a un aumento de la
infeccion y de las enfermedades graves en subgrupos vulnerables puede dar lugar
a epidemias incluso en las zonas de transmision elevada.

En resumen, las siguientes situaciones hacen que las poblaciones sean vulnerables
a las epidemias de malaria:

« Colapso de los servicios de prevencién y tratamiento, especialmente en las
zonas altamente receptivas.

«  Migracion de personas no inmunes a zonas con transmisién elevada de la
malaria.



e Introduccion de pardsitos o vectores adecuados en zonas receptivas en las
que la transmision es baja o inexistente y en las que la poblacién no tiene, por

tanto, un alto grado de inmunidad.

e« Mayor vulnerabilidad de la poblacién después de un periodo largo de sequia
(y hambruna) sin transmisiéon de malaria, seguido de lluvias infensas y la
creacién de condiciones ambientales adecuadas para las epidemias.

e Resistencia de los vectores a los insecticidas y de los pardsitos a los

medicamentos.

Estas situaciones pueden ser consecuencia de factores de origen natural y artificial

(figura 16).

FIG. 16.

Factores que contribuyen a las epidemias

Provocados
por los seres
humanos

Ejemplos:

« Actividades econémicas o de desarrollo en los
bosques que aumentan el riesgo de infecciones.

« Riego agricola, microrrepresas, mineria,
explotacién forestal, construccion de carreteras.

« Depdsitos de agua en malas condiciones o
inapropiados.

« Urbanizacion rapida y sin planificar.

« Desplazamientos de la poblacion.

« Superpoblacién que provoca un aumento de la
presién sobre el suelo.

Ejemplos:

« Pérdida o interrupcion de la vigilancia
epidemiolégica que conduce a un retraso en la
deteccion y a una respuesta inadecuada.

« Deterioro de los servicios de salud (incluidas las
actividades de lucha contra la malaria).

« Aumento de la resistencia de los pardasitos a los
antimaldricos eficaces.

« Aumento de la resistencia de los vectores a los
insecticidas.

Ejemplos:

« Terremotos o ciclones que provocan cambios en
el habitat y desplazamientos de la poblacién,
aumentan la transmision y provocan infecciones
en poblaciones no inmunes.

« Sequias extremas que dan lugar a hambrunas,
aumentan la desnutricién y hacen que las
personas sean mds propensas a consecuencias
adversas cuando se reanuda la transmision.

Ejemplos:
« El fenéomeno de El Niflo que conduce a aumentos
excesivos de las precipitaciones, la temperatura
y la humedad, facilita el rapido desarrollo de las
formas infecciosas de Plasmodium tanto en los
mosquitos adultos como en la fase acudtica.
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La informacién sobre los posibles factores que contribuyen a las epidemias
puede obtenerse en las oficinas meteoroldgicas, los datos sobre el movimiento
y desplazamiento de la poblacion son facilitados por las autoridades locales y
los organismos humanitarios, los datos sobre el desarrollo de infraestructuras
se obtienen en los ministerios pertinentes y el sector privado y los datos sobre
la eficacia epidemioldgica y de las intervenciones proceden de los sistemas
nacionales de vigilancia.

6.4 DEFINICION DE LAS ZONAS PROPENSAS
A EPIDEMIAS

Determinar y cartografiar las zonas de alto riesgo de epidemias en un pais, tanto
espacial como temporalmente, maximizard la capacidad del sistema de vigilancia
para detectar con prontitud un aumento inusual del nimero de casos y mejorar la
preparaciéon del programa nacional.

Los factores que influyen en la densidad de mosquitos anofelinos, su distribucion
y hdbitos de picadura, las especies parasitarias que fransmiten, la existencia

de huéspedes humanos infectados, el tamafo de las poblaciones no inmunes

y su grado de exposicion a los mosquitos infectados contribuyen a que se
produzcan epidemias de malaria. Véase la seccién 7.4 para mads detalles sobre la
estratificacion.

Las siguientes son caracteristicas frecuentes de las zonas propensas a epidemias
de malaria.

e Laecologia de la zona ayuda a una transmision baja y sumamente
estacional, y la poblacién tiene inmunidad escasa. Las condiciones climdticas
o epidemioldgicas anémalas podrian dar lugar a un gran aumento de la
transmision. Esas zonas incluyen los altiplanos y las zonas dridas y semidridas.

e Latasa de infeccion parasitaria se ha reducido gracias a las intervenciones,
pero la receptividad sigue siendo alta. Una disminucién de la cobertura, el
colapso del sistema de salud, la pérdida de eficacia de las intervenciones o el
aumento de las tasas de importacion pueden dar lugar a un repunte.

e El desplazamiento repentino a gran escala de poblaciones infectadas hacia
zonas sumamente receptivas o de poblaciones no inmunes a zonas de
transmision continua debido a conflictos o emergencias complejas puede dar
lugar a una epidemia.

e Las zonas con grupos de poblacién sin inmunidad especifica que
experimentan rdpidas alteraciones ecologicas (también humanas) como
la deforestacion, la irrigacion, la construccion de represas, inundaciones y
terremotos pueden sufrir epidemias.



6.5 SISTEMA DE VIGILANCIA DE EPIDEMIAS

La vigilancia de las epidemias de enfermedades infecciosas abarca la prediccion
(a largo plazo), la alerta temprana (a mediano plazo), la deteccidon temprana
(inmediata), la confirmacién y la respuesta. En el caso de la malaria, los
pardmetros climdticos y epidemioldgicos se utilizan para la prediccién, la alerta 'y
la deteccién tempranas de las epidemias de malaria (figura 17).

FIG. 17.
Sistema modelo en la prediccion, la alerta y la deteccién tempranas de las
epidemias

PREDICCIONES METEOROLOGICAS

Indicadores posibles: pardmetros de ENSO,
predicciones meteorolégicas a mediano plazo

ALARGO PLAZO
« plazos muy largos pero poca especificidad Respuestas: Asegurar que los sistemas de alertay
detecciéon tempranas estén operativos; movilizar

« alertas a escala nacional o regional recursos nacionales

ALERTA TEMPRANA PROCEDENTE DE
LOS INDICADORES METEOROLOGICOS
Respuestas: Asegurar que los sistemas de

« plazos mds cortos y mejor especificidad espues : A g
o vigilancia funcionan y las existencias de
« dlertas a escala de distrito Umbral de respuesta local estén preparadas

precipitaciones

Indicadores probables: pardmetros
meteorolégicos

DETECCION TEMPRANA

« plazos mds cortos y una especificidad muy alta
« deteccidn a escala de subdistrito

Indicadores: datos de los
establecimientos de salud
Respuestas: Medidas para

[ Umbral de casos detener la epidemia

N¢ de casos de malaria, magnitud de los factores de riesgo

—Z N N /Q\\ “
Casos registrados
I I I
Afo 1 Afo 2 Afo 3 Afo 4

Fuente: referencia 62

ENSO (EI Nifo southern oscillation): Fenomeno de El Nifo; TSM: temperatura de la superficie marina
6.5.1 Prevision

El prondstico a largo plazo puede predecir fendmenos con una antelacion de 6 a 12
meses 0 mds con respecto a la temporada de transmision. Se basa en informacion
sobre ciclos de fendmenos climaticos como el Fendmeno de El Nifio, que es una
fluctuacion de las temperaturas de la superficie marina en el Océano Pacifico y de
la presion atmosférica a través de la cuenca del Pacifico (oscilacion meridional)
que se produce en ciclos irregulares de 2 a 7 afos y normalmente dura de 12 a 18
meses (63). El Nifio estd asociado a huracanes, inundaciones y sequias, que afectan
a la salud humana. La Nifia (fendmenos frios) son en general fendmenos menos
pronunciados que El Nifo y tienen el efecto contrario en la mayoria de las zonas.

Los fendmenos de El Nifo conducen a veces a epidemias de malaria (64-66).
Gracias a los progresos en meteorologia, los fendémenos de El Nifio ahora se
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pronostican con una precision razonable (figura 18) y, por consiguiente, puede
utilizarse para hacer una prediccion ampliada de meses del riesgo epidémico en
grandes zonas geogrdficas o regiones.

FIG. 18.
indice de oscilacién meridional para el periodo comprendido entre enero del
1980 y mayo del 2017

20

-20

Indice de oscilacién meridional

1980 1990 2000 2010

Fuente: referencia 67
Los fenémenos de El Nifio estdn asociados a grandes valores negativos. Los fenédmenos de La Nifia estdn
asociados a grandes valores positivos.

6.5.2 Alerta temprana

Los sistemas de alerta temprana se basan principalmente en el régimen de lluvias,

la humedad y la temperatura medidas mensualmente o cada 10 dias. La alerta

estd normalmente disponible tres meses antes de la temporada de transmision de

la malaria. Los datos se encuentran en los departamentos meteorolégicos y en las
bibliotecas en linea sobre clima. En la figura 19 se presenta un ejemplo de la relacion
entre el climay las epidemias de malaria. Otros indicadores Utiles para predecir

la gravedad probable de una epidemia son la densidad de mosquitos y larvas, el
estado nutricional, la resistencia a los medicamentos y a los insecticidas, la pérdida
de inmunidad debido a la reduccion reciente en la exposicion de la poblacién y los
desplazamientos de la poblaciéon dentro y fuera de las zonas endémicas (68).

Precisamente durante el periodo de alerta temprana es cuando los programas
deben iniciar una planificacion mds concreta, que incluya:

e« mejorar las actividades de vigilancia;
e« aumentar las medidas preventivas;
« obtener los antimaldricos eficaces;

e garantizar que no se produzcan desabastecimientos de las existencias de
material para las pruebas diagnosticas ni de medicamentos durante la
temporada de transmision;



e garantizar que el equipo (por ejemplo, tanques de rociado) esté en buen
estado de funcionamiento y que los equipos de respuesta estén perfectamente O
capacitados en el rociado de insecticidas, la distribucién de MTILD y otras
actividades preventivas y curativas;

e informar a las autoridades administrativas locales del aumento del riesgo y
asegurar la financiacion;

e informar al personal de salud y de la comunidad sobre el aumento del riesgo;
Y

e reactivar los comités de preparacién y respuesta ante epidemias a escala
nacional, provincial, distrital y a otros niveles inferiores para garantizar la
preparacion.

FIG. 19.
Ejemplo de asociaciones entre los parametros climaticos y las epidemias de
malaria
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6.5.3 Deteccién temprana

La deteccion temprana exige el reconocimiento del inicio de una epidemia
mediante la observacion de los cambios en la incidencia local de la enfermedad

o en el nimero de casos, principalmente a partir de los datos de vigilancia; el
objetivo es detectar la probabilidad de que se presente o aparezca una epidemia.
Solo habrd unos pocos dias o como mdximo dos semanas para detectar si hay una
epidemia en curso. El reconocimiento es seguido radpidamente por la verificacion

y, si se confirma una epidemiaq, las actividades de respuesta deben ponerse en
marcha para evitar o reducir el exceso de morbilidad y mortalidad (69, 70). Los
umbrales epidémicos que corresponden al contexto epidemioldgico de la zona
determinardn la presencia de la epidemia.
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En las zonas propensas a las epidemias, donde la inmunidad es baja, todos los
grupos de edad estdn en riesgo. Si la mayoria de las personas que acuden a una
gran parte de los establecimientos de salud presentan fiebre y se confirma que
tienen malaria y, ademds, son menores de cinco afios o estdn embarazadas, es
probable que la region sea endémica.

Los elementos de informaciéon mds importantes para el seguimiento de las
epidemias son:

en todos los niveles:

e numero semanal de pacientes sometidos a pruebas de la malaria (PDR o
microscopia),

e« numero semanal de pacientes con resultados positivos (PDR o microscopia)

« tasa semanal de positividad de las pruebas; y

en los centros de salud de nivel superior,

e« numero semanal de pacientes hospitalizados por malaria (ingresos)

e« numero semanal de muertes por malaria

Las epidemias de malaria se intensifican rapidamente y la duracién promedio es
de tres a cuatro meses. La notificacién mensual no puede captar un repunte de los
casos de malaria en una fase temprana; por consiguiente, el programa no podrd
desplegar los recursos de lucha contra la malaria con la suficiente rapidez. Por
este motivo, se requieren informes semanales sobre los elementos informativos
anteriores para la deteccidn y contencion de la epidemia en un plazo de dos
semanas a partir de su inicio.

En los entornos de eliminacion con vigilancia de alta calidad basada en casos y
con sistemas de notificacién rapida, es mds fdcil detectar las epidemias a tiempo.
El principal requisito es que haya un sistema analitico adecuado para contrastar
los casos con el umbral epidémico y enviar mensajes de alerta inmediatamente.

Sin embargo, en la mayoria de los paises con una transmision moderada a

alta, con bolsas de zonas epidemidgenas, el HMIS a menudo notifica datos
consolidados mensuales, que no son utiles para la deteccion femprana de una
epidemia. En esta situacion, una fuente mas util podrian ser los datos sobre

la malaria y otras enfermedades febriles de declaraciéon obligatoria, como la
meningitis, el colera y la fiebre amarilla, que se notifican semanalmente mediante
el sistema integrado de vigilancia de enfermedades y respuesta. En la deteccion
temprana de las epidemias se puede usar otra nofificacién de fenémenos, a través
de la prensa, en la comunidad o incluso mediante rumores.



6.5.4 Sistema de deteccién de umbrales epidémicos

El umbral epidémico es el nivel critico en el que el nUmero de casos o muertes
notificado en un espacio y fiempo determinados es superior a lo que se
consideraria “normal”. Este umbral se utiliza para confirmar la presencia de una
epidemia con el fin de acelerar las medidas adecuadas de contencién o respuesta.
El cdlculo de un umbral real requiere lo siguiente:

« datos semanales sobre casos confirmados de malaria. Se debe actuar
con cautela cuando el nimero de casos aumenta debido en su totalidad o
parcialmente a que aumentan las tasas de confirmacion o mejora el acceso a
los servicios de salud;

e en entornos propensos a las epidemias, el umbral especifico de una zona
o unidad administrativa determinada, ya que la malaria es sumamente
concentrada (un umbral nacional no debe aplicarse a nivel subnacional);

e al menos cinco anos de datos semanales para definir el nUmero de casos
semanales previstos “a largo plazo”;

¢ amedida que la fransmision disminuye de forma pronunciada debido a las
intervenciones recientes, eliminar los datos anteriores que podrian sesgar las
tendencias;

e cdlculo de dos umbrales: un umbral para la alerta temprana (menos sensible)
y un umbral epidémico para la deteccidén temprana (sumamente sensible); y

e« excluir el ano de interés del cdlculo de un umbral.

Para calcular los umbrales hay varios enfoques, a menudo complejos. A efectos
operativos, se recomienda utilizar los siguientes métodos relativamente sencillos:

. recuento constante de casos,
e media + 2 DE,
e mediana + tercer cuartil superiory

¢ método de suma acumulada

Cuando hay pocos datos para calcular los umbrales, se puede sospechar una
epidemia si hay un aumento rdpido y notable del nimero semanal, una alta tasa
de letalidad (debido a la tardanza en administrar un tratamiento adecuado a
nivel comunitario), una saturacion de los servicios de salud (por ejemplo, escasez
de personal de salud y de medicamentos) o cierre de establecimientos de salud
cercanos. Véase el cuadro 11y los ejemplos prdcticos subsiguientes para los
detalles de los métodos para calcular los umbrales epidémicos. En el cuadro 12
se presenta un ejemplo de los datos semanales sobre la malaria del 2011 al 2016
y en la figura 20 se muestran los datos representados graficamente mediante los
diversos métodos para calcular los umbrales a fin de evaluar si se produjo una
epidemia de malaria en el 2016.

--® MANUAL DE REFERENCIA PARA LA VIGILANCIA, EL SEGUIMIENTO Y LA EVALUACION DE LA MALARIA
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CUADRO 12.

Numero semanal de casos confirmados de malaria y umbrales para
el periodo 2011-2015 en comparacion con las tendencias para el 2016
(aio de interés) en un distrito de (nombre del pais X)

TERCER

CUARTIL C"SUMA

SEMANA 2011 = 2012 |

1750 : . 1420
1500 : . 1383
1500 : . 1457
353 : . 678
362 : . 1260
505 : . 789
434 : . 783
476 : . 1146
485 : . 1830
461 : . 1241
583 : . 908
580 : . 770
300 : . 880
275 : . 619
503 : . 696
353 : : . 678
362 : : 1260
505 : . 567
434 : . 783
476 : : 146
485 : . 2205
461 : : 2031
583 : . 908
580 : . 770
300 : . 880
275 : . 619
503 : . 696
353 : . 678
505 : . 769
434 : . 783
476
: 485

373 461

325 . 583 :

567 580 736

402 S 300 ¢ - 735

559 331 275 612

509 446 = 503 655

399 470 353 616

466 362 743

61 490 505 = 884 550

714 100 434 706 653

1290 704 476 606

45 2311 . 1190 485 . 797 . 2165

46 373 1461 461 849 2540

47 325 647 583 567 1069

48 . 567 - 580 556 . 736

49 402 304 300 649 = 735

50 . 559 331 275 = 555  6I2

51 . 509 446 503 747 655

52 399 470 ~ 353 744 66

53 1232 . 466 362 1319 . 743

O N UM WIN =

[SCY G SIS SIS VG FEVG U U S S
OV ENOO NN = OO

DE: desviacion estandar; C-SUMA: suma acumulada
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FIG. 20.

Umbrales epidémicos para el periodo 2011-2015 en comparacién con el
presunto afo epidémico 2016 a partir de los datos del cuadro 12
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La suma acumulada es claramente el umbral mas sensible, seguido por el tercer cuartil y

= Media + 2DE ===Tercer cuartil === C-suma =—=2016 (afio epidémico)
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por la media + 2 DE. Si el personal del distrito utilizara la suma acumulada, todos los picos

estacionales se clasificarian como epidemias. Por tanto, este método debe usarse solo en
zonas en las que un pequeno aumento del nimero de casos de malaria pueda considerarse

una epidemia, como es el caso en los entornos de baja transmision.

Al calcular un umbral numérico, es importante controlar la amplia variacién
en el nUmero de casos que resulta del recuento en zonas de poca afluencia o

periodos cortos, como los informes semanales de los consultorios de las aldeas.

Oftros factores que pueden afectar al recuento de casos son los cambios en

los métodos diagndsticos, la disponibilidad de tratamiento, la intfroduccion de
nuevos prestadores de servicios como los agentes comunitarios de salud y las
modificaciones en los sistemas de notificacion.

El umbral debe ser “suavizado” para que no cambie sustancialmente de una

semana a ofra. Cuando una zona tiene aproximadamente el mismo nimero de
casos a lo largo de varias semanas, un umbral de alerta irregular puede conducir
a alertas intermitentes que son potencialmente costosas de investigar y socavan la

confianza en el sistema.

En los paises en los que la prevalencia de la malaria es muy variable en el espacio,
el método utilizado para calcular el umbral debe adaptarse a la epidemiologia
subyacente de cada zona.

--® MANUAL DE REFERENCIA PARA LA VIGILANCIA, EL SEGUIMIENTO Y LA EVALUACION DE LA MALARIA
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6.5.5 Verificacion de una epidemia de malaria

Se debe establecer un equipo de gestién distrital o equivalente en las zonas
propensas a epidemias. El equipo debe estar integrado por un médico, un
epidemiologo, un entomdlogo y un técnico de laboratorio capacitado para
comprobar los casos sobre el terreno. En las zonas donde la cobertura del
diagnodstico parasitologico es deficiente, a menudo se confunde la malaria con
otras causas de fiebre, y puede ser necesaria una confirmacion adicional sobre
el terreno para garantizar que los datos de fiebre notificados corresponden

a infecciones palludicas. La verificacién de una epidemia de malaria puede
combinarse con la confirmacion de otras enfermedades febriles de notificacion
obligatoria para asegurar también una respuesta rdpida a esas enfermedades.
Los pasos para la verificacién de una epidemia de malaria detectada son:

e laevaluacién rdpida para confirmar que un aumento inusual en el nimero de
casos de fiebre se debe a la malaria;

e larealizacion de pruebas analiticas para confirmar los casos sospechosos con
PDR o microscopia;

e confirmacion entomoldgica en larvas y / o mosquitos adultos recolectados
para determinar las medidas de control de vectores que se implementardn o si
el control de vectores es realmente necesario; y

e la notificacion inmediata a la unidad nacional de urgencias por parte del
distrito o del centro de seguimiento equivalente si el equipo determina que hay
una epidemia.

6.6 PREPARACION Y RESPUESTA

La preparacion para las epidemias se lleva a cabo en todos los niveles del sistema
de salud.

En el nivel nacional (avisos 1y 2 de la figura 17):

o utilizar la prediccion (informacion) a largo plazo para la preparacion en zonas
propensas a epidemias, con la movilizacidn de recursos y la participacion de
los asociados;

e coordinary asegurar la colaboracion intersectorial;
e reforzarla capacidad del personal de salud para analizar y verificar los datos;

e asegurarse de que se disponga de reservas de emergencia de medicamentos
y de que puedan transportarse a la zona afectada por la epidemia; y

e enviar un equipo de evaluacion en caso de una epidemia prevista. En
el anexo 18 se presenta un ejemplo de cuestionario para la evaluacion
preepidémica.



En el nivel de distrito o infermedio (aviso 2 de la figura 17):

e recopilar datos y establecer o actualizar los umbrales; y

e realizar una evaluacién entomoldgica en caso necesario, correlacionar los
datos epidemioldgicos con otros indicadores pertinentes, como los datos
meteoroldgicos, los desplazamientos de la poblacion o las actividades
socioecondmicas.

En el nivel de establecimientos de salud periféricos (aviso 3 de la figura 17):

e establecer un sistema de notificacion semanal;

e realizar andlisis y grdficos sencillos de los datos semanales, incluida la
nofificacion al equipo de gestores del distrito; y

e realizar verificaciones rapidas ya sea con PDR o microscopia.

La respuesta dependerd de la etapa en que se detecte la epidemia, pero

en general el objetivo es reducir la transmisién y la mortalidad mediante el
tratamiento de los que estdn infectados y la prevencion de nuevas infecciones. El
acceso al diagndstico temprano y al tratamiento eficaz de todos los enfermos de
malaria reducird al minimo la mortalidad. Los principios rectores del tratamiento
durante las epidemias son los siguientes:

e para reducir la transmision ulterior:

o usar un medicamento que sea gametocida;

o administracion masiva de medicamentos (AMM) con un medicamento de
accion prolongada, si es factible, para reducir la transmision, que tenga
buena aceptabilidad y cumplimiento y una cobertura alta > 80%. La AMM
solo debe usarse en ciertas condiciones (véanse las recomendaciones de
la OMS y Mass drug administration for falciparum malaria: a practical
field manual, referencia 23).

o recurrir ala cura radical con primaquina (esquema terapéutico de 14 dias)
en epidemias debidas a P. vivax.

e para reducir la mortalidad:

o considerar el tratamiento colectivo de los pacientes con fiebre si la AMM
no es adecuada;

o establecer puestos de salud nuevos o temporales (consultorios moviles)
si la epidemia se produce en una zona remota con acceso escaso a la
atenciéon de salud;

o garantizar la gestion rapida de los casos graves, ya sea a nivel periférico
(tfratamiento temprano previo a la referencia o tratamiento completo) o
en los establecimientos de salud de referencia; y

--® MANUAL DE REFERENCIA PARA LA VIGILANCIA, EL SEGUIMIENTO Y LA EVALUACION DE LA MALARIA
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o en epidemias en situaciones complejas de emergencia, la desnutricion y
otras afecciones coexistentes deben controlarse durante la gestién de los

casos de malaria.

Para el control oportuno de los vectores, las estrategias dirigidas a los mosquitos
adultos reducirdn la transmision.

e Desde el punto de vista operativo, las opciones de control de vectores son
viables si los distritos propensos a epidemias estan bien preparados y si las
reservas para emergencias estdn preestablecidas y se mantienen.

e Desde el punto de vista bioldgico, son factibles cuando se aplican en las fases

iniciales de una epidemia.

e Elrociado residual infradomiciliario da resultado cuando se realiza bien,
con una tasa de cobertura superior al 85%, y el vector reposa en interiores.
El rociado se llevard a cabo dentro de las dos semanas de la aparicion
de la epidemia. De manera andloga, el uso de mosquiteros tratados con
insecticidas de larga duracién es viable, pero requiere antes un cambio de
comportamiento en la comunidad, y el impacto no es tan inmediata como el
RRI.

e Ensituaciones complejas de emergencia, en las que se establecen

campamentos de refugiados, el uso de mosquiteros tratados con insecticidas

de larga duracion y el rociado residual intradomiciliario son sumamente

eficaces. En algunas situaciones, los hdbitats larvarios se descubren facilmente

y se puede recurrir a una reduccion adecuada de los criaderos de larvas.

Las epidemias de malaria pueden afectar a varias zonas o territorios denfro de un
pais al mismo tiempo. Por lo tanto, el intercambio de informacién y datos deberia

formar parte de la respuesta. En el anexo 19 se dan ejemplos de respuestas
operativas para las diferentes etapas de las epidemias de malaria.

6.7 EVALUACION POSTERIOR A LA EPIDEMIA

Una evaluacion posterior a la epidemia sefalard los éxitos y fracasos de las
intervenciones e indicard si los sistemas de alerta y deteccion tempranas y
respuesta han tenido los efectos previstos sobre la carga de malaria. Este
importante ejercicio es frecuentemente descuidado por los ministerios de salud
y otros asociados. Por lo tanto, no se extraerdn ensefanzas para utilizarlas
cuando se presente otra epidemia. Los resultados de una evaluacion posterior a
la epidemia se utilizan para mejorar el plan de preparacién y para abogar por el
apoyo necesario en todos los niveles de la respuesta. Por consiguiente, el informe

posterior a la epidemia debe distribuirse ampliamente entre los niveles mas altos.

Se debe crear un grupo de trabajo posterior a la epidemia, integrado por un
epidemidlogo, un entomdlogo, un médico clinico, un técnico de laboratorio y un
estadistico procedentes del nivel nacional y de distrito, para evaluar los episodios



retrospectivamente. La evaluacién aborda el impacto, la respuesta, la verificacion,

la deteccidon temprana, la alerta temprana y la prevision, en ese orden.

El grupo de trabajo deberia examinar:

e la eficacia de los sistemas de alerta y deteccién tempranas,

e la disponibilidad de recursos y su capacidad,

e las funciones y responsabilidades de los interesados directos durante y
después de la epidemia,

e el costo de la respuesta, y

e larepercusidn de la epidemia y de las intervenciones.

En el anexo 18 se proporciona un ejemplo de lista de verificacién para una
evaluacion posterior a la epidemia y en el anexo 19 un ejemplo de informe de
evaluacion rapida. La figura 21 muestra el proceso de deteccion temprana,
verificacién, respuesta y evaluacion posterior a la epidemia.

FIG. 21.

Deteccién temprana, verificacion, respuesta y evaluacion posterior a la

epidemia

Establecimiento

de salud

Los valores semanales
exceden el umbral

La tendencia de
dos semanas excede

solicitan verificacién

Los distritos

el umbral inmediata
No Si No Si No Si
I I I I I I
Continuar . Activar Investigar 1. Emprender Servir de 1. Emprender
con el la alerta otras la evaluacion enlace con la evaluacion
seguimiento anticipada. causas rdpida. el equipo rapida.
sistematico. . Notificar al de fiebre 2. Activar la de distritoy || 2. Activar la
Tratar las equipo de respuesta y supervisar respuestay
otras causas distrito. enviar sobre su labor. proporcionar
de la fiebre . Confirmar el terreno al el apoyo
segun corres-| enla equipo de necesario al
ponda. comunidad. distrito. equipo de
distrito.

©@
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7. Seguimiento y evaluacion
de los programas
nacionales

7.1 OBJETIVOS DEL SEGUIMIENTO Y LA EVALUACION

El “seguimiento” consiste en recolectar datos y utilizarlos en la aplicacién de los
programas (con periodicidad semanal, mensual, trimestral o anual); se lleva

a cabo para comprobar que los programas estdn funcionando de manera
satisfactoria y hacer ajustes en caso necesario. En muchos casos comprende el uso
de datos administrativos para hacer un seguimiento de los insumos, los procesos y
los productos, y puede que también los resultados y los impactos de los programas.
La “evaluacion” supone una valoracion mas completa de los programas; por lo
general se lleva a cabo en momentos concretos y aborda los resultados y los
impactos de aquellos a mads largo plazo. El seguimiento y la evaluacién tienen
como objetivo mejorar la eficacia, la eficiencia y la equidad de los programas,

y son fundamentales para alcanzar las metas de los programas nacionales y
supervisar los avances hacia el logro de los objetivos de la GTS (5). Tras haber
examinado la situacion de la malaria en un pais o una zona, se elaboran planes
orientados a garantizar la maxima eficacia en el uso de los recursos con el
propodsito de eliminar aquella o de reducir su impacto sobre la salud publica.

Una vez aplicados, hay que examinar dichos planes cada cierto tiempo para
determinar si las actividades del programa estdn logrando los resultados deseados
o bien hay que realizar ajustes (figura 22).

Es esencial disponer de informacion puntual y de gran calidad para planificar
y aplicar los programas, y esa informacion también puede servir para ejercer
presiones politicas sobre los intferesados directos internos y externos con miras
a obtener los recursos necesarios. También se puede mejorar el desempeno de
los programas contra la malaria ampliando el acceso a la informacion sobre
la planificacién y el seguimiento de los programas. La divulgacién publica de la
informacion permite a los politicos, los pacientes y otros ciudadanos hacer un
seguimiento de los servicios que estdn financiando y anima a los gestores a ser
mads receptivos a las necesidades de sus clientes (véase el recuadro 10).

Los datos sobre los programas contra la malaria se recopilan fundamentalmente
para utilizarlos en la foma de decisiones y las acciones a escala local. La informacién
generada a escala nacional también se utiliza para orientar los avances en el plano
internacional por medio de los informes elaborados por la OMS y las Naciones
Unidas. Los datos orientan a los financiadores internacionales de los programas
contra la malaria y determinan en gran medida la financiacion futura.



FIG. 22.

Marco de seguimiento y evaluacién: del insumo al impacto

ireimos B8 procer BN procucios BN Gosutoor BN impoct
Recursos Accion o trabajo Servicios Uso de los Reduccién, por
financieros, para transformar resultantes de productos por ejemplo, de los
humanos, de los insumos en transformar la poblacién casos de malaria
informacién y productos. los insumos destinataria: p. ej., grave o de las
de otros tipos en productos: las personas con defunciones por
movilizados p. €j., las PDR, el presunta malaria malaria.
para apoyar las TCA, los MTILD, son sometidas a
actividades. la vigilancia, una prueba diag-
el personal. ndstica o duermen
bajo MTILD.

| Resultados (oferta y demanda)

Aplicacion (oferta)

MTILD = mosquiteros tratados con insecticidas de larga duracion; PDR = pruebas de diagnostico rdpido;
TCA = tratamiento combinado basasdo en la artemisinina.

RECUADRO 10.
Principales funciones del seguimiento y la evaluacién

El seguimiento y la evaluacion pueden acelerar los avances hacia la
eliminacion de la malaria si se utilizan con los fines siguientes:

e evaluar cada cierto tiempo si los planes estdn progresando segun
lo previsto o si es preciso modificar la escala de la intervencion o la
combinacién de infervenciones;

e asignar recursos a las poblaciones mds necesitadas para lograr el
mayor impacto posible en la salud publica;

e dar cuenta de la financiacién recibida, de modo que la poblacién, sus
representantes elegidos y los donantes puedan determinar si se estd
haciendo un buen aprovechamiento de los fondos;

e valorar si se han cumplido los objetivos del programa y determinar qué
ha funcionado y qué no, para que puedan disefarse programas mds
eficaces y eficientes;

e abogar por que se invierta en programas contfra la malaria de acuerdo
con la carga de enfermedad de la malaria en un pais o una zona
subnacional; y

e supervisar los avances hacia la eliminacion de la malaria.
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7.2 TIPOS DE INFORMACION NECESARIOS PARA
EL SEGUIMIENTO

La informacion puede ser extraoficial, semioficial u oficial.

¢ Lainformacién extraoficial se obtiene mediante la observacion, el didlogo
con el personal de salud o los dirigentes comunitarios, y otros medios
extraoficiales.

e Lainformacion semioficial se obtiene, por ejemplo, a partir de documentos
de politicas, informes de consultores, visitas de supervision, debates grupales,
circulares oficiales y actas de reuniones.

e Lainformacion oficial se adquiere a partir de sistemas ordenados de registro
y notificacién de la informacion, como los sistemas de informacién de salud
periddica y de vigilancia, los sistemas de contabilidad y las encuestas.

La informacién oficial para el seguimiento de los programas puede obtenerse de
las fuentes siguientes:

e Los sistemas de informacién de salud periddica, que pueden abarcar varios
programas, ser especificos de la lucha contra la malaria o estar limitados
a actividades concretas (como servicios de laboratorio, intfervenciones,
distribucion, vigilancia).

e Las encuestas de establecimientos de salud, en las que por lo general se indaga
si los establecimientos cuentan con los recursos fisicos y humanos necesarios
para dispensar servicios (en especial la quimioprofilaxis, las pruebas diagndsticas
y el tratamiento), y en las que también se puede abordar si a los pacientes se les
prescriben las pruebas diagndsticas y los fratamientos adecuados.

. Las encuestas de hogares, que suelen abarcar varias intervenciones de salud,
dirigidas en particular a los menores de cinco anos y a las mujeres en edad
reproductiva, aunque también son frecuentes las encuestas especificas sobre
la malaria.

« Lainvestigacion operativa, que generalmente trata de responder a preguntas
concretas de inferés para los programas contfra la malaria, puede basarse en
las encuestas de hogares o las encuestas de establecimientos de salud e incluir
estudios de eficacia de los medicamentos o los insecticidas.

e Lavigilancia entomoldgica, que permite conocer la distribucion de los
principales vectores de la malaria, su comportamiento y los cambios en sus
hdbitos de picadura a raiz de la intervencién; forma parte de la vigilancia
centinela que llevan a cabo los programas nacionales y en muchos casos
comprende la vigilancia de la resistencia vectorial a los insecticidas.

e Los datos procedentes de la supervision de los servicios de salud (en los niveles
central, intermedio, de establecimientos de salud y de personal sanitario).

« Datos contextuales, que no se recopilan de manera sistematica o durante la
investigacion operativa, pero ayudan a conocer y explicar mejor los cambios
de tendencia en la carga de malaria. Comprenden los censos de poblaciony
los datos climaticos y socioecondmicos.



Por lo general, los datos utiles para el seguimiento de los programas se obtienen a
partir de los sistemas de informacion de salud periddica y los datos programdticos
para el seguimiento continuo. Los datos de las encuestas de establecimientos de salud
y de hogares pueden complementar los de los sistemas de informacién de salud
periddica (por ejemplo, para comparar los valores de los indicadores obtenidos en
los sistemas de informacién de salud periddica y en las encuestas de establecimientos
de salud). Cuando los sistemas de informacion de salud periddica funcionan

bien, pueden aportar informacion continua sobre cada distrito o demarcacion
administrativa equivalente de un pais y, si otros factores se mantienen constantes,
cabe utilizarlos para detectar variaciones de la cobertura de las intervenciones a lo
largo del fiempo y el espacio o como alertas de una posible epidemia.

Si la cobertura de los sistemas de informacion de salud es incompleta, puede que
la muestra de los servicios utilizados por las comunidades esté sesgada (véanse

el recuadro 1y el recuadro 3). En muchos casos, dichos sistemas no incluyen los
consultorios privados u otfros establecimientos no pertenecientes al sector publico, ni
los casos tratados por los agentes comunitarios de salud o en los hogares. Ademds,
los sistemas de informacién de salud periddica rara vez funcionan de manera
optima; es frecuente que las definiciones para la notificacion no se apliquen de
manera uniforme y que los establecimientos de salud y los distritos no remitan las
notificaciones con regularidad al nivel central. De ahi que las tendencias en los
indicadores de la cobertura de las intervenciones sean sensibles a las variaciones
en las tasas de notificacion. Es importante supervisar la exhaustividad de las
notificaciones, no solo porque es un indicador del funcionamiento del sistema de
informacion, sino también para interpretar las tendencias de otros indicadores.

7.3 FUNCIONES DE LOS SISTEMAS DE INFORMACION
PERIODICAY LAS ENCUESTAS

En el seguimiento y la evaluacion de los PNM se utilizan numerosas fuentes de
datos, entre ellas, los sistemas de informacién de salud periddica, las encuestas de
hogares y de establecimientos de salud, los sitios centinela y las recolecciones de
datos especiales (recuadro 11). El papel que desempenan estas fuentes de datos y
su importancia relativa cambian a medida que los programas avanzan desde unos
niveles de transmision altos hasta la eliminacion de la malaria.

RECUADRO 11.

Informacion procedente de los sistemas de informacion de salud
periédica, las encuestas de establecimientos de salud y las
encuestas de hogares

Los sistemas de informacion de salud periddica recolectan datos sobre:

e los recursos de los establecimientos de salud;

e |a utilizacion de los servicios de salud, las tendencias de la enfermedad
y los pacientes tratados por los agentes comunitarios de salud, y

e la distribucién de productos bdsicos como los MTILD.
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Las encuestas de establecimientos de salud recolectan informacion sobre:

e la disponibilidad de personal, equipos y bienes consumibles;

e la verificacion de las estadisticas correspondientes a los servicios de
los establecimientos de salud (proporcién de los pacientes que fueron
sometidos a pruebas diagnosticas y tratados con los antimaldricos
adecuados), y

¢ la calidad de la gestion de casos.
Las encuestas de hogares recolectan informacion sobre:

e la cobertura poblacional de los servicios (p. ej., MTILD, TCA);
e los pacientes que no utilizan los servicios de salud publicos;
e la prevalencia de infeccion o anemia en la poblacién, y

e los conocimientos, las actitudes y las practicas relacionados con la
malaria.

Los sitios centinela y los estudios especiales aportan informacion sobre:

e la eficacia del tratamiento,
e lavigilancia enfomolégica, y

e lavigilancia demogrdfica.

7.3.1 Sistemas de informacion periédica

En los entornos con altos niveles de fransmision, la malaria es el motivo de gran
parte de las consultas a los servicios de salud, por lo que es inevitable que los
sistemas de informacion sobre ella formen parte de los sistemas integrados

de informacion de la gestion sanitaria. Se requieren unos sistemas de registro

y notificacién sencillos y eficientes para supervisar las actividades de control
vectorial, en particular la distribuciéon de MTl y la cobertura del RRI. También hacen
falta sistemas para supervisar la resistencia a los insecticidas y a los anfimaldricos.
En los entornos con menores niveles de transmision o en vias de lograr la
eliminacién se necesitan sistemas de notificacidn especificos de la malaria que
permitan satisfacer las demandas suplementarias de informacién para orientar y
supervisar las intervenciones en grupos de riesgo y focos concretos.

7.3.2 Encuestas

La informacion obtenida a partir de los sistemas de informacion de salud periddica
se complementa con los datos de las encuestas de establecimientos de salud y de
hogares. Dichas encuestas pueden aportar datos de indicadores que no es posible
medir a partir de los datos de los programas, y en particular de los que tienen
denominadores de nivel poblacional, como la cobertura de las intervenciones y la
prevalencia del pardsito. Las encuestas pueden enriquecer la inferpretacion de la
informacion procedente de los sistemas de informacion de salud periddica (por
ejemplo, cuando permiten verificar el porcentaje de pacientes con una afeccién



febril que acuden a establecimientos de salud del sector publico), por lo que aportan
informacion sobre la cobertura de los sistemas de vigilancia. También pueden servir
para validar o triangular los datos recolectados por los sistemas de informacién de
salud periddica. Ademdas, aportan informacién sobre la mortalidad infantil por todas
las causas, que puede guardar relacion con las tendencias en las intervenciones de
lucha contra la malaria, la incidencia y la prevalencia del pardsito parailustrar el
posible impacto de las inversiones en la lucha contra la malaria.

El disefio de las encuestas depende de la intensidad de la transmisién paludica.

En los entornos con altos niveles de transmision, las encuestas representativas a
escala nacional permiten evaluar la cobertura de los programas y la prevalencia
del pardsito en todo el pais. En los entornos con menores niveles de transmisién
puede ser preferible encuestar Unicamente a las poblaciones mds expuestas. En los
entornos en fase de eliminacién de la malaria, las encuestas deben limitarse a los
focos de transmision.

La pertinencia de los indicadores y la posibilidad de obtener una determinada
informacion por medio de una encuesta dependen también de la intensidad de la
fransmision paludica. Por ejemplo, la prevalencia del pardsito entre los menores de
5 afos es un indicador pertinente en los entornos con altos niveles de fransmision
porque estos nifos estdn muy expuestos a contraer la malaria. Ademds, resulta
practico obtener informacion sobre los menores de 5 afos porque es mas
probable que estén en la casa durante una encuesta de hogares y se les pueda
realizar una prueba diagndstica. En los entornos con bajos niveles de transmision
puede que la determinacién de la prevalencia del pardsito entre los menores de 5
afnos resulte menos informativa porque, en general, estos nifos no son un grupo de
alto riesgo. Por lo tanto, en dichos entornos es preferible determinar la prevalencia
en todos los grupos etarios, aunque quizd resulte mds dificil obtener una muestra
representativa de escolares y de adultos que trabajen, ya que probablemente no
estén en la casa cuando se realice la encuesta. Cuando el grado de transmisién

es bajo, se necesita una muestra mucho mayor para medir la prevalencia y

las encuestas de hogares dejan de ser eficaces en relacion con el costo. Por
consiguiente, la incidencia de casos sintomaticos se determina a partir de los
sistemas de informacion peridédica de salud.

La decision de medir o no la prevalencia del pardsito y en qué grupos etarios
hacerlo dependerd de los beneficios que pueda aportar el obtener dicha
informacion y, en consecuencia, determinar con mayor precisién los grupos de
poblacién mas afectados por la malaria. Se deben sopesar estos beneficios frente
al coste de la encuesta (es decir, la amplia muestra que requiere), los medios de
diagndstico disponibles, la posibilidad o no de llegar hasta determinados grupos
de poblacién, y los otros usos a los que podrian destinarse esos recursos.

7.4 USO DE LA INFORMACION A ESCALA NACIONAL

El control de la malaria puede avanzar mads rapidamente en unas partes de un pais
que en otras y las estrategias de vigilancia variaran. Por ejemplo, puede que algunos
distritos notifiquen Unicamente datos de casos consolidados y otros, en cambio,
afadan pormenores de casos individuales. Asimismo, puede que en algunas partes
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del pais se esté intentando lograr la eliminacién y sea indispensable determinar
el origen de cada caso para intensificar las medidas de control en determinadas
localidades y conseguir que la transmision se intferrumpa lo antes posible.

Es indispensable utilizar la informacién recolectada para mejorar el impacto de los
programas. Dicha informacion tiene dos aplicaciones fundamentales, a saber, la
planificacién de programas y el seguimiento y la evaluacion de estos.

7.4.1 Planificacion de programas

Una de las principales aplicaciones de la informacién es la elaboracion de un
plan estratégico nacional que defina las metas y objetivos de un programa contra
la malaria, el modo en que se logrardn estos, y los recursos que haran falta. El
plan deberd contemplar las funciones de los diversos interesados directos en su
aplicacion y fijar unas metas para el seguimiento de los progresos y la rendicion
de cuentas. Los recursos deberdn asignarse a las intervenciones mds eficaces y a
las poblaciones mads necesitadas, para asi lograr la mdaxima reduccion posible de
la incidencia y la mortalidad paltdicas con el minimo desperdicio de los recursos.
Un medio de optimizar las respuestas a la malaria en un pais o un territorio es la
estratificacion, es decir, la division de la zona en unidades mds pequenas en las
que se dispensardn distintas combinaciones de intervenciones.

Por lo general, los planes estratégicos contra la malaria duran 5 anos (figura 23).
Suelen ir precedidos de un examen de la situacion de esta en el pais para
determinar los grupos de poblacion mas gravemente afectados, las variaciones en
la incidencia de la enfermedad, la cobertura de las intervenciones de lucha contra
la malaria, y los recursos necesarios y disponibles para lograr las metas, como se
analiza a continuacion.

FIG. 23.
Cronograma de un plan estratégico nacional contra la malaria y de los
examenes del programa

B > >

Examen del programa Examen del programa
contra la malaria contra la malaria




Estratificacién y poblacion en riesgo

La estratificacion tiene como finalidad establecer los grupos de poblacion mas
gravemente afectados por la malaria y los factores determinantes de los riesgos
maldricos a los que estdn expuestos, para asi orientar adecuadamente las
intervenciones contra la malaria. Implica determinar el grado de transmision de
esta en el espacio y el tiempo, y establecer la poblacion expuesta al riesgo en un
momento o lugar dado a fin de dirigir mejor las intervenciones.

Para la estratificacién pueden ser necesarios indicadores como la prevalencia del
pardasito, los casos notificados, las tasas anuales de incidencia de pardsitos y de
positividad de las pruebas; la temperatura, la precipitacién y la estacionalidad;
las condiciones socioecondmicas (p. €j., la pobreza y el empleo); los factores
demogrdficos (p. ej., la edad y el sexo); y el acceso a la atencién de salud

(figura 24). Por lo general, los paises utilizan una combinacion de datos
epidemiolégicos, climdticos y medioambientales para dicha estratificacion (74).
Esta informacion puede presentarse en forma de cuadros, grdficos y mapas.

La utilidad de los datos descritos en este marco (figura 24) depende del contexto
del pais. En muchos casos, para definir las zonas expuestas al riesgo de malaria
basta con conocer la especie vectorial y su distribucion, la proporcién de la
poblacion que estd infectada, las tendencias y la estacionalidad de los casos, y los
datos de precipitaciéon y temperatura.

FIG. 24.
Marco para estratificar el riesgo de malaria
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En los entornos en fase de eliminacién de la malaria que cuentan con un sistema
de vigilancia de alta calidad es probable que baste con analizar los datos de

los casos y la receptividad para estratificar la transmision focal. Seguidamente
se pueden estratificar los focos segun las categorias siguientes: con tfransmision
activa; receptivos y vulnerables; receptivos, pero no vulnerables, y no receptivos.
Los datos y las posibles fuentes de datos para estratificar el riesgo de malaria se
enumeran en el cuadro 13.

Como es natural, los riesgos de contraer la malaria se ven afectados por las
situaciones sumamente variables, como los conflictos y las emergencias complejas
que pueden conducir a la aparicién de epidemias. Para abordar estas se necesita
un enfoque mds dindmico en el que los determinantes clave comprenden varios
elementos informativos. Se pueden utilizar los métodos habituales de los SIG para
cartografiar el riesgo de epidemia en este marco. Los programas nacionales que
no dispongan de SIG deberian solicitar asistencia a la OMS y los asociados locales.

En la figura 25 se muestra un ejemplo de estratificacion de la incidencia parasitaria
anual en una provincia y en los distritos de este provincia de la Republica
Democrdatica Popular Lao.

FIG. 25.

Estratificacion a escala distrital seguin la incidencia parasitaria anual en el
2017 en la Republica Democratica Popular Lao

Para mostrar con mds detalle la heterogeneidad de la incidencia parasitaria

anual en una provincia, se presenta el ejemplo de los distritos de la provincia de
Champasak (detalle).
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Fuente: Base de datos regional del programa de eliminacién de la malaria del Mekong
IPA = incidencia parasitaria anual



CUADRO 13.

Elementos de informacion y posibles fuentes de datos para estratificar
el riesgo de malaria

FACTOR

DETERMINANTE

Ecoldgico
(receptividad)

Poblacién
(vulnerabilidad)

Elementos
epidemioldgicos

Intervencion

ELEMENTOS
INFORMATIVOS

Vectores: especies, habitat,
densidad

Altitud, temperatura,
precipitaciéon, humedad y

vegetacion

Tipo de vivienda,

urbanizacion

Cambios
medioambientales que
pueden aumentar la

transmision

Desplazamientos inusuales

de poblaciones humanas

Grado de importacion de

la malaria

Inmunidad prevista de las
poblaciones entrantes y

residentes

Grado de seguridad y
accesibilidad general de

las poblaciones

Especies parasitarias

Tendencias en el numero

de casos y la incidencia de

malaria en la zona

Historial de epidemias

paludicas

Causas de las anteriores

epidemias y respuestas

Acceso a los servicios de
atencién de salud

Cobertura de las

intervenciones preventivas
(control de vectores,

quimioprofilaxis)

Sensibilidad de los vectores
a los insecticidas

Sensibilidad de

los paradsitos a los

antimaldricos

FUENTE
DE DATOS

Datos de la vigilancia entomoldgica

Oficinas meteorolégicas, datos

satelitales de acceso publico

Encuestas de hogares, censos
nacionales, ministerios competentes

Organismos dedicados al medio
ambiente, datos satelitales, sector
privado, comunidades locales

Ministerios competentes, organismos
humanitarios, comunidades locales

Datos de vigilancia, organismos

humanitarios, comunidades locales

Datos de vigilancia, instituciones
cientificas, mapas de transmisién de

la malaria

Ministerios competentes, organismos
humanitarios, comunidades locales

Datos de vigilancia y otros datos

epidemioldgicos (incluidas las

encuestas comunitarias)

Datos de vigilancia

Datos de vigilancia

Anteriores informes de vigilancia y
respuesta

Distribucion de los servicios

dependientes del ministerio de salud,
informacién plenamente actualizada
sobre los antimaldricos, encuestas de

hogares

Programa nacional contra la malaria,
encuestas de hogares

Vigilancia entfomoldégica

Vigilancia de la eficacia terapéutica

--® MANUAL DE REFERENCIA PARA LA VIGILANCIA, EL SEGUIMIENTO Y LA EVALUACION DE LA MALARIA

w
w



134

Al interpretar la variacién geogrdfica de las tasas de incidencia y de mortalidad
paltudicas notificadas de manera sistemdtica, debe tenerse en cuenta la variacion
en la proporcién de la poblacion que utiliza los establecimientos publicos de

salud, las tasas de realizacion de pruebas diagndsticas y de notificacion por los
establecimientos de salud, y el nUmero de establecimientos de salud nuevos que se
han construido y estdn en funcionamiento. De ahi que pueda resultar util tabular o
cartografiar las tasas de asistencia general de pacientes, de exdmenes de sangre
por ano y de notificacién por los establecimientos de salud junto con tablas o
mapas de la incidencia de la enfermedad. También puede ser de utilidad examinar
la variacion geogrdfica de las tasas de positividad de las pruebas diagndsticas

o de asistencia proporcional de pacientes con malaria, ya que estos pardmetros
pueden estar menos distorsionados por las variaciones en las tasas de asistencia
general de pacientes, de realizacién de pruebas diagnodsticas o de notificacién por
los establecimientos de salud.

De estar disponibles, los datos de las encuestas de hogares pueden informar sobre
lo siguiente:

e desilos pacientes solicitan atencién de salud debido a la fiebre y dénde
lo hacen, por lo que también informan del grado en que los sistemas de
vigilancia periédica registran todos los casos de malaria;

e dela prevalencia del pardsito, para determinar las poblaciones mds gravemente
afectadas por la malaria; y de los factores de riesgo particulares que se dan en
las zonas con mayor incidencia o mortalidad, entre ellos, las especies vectoriales
y parasitarias predominantes y los comportamientos de la poblacion.

Variaciones de la incidencia de malaria

Las tendencias en el nimero de casos de malaria, de hospitalizaciones y de
defunciones notificados pueden reflejar las variaciones en la tfransmision de la
malaria y la incidencia de esta en la poblacion. Dado que dichas tendencias
pueden verse afectadas por cambios en el acceso a los servicios de salud, la
realizacion de las pruebas diagndsticas y la notificacion por los establecimientos
de salud, la OMS recomienda examinar un conjunto de seis graficas de “control”
que muestran no solo las variaciones en la incidencia de malaria, sino también los
factores que podrian influir en las tendencias observadas (figura 26). Si los datos
noftificados periddicamente adolecen de demasiadas lagunas para poder evaluar
las tendencias de la malaria, quizd haya que llevar a cabo un estudio en el que se
examinen refrospectivamente los registros de la asistencia de los pacientes en una
muestra de establecimientos de salud. Los datos de dos o mds afos de encuestas
de hogares aportan informacion sobre las variaciones en los comportamientos de
solicitud de atencién de salud y en la prevalencia del pardsito.

En la figura 26 se muestran varias graficas de tendencias de la malaria. Resulta util
examinar las tendencias de la asistencia general de pacientes, el indice anual de
exdmenes de sangre, las tasas de notificacion por los establecimientos de salud y
los nuevos establecimientos de salud en comparacion con la incidencia de malaria.
También es Util examinar las tendencias de las tasas de positividad de la prueba o
de asistencia proporcional de pacientes con malaria, ya que pueden estar menos
distorsionadas por las variaciones en las tasas de asistencia general de pacientes,



de realizacién de pruebas diagndsticas o de notificacién por los establecimientos
de salud. En el ejemplo de la figura 26 se observan menos casos de malaria, de
pacientes hospitalizados y de defunciones en los Ultimos meses (grdfica 1), pero

la tendencia podria deberse a unas menores tasas de notificacion y diagndstico
durante el mismo periodo (grdaficas 4 y 5). Esta distribucion es frecuente, lo que
indica que deberia mejorarse la puntualidad de las notificaciones. Ademds,
deberia aumentarse la proporcién de los pacientes con sospecha de malaria en los

que se realiza una prueba diagndstica.

FIG. 26.

Graficas para el andlisis de tendencias de la malaria
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En la figura 27 se presenta el ejemplo de Rwanda para mostrar cémo puede
examinarse la distribucion geogrdfica de la malaria. El cartografiado de los
indicadores permite a los gestores de programas valorar si el desempeno de estos
o las tendencias de la malaria varian segun la zona geogrdfica y determinar si

es preciso concentrar las actividades de prevencion, diagndstico o tratamiento

de aquella en unas zonas concretas. Podria ser que las diferencias regionales

en el nimero de casos y de defunciones debidas a la malaria reflejaran las
caracteristicas epidemioldgicas de base, el alcance de las intervenciones de lucha
contra la malaria o las prdcticas en materia de diagndstico y de notificacion de
casos. En el ejemplo que se presenta a continuacion, las zonas orientales del pais

FIG. 27.
Distribucién geografica de la malaria en Rwanda en el afio 2015

Incidencia de casos confirmados de malaria Tasa de positividad de las pruebas
diagnésticas de la malaria
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Indice anual de exdmenes de sangre

<50
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establecimientos de salud
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En el anexo 15 se proporciona un modelo de boletin de vigilancia.



muestran mayores tasas de incidencia, con unas tasas anuales de exdmenes de
sangre y unos porcentajes de casos sometidos a pruebas de diagndstico mas O
elevados. Con todo, esas mismas zonas tienen mayores tasas de incidencia, como
indican las tasas mads altas de positividad de las pruebas. Las variaciones en la
exhaustividad de las notificaciones pueden deberse a demoras en la comunicacion
o a falta de recursos en determinadas regiones.

Cobertura de las intervenciones de lucha contra la malaria

Resulta ufil determinar la cobertura de las intfervenciones segun la zona geogrdafica
o el grupo de poblacién en riesgo para evaluar si estas se han orientado
adecuadamente. También es interesante examinar las diversas etapas de la
aplicacion de las intervenciones para detectar posibles cuellos de botella que
obstaculicen la prestacién de servicios. En los dos supuestos que se muestran en

la figura 28, el porcentaje de embarazadas que reciben cuatro dosis o mds de
tratamiento preventivo intermitente es el mismo (y bajo), pero los motivos de esta
escasa cobertura difieren. En el supuesto de la izquierda, aunque hay un buen nivel
de uso de los servicios de atenciéon prenatal, las mujeres no reciben varias dosis del
fratamiento preventivo, lo que indica que los servicios ofrecidos en los consultorios
prenatales deben mejorar. En el segundo escenario se hace un uso escaso de dichos
consultorios, lo que indica que es preciso aumentar la dotacion de consultorios
prenatales fijos o mdviles. La informacidn sobre la cobertura de las intervenciones
de lucha contra la malaria puede obtenerse a partir de los sistemas de notificacion
periddica y las encuestas de hogares y de establecimientos de salud.

FIG. 28.
Deteccién de los cuellos de botella en los programas contra la malaria

[-- % de la poblacién destinataria ---] [-- % de la poblacién destinataria ---]

Poblacién destinataria: embarazadas

Disponibilidad: recursos para
dispensar servicios de atencién prenatal

Accesibilidad: mujeres que viven a un
maximo de 5 km del consultorio

Aceptabilidad: embarazadas que acuden a un
consultorio prenatal al menos una vez

Utilizacién: embarazadas que acuden a un
consultorio prenatal al menos cuatro veces

Utilizacién eficaz: embarazadas que

reciben al menos tres dosis de TPle T
Supuesto 1: Supuesto 2:
Cuello de botella en la Escasa accesibilidad
prestacién de servicios del consultorio
del consultorio prenatal prenatal

TPle = tratamiento preventivo intermitente durante el embarazo
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Recursos necesarios y disponibles para alcanzar las metas de los programas

La informacién sobre la financiacion de los programas debe comprender la
financiacién nacional y la internacional. Se incluirdn todos los gastos especificos
de la lucha antipaltdica; por ejemplo, los correspondientes a los productos bdsicos
(como MTI, PDR y TCA), los equipos (como microscopios y vehiculos), el personal
(gestores de programas contra la malaria y rociadores de insecticidas de accion
residual) y las actividades (como la capacitacién y la supervisién). Si los gastos
compartidos con otros programas pueden prorratearse y asignarse facilmente a
los programas contra la malaria, se afadirdn a los gastos especificos de esta. En
caso contrario, muchas veces basta con concentrarse en los gastos especificos de
la lucha contra la malaria para poder evaluar las tendencias de las inversiones

en esta y su impacto en la cobertura de los programas. También resulta util
examinar la financiacién de los programas segun la zona geogrdfica o el grupo de
poblacién en riesgo.

7.4.2 Seguimiento y evaluacion de los programas

Se debe hacer un seguimiento regular del plan estratégico nacional de lucha
contra la malaria para evaluar la cobertura y el impacto de las intervenciones y
determinar si los programas estdn avanzando segun lo previsto o bien hay que
realizar ajustes. Los gestores de nivel nacional deben examinar los indicadores

al menos una vez por trimestre. También deben realizarse exdmenes anuales
antes de preparar los presupuestos; se pueden llevar a cabo exdmenes de mitad
de periodo para evaluar los progresos intermedios, y se debe proceder a un
examen final del programa antes de elaborar el siguiente plan estratégico. Las
encuestas de establecimientos de salud, las encuestas de hogares y ofros estudios
especiales recolectan datos que son de utilidad para el examen final (y el de mitad
de periodo) de los programas contra la malaria, por lo que hay que planificar su
calendario de modo que puedan aportar esa informacién a los exdmenes.

Al examinar los indicadores, los gestores deben formular preguntas concretas
sobre los avances de los programas contra la malaria. Dichas preguntas
dependerdn en cada caso del contexto operativo local, pero probablemente
comprendan las siguientes:

e ¢Se estdn alcanzando las metas de cobertura del programa o hay
intervenciones concretas (p. €j., la meta del porcentaje de casos con sospecha
de malaria sometidos a pruebas diagnosticas) que estdn teniendo problemas?
¢Hay desabastecimientos de productos bdsicos?

e« ¢Ha habido cambios importantes en los valores de los indicadores a lo largo
del tiempo? Por ejemplo, sha descendido el nimero de nifos que reciben MTI
a través de los consultorios de inmunizacion? Interesa especialmente saber
si el numero de casos y defunciones estd disminuyendo y si hay problemas
en algunos lugares y es preciso modificar el programa. Los gestores también
deben estar alerta ante posibles epidemias.



e ¢Hay cuellos de botella en la prestacion de servicios? Por ejemplo, shay una
gran diferencia entre el numero de embarazadas que reciben la primera dosis
de tratamiento preventivo intermitente y el de las que reciben la tercera?

« ¢Hay determinados establecimientos de salud o zonas geogrdficas que estdn
teniendo problemas (por ejemplo, bajas tasas de realizacion de pruebas
diagndsticas, prescripcion de medicamentos inadecuados, bajas tasas de
notificacion) o que muestran un buen desempeno?

o ;El sistema de vigilancia estd funcionando bien o hay problemas de deteccion
de los casos, de exhaustividad, puntualidad y cobertura de las notificaciones, o
de registro de los focos?

e« ;Lo gestiony los recursos humanos plantean dificultades en todos los niveles
del programa?

Estas preguntas tienen fdcil respuesta si los datos se presentan de modo que

se puedan comparar los indicadores con las metas, a lo largo del tiempo, con
otros indicadores y entre zonas geogrdficas. También otras comparaciones
pueden resultar informativas, por ejemplo, las establecidas entre distintos tipos de
establecimientos de salud o de prestadores de servicios.

A escala distrital y de establecimientos de salud, los gestores deben examinar

los indicadores todos los meses, o con mayor frecuencia en el contexto de la
eliminacién de la malaria. Dichos distritos y establecimientos (incluidos los del
sector privado, si es posible) han de recibir retroinformacién sobre la situacion de
un conjunto de indicadores clave con periodicidad semanal, mensual o trimestral,
segun el contexto epidemioldgico.

Es conveniente incorporar a los equipos de los establecimientos de salud y

de los niveles intermedios (por ejemplo, los distritos) a las labores de andlisis,
presentacion e interpretacion de los datos para potenciar la participacion, el
desempeno y la capacidad del programa. Los datos deben sintetizarse de manera
que el personal de los establecimientos y los distritos de salud pueda evaluar
facilmente el desempefo de sus servicios. Los datos pueden presentarse en un
panel en el que se clasifiquen los distritos o los establecimientos o se asignen
codigos de colores a los indicadores segun su valor.

El seguimiento de los programas no deberia incumbir Unicamente a los
responsables de la gestidn y la aplicacién de los programas contra la malaria.
También a otros departamentos de la administracion y a los representantes
elegidos, los miembros de la comunidad y los donantes les interesa velar por la
calidad de dichos programas y deberian poder evaluar las operaciones que estdn
apoyando. Si estos interesados directos participan en el proceso de examen,
pueden ayudar a que los programas contra la malaria satisfagan las necesidades
de la poblacién y a que el control y la eliminacién de la malaria se promuevan
como una prioridad del desarrollo.
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7.4.3 Seguimiento y evaluacién de los sistemas de vigilancia

Unos sistemas de vigilancia que funcionan correctamente son la espina dorsal de
unas infervenciones de lucha contra la malaria eficaces en todos los niveles de
intensidad de la fransmision. Dichos sistemas brindan apoyo a la planificacion, la
elaboracion de presupuestos, y la evaluacion y el seguimiento de las actividades
programdticas y las tendencias de la enfermedad. Cuanto mejor sea el sistema de
vigilancia, mayores son las probabilidades de que el programa tenga un impacto
acorde con los recursos invertidos.

El seguimiento y la evaluacion de los sistemas de vigilancia tienen como finalidad
supervisar los avances de estos y detectar los cuellos de botella que les impiden
funcionar de manera eficiente. En esta informacion deben fundarse las inversiones
destinadas a mejorar dichos sistemas. El seguimiento y la evaluacion suponen
analizar de manera critica los cuatro componentes principales de un sistema

de vigilancia: la estructura, las funciones bdsicas, las funciones de apoyo y la
calidad (figura 29). Durante la vigilancia se miden diversos elementos de cada
componente; algunos de ellos se presentan en el cuadro 14.

El seguimiento y la evaluacion de la vigilancia deben utilizarse para determinar
si se han alcanzado los objetivos y enfoques definidos en los procedimientos
estandarizados de trabajo (PET) a nivel nacional para la vigilancia. Dicho PET
debe abordar las estructuras generales que rigen el sistema de vigilancia, los
procesos, las fuentes de informacioén, los métodos y la frecuencia de recoleccién
de datos, la calidad de estos, y el andlisis y uso de la informacioén, y ha de estar
especificado en el plan de seguimiento y evaluacion.

El sistema de vigilancia puede evaluarse en cuatro etapas: planificacion,
preparacion, evaluacién y difusion (7). Durante la planificacion, decida el

alcance de la evaluacion y el calendario general, y determine a grandes rasgos
qué recursos se necesitardn para las evaluaciones. En la etapa preparatoria

se seleccionan los indicadores que van a medirse y se definen el protocolo, los
métodos y los instrumentos de evaluacion. Cuantifiqgue con mds detalle los recursos
que se van a necesitar segun el tipo de evaluacion y determine las personas que la
llevardn a cabo. La etapa de evaluacion comprende el trabajo sobre el terreno y
el ingreso, la depuracion, la verificacion y el andlisis de los datos. En esta etapa se
elabora un informe resumido de la evaluacion que comprende los antecedentes
de estq, los objetivos, los métodos, los resultados, las conclusiones y las
recomendaciones. Los resultados de la evaluacion deben distribuirse entre todos
los interesados directos y servir de base para mejorar el sistema de vigilancia.

Se debe evaluar periddicamente la situacion de los sistemas de vigilancia (al
menos cada dos anos) en los entornos en los que se esté reduciendo la carga
de malaria, y una vez al afo, o incluso mds a menudo, en los entornos en fase
de eliminacién. La informacion obtenida contribuird a lograr unos sistemas de
vigilancia, seguimiento y evaluacién eficaces.



FIG. 29.
Componentes de un sistema de vigilancia y respuesta destinado a ser objeto
de seguimiento y evaluacién (7)

Estructura del sistema
de vigilancia
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7.5 INDICADORES RECOMENDADOS EN EL PROCESO
CONTINUO HASTA LA ELIMINACION

En este documento se define un conjunto de 46 indicadores que pueden utilizarse
para el seguimiento de los programas contra la malaria, segun se muestra en el
cuadro 14. Dichos indicadores tienen en cuenta:

e los recursos disponibles para el control de la malaria (financiacién de los
programas, productos bdsicos);

e los niveles de prestacion de servicios (cobertura de las intervenciones) y el
desempeno de los sistemas de vigilancia, seguimiento y evaluacion; y

e lastendencias de la infeccién y la enfermedad.

Doce de los 46 indicadores se consideran indicadores bdsicos (sombreados) y los
31 restantes son indicadores complementarios. La aplicabilidad de un indicador en
el entorno de un programa se muestra como muy pertinente en general (circulo
relleno) o potencialmente pertinente (circulo vacio). Los entornos considerados
comprenden el grado de transmisién, la pertenencia o no del pais al Africa
subsahariana y el nivel administrativo.

Aunque algunas intervenciones son importantes en todas las etapas del control

y la eliminacion de la malaria (por ejemplo, velar por que a todos los pacientes
con sospecha de malaria se les realice una prueba diagndstica), un determinado
indicador puede ser menos prioritario que otros a medida que el programa
evoluciona. Por lo tanto, si en el 100% de los casos con sospecha de malaria se
realiza sistemdticamente una prueba diagndstica, puede que este indicador no
se considere de tanto peso en el seguimiento sistemadtico de un programa de
eliminacién como uno que refleje la proporcion de los casos que son investigados.
Los indicadores recomendados para los programas cercanos a lograr la
eliminacién reflejan esta reasignacion de prioridades. Ocho indicadores (7.1 - 7.8)
se refieren al desempeno de los sistemas de vigilancia, seguimiento y evaluacion.

7.6 USO DE LA INFORMACION A ESCALA REGIONALY
MUNDIAL

Los avances mundiales en la reduccién de la mortalidad y la morbilidad debidas a
la malaria y la eliminacion final de esta se supervisardn gracias a los sistemas de
vigilancia, seguimiento y evaluacion de los paises. Dichos avances se determinardn
por medio de los indicadores enumerados en el cuadroe 14. Se alienta a los paises
y sus asociados a que velen por que los datos necesarios para calcular estos
indicadores estén disponibles con puntualidad durante la aplicacion de la GTS

y, para ello, garanticen unas inversiones suficientes en sistemas de informacién
periddica y en encuestas de hogares y de establecimientos de salud.

La OMS y otros asociados apoyardn a los paises en los que la malaria es
endémica para que fortalezcan sus sistemas de vigilancia, seguimiento y



evaluacion, de acuerdo con los requisitos de la GTS. El objetivo de este apoyo es
mejorar la calidad, la disponibilidad y la gestién de los datos sobre la malaria'y
optimizar su uso en la toma de decisiones y las respuestas programaticas. También
se apoyard a los paises en la definicion de metas e indicadores adecuados, a
escala nacional, para el seguimiento subregional de los avances.

De conformidad con su cometido fundamental, la OMS hard un seguimiento

de las tendencias regionales y mundiales de la malaria y pondrd estos datos

a disposicion de los paises y de los asociados mundiales de la lucha contra la
malaria. Supervisard la aplicacion de la GTS y evaluard regularmente los avances
hacia el logro de los hitos y las metas establecidos para los afios 2020, 2025

y 2030 (cuadro 15) en informes anuales y con otras periodicidades. Ademdas,
apoyard el seguimiento de la eficacia de los medicamentos y las intervenciones
de control vectorial; con este fin, mantendrd unas bases de datos mundiales de
eficacia de los medicamentos y de resistencia a los insecticidas. La OMS informara
periodicamente a sus 6rganos deliberantes regionales y mundiales, a la Asamblea
General de las Naciones Unidas y a otros érganos de las Naciones Unidas.

Se prevé que, para el 2030, la morbilidad y la mortalidad debidas a la malaria
hayan disminuido drdsticamente respecto a las del 2015 y se aviste ya la futura
erradicacion de la malaria. En este contexto, serd cada vez mds necesario
establecer un sistema mundial de seguimiento para rastreary eliminar
sistemdticamente los casos y focos remanentes de malaria.

CUADRO 15.
Objetivos e hitos de la Estrategia técnica mundial contra la malaria
2016-2030 (2)

Vision: un mundo sin malaria

OBJETIVOS

2020 2025 : 2030
1. Reducir las tasas de mortalidad > 40%. >75% >90%
por malaria en todo el mundo en
comparacién con las del 2015.
2. Reducir la incidencia de casos > 40% >75% >90%
de malaria en todo el mundo en
comparacion con la del 2015.
3. Eliminar la malaria en los Por lo menos Por lo menos Por lo menos
paises en los que seguia habiendo 10 paises 20paises 35 paises
transmision en el 2015.
4. Evitar el restablecimiento de Restablecimiento | Restablecimiento : Restablecimiento
la malaria en todos los paises evitado evitado evitado

exentos de la enfermedad.
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ANEXO 1. GLOSARIO

administracion
masiva de
medicamentos

capacidad
vectorial

caso autéctono

caso de malaria

Administracién de tratamiento antimaldrico

a todos los grupos etarios de una poblacién
definida o a todas las personas que residen en
una zona geogrdfica determinada (excepto

a las personas en quienes el medicamento en
cuestion estd contraindicado), aproximadamente
en el mismo momento y a menudo a intervalos
repetidos.

Numero de infecciones nuevas que la poblacion
de un vector dado induciria por caso y dia en un
lugar y un momento determinados, suponiendo
que la poblacién humana fuera y se mantuviera
totalmente susceptible a la malaria.

Caso de malaria contraido localmente sin
indicios de ser importado ni relacion directa de
transmisiéon a partir de un caso importado.

Aparicion de una infeccion maldrica en una
persona en la que se ha confirmado la presencia
de pardsitos de la malaria en la sangre mediante
una prueba de diagndstico.

Nota: Un caso sospechoso de malaria no puede
considerarse un caso de malaria mientras no
haya confirmacion parasitolégica. Los casos de
malaria pueden clasificarse como autéctonos,
inducidos, introducidos, importados, recaidas o
recrudescencias (segun el origen de la infeccion);
y como sintomdticos o asinftomdticos. En los
entornos que se hallan en la fase de control de la
malaria, un “‘caso” es la aparicion de una infeccion
palddica confirmada con manifestaciones de la
enfermedad. En los entornos en los que se estd
eliminando o se ha eliminado ya la malaria, un
‘caso” es la aparicion de cualquier infeccion
paludica confirmada, sinftomdtica o no.



caso importado Caso de malaria o infeccién paludica en el que la O
infeccion se contrajo fuera de la zona en la que se
diagnostica.

caso indice Caso de malaria cuyas caracteristicas
epidemioldgicas desencadenan la deteccion
activa de ofros casos o infecciones. El término
“caso indice” también se usa para designar el caso
identificado como el origen de la infeccion de uno
o varios casos introducidos.

caso Caso de malaria autdéctono con pruebas

introducido epidemioldgicas soélidas que lo vinculan
directamente a un caso importado conocido
(primera generacion de transmisién local a partir
de un caso importado).

caso, adquirido Caso de malaria contraido localmente y
localmente transmitido por mosquitos.

Nota: Los casos adquiridos localmente pueden
ser autdctonos, introducidos, o recaidas o
recrudescencias; el término “autdctono” no se usa

generalmente.
casos, Recopilacion de informacion para clasificar
investigacion los casos de malaria segun el origen de la
de los infeccion, es decir, como casos importados,

autdctonos, inducidos, introducidos, recaidas o
recrudescencias.

Nota: La investigacion de los casos puede incluir
la realizacién de un cuestionario estandarizado a
la persona a la que se le haya diagnosticado una
infeccion maldrica y el tamizaje y la realizacion
de pruebas a las personas que vivan en el mismo
hogar que ella o en zonas aledanas.

deteccion Una de las actividades de las operaciones de
de casos vigilancia, consistente en buscar los casos de
malaria en una comunidad.

Nota: La deteccidn de casos es un proceso de
tamizaje cuyo indicador es la presencia de fiebre
o bien atributos epidemioldgicos tales como
situaciones o grupos de alto riesgo. La deteccidon
de las infecciones exige utilizar una prueba

de diagndstico para establecer las infecciones
maldricas asinftomaticas.
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erradicacién de
la malaria
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Deteccién de casos de malaria por parte de
personal de salud en los dmbitos comunitarios y
familiar, y a veces en grupos de poblacion que

se consideran de alto riesgo. Puede consistir en

el tamizaje basado en la presencia de fiebre y
seguido de un examen parasitolégico de todos los
pacientes febriles, o en un examen parasitologico
de la poblacién de interés sin tamizaje previo
basado en la presencia de fiebre.

Nota: La deteccion activa de casos puede llevarse
a cabo en respuesta a un caso confirmado o a un
conglomerado de casos, sometiendo a tamizaje

y pruebas de diagnéstico a una poblacion
potencialmente vinculada a dichos casos (lo que
se denomina “deteccion reactiva de casos”), o bien
puede efectuarse en grupos de alto riesgo sin que
lo haya motivado la deteccion de casos (lo que se
conoce como “deteccidn proactiva de casos”).

Deteccidn de casos de malaria entre los pacientes
que por iniciativa propia acuden a los servicios
de atencion de salud para ser diagnosticados y
tratados, en general para una afeccion febril.

Interrupcion de la transmision local (reduccion
de la incidencia de casos autdéctonos a cero) de
un determinado pardsito paludico en una zona
geogrdfica definida como consecuencia de
actividades infencionadas. Se requieren medidas
contfinuas para prevenir el restablecimiento de la
transmision.

Nota: La certificacién de la eliminacion de la
malaria en un pais va a requerir la interrupcion
de la transmision local de todas las especies de
parasitos de la malaria humana.

Reduccion permanente a cero de la incidencia
mundial de la infeccién causada por pardsitos
de la malaria humana como consecuencia de
actividades intfencionadas. Una vez lograda

la erradicacion ya no se necesitan mds
intervenciones.



foco de malaria

poblacién
en riesgo

recaida, caso

receptividad

recrudescencia

Zona definida y circunscrita situada en un drea
que es o ha sido paludica y en la que se dan los
factores epidemioldgicos y ecoldgicos necesarios
para la transmision de la malaria.

Nota: Los focos pueden clasificarse en activos,
residuales no activos o eliminados.

Poblacion que vive en una zona geogrdfica en la
que han aparecido casos de malaria adquiridos
localmente en los tres ultimos anos.

Caso de malaria atribuido a la activacion de los
hipnozoitos procedentes de una infeccién por
P. vivax o P. ovale contraida con anterioridad.

Nota: La latencia de una recaida puede ser
superior a 6-12 meses. La aparicidon de recaidas
no es signo de fracaso operativo, pero cuando
ocurre se debe evaluar la posibilidad de que la
fransmision persista.

Receptividad de un ecosistema a tfransmisiéon de
la malaria.

Nota: Un ecosistema receptivo deberia contar,
por ejemplo, con la presencia de vectores
competentes, un clima adecuado y una poblacidon
susceptible.

Reaparicién de una parasitemia de formas
asexuadas después de un tratamiento
antipaludico, debido a la eliminacion incompleta
de formas eritrociticas asexuadas con el

mismo o los mismos genotipos que causaron la
enfermedad original.

Nota: Recrudescencia es diferente de la
reinfeccion con un parasito del mismo o
diferente(s) genotipo(s) y de las recaidas en las
infecciones debidas a P. vivax y P. ovale.
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reintroduccion
de la malaria

seguimientoy
evaluacion

tasa de
inoculacién
entomolégica

reintroduccion de la malaria es la aparicién

de casos infroducidos (casos de transmision

local de primera generacion que estdn
epidemiolégicamente vinculados a un caso
importado confirmado) en un pais o zona donde
la enfermedad habia sido previamente eliminada.

Nota: La reintroduccién de la malaria es diferente
del restablecimiento de la transmision de la
malaria (véase la definicion).

El seguimiento es un proceso contfinuo que
consiste en recolectar datos y utilizarlos en la
aplicacion de los programas (con periodicidad
semanal, mensual, trimestral o anualmente); se
lleva a cabo para comprobar que los programas
estdan funcionando de manera satisfactoria y
realizar gjustes, en caso necesario. Este proceso
suele utilizar datos administrativos para hacer
un seguimiento de los insumos, los procesos y los
productos, y puede que considere también los
resultados y el impacto de los programas.

La evaluacién supone una valoracion mas
completa de un programa; por lo general se
lleva a cabo en momentos concretos y aborda
los resultados y los impactos de los programas a
mds largo plazo. El seguimiento y la evaluacion
tienen como objetivo general mejorar la eficacia,
la eficiencia y la equidad de los programas.

Numero de picaduras infecciosas recibidas por
persona en una unidad de tiempo determinada,
en una poblacién humana.

Nota: Esta tasa es el producto de la “tasa de
picadura en humanos” (numero de picaduras

de mosquitos vectores por persona y dia) y el
indice esporozoitico (proporciéon de mosquitos
vectores que son infecciosos). Cuando los niveles
de transmision son bajos, la estimacion de la tasa
de inoculacion entomoldgica puede no ser fiable,
por lo que se deben considerar otros métodos
para evaluar el riesgo de transmision.



transmision
residual

transmision,
restablecimiento
de la

vigilancia

vulnerabilidad

zona libre
de malaria

Persistencia de transmisién de malaria en
seguimiento a la implementacién en tiempo y
espacio de un programa ampliamente efectivo
de malaria.

Nota: Las fuentes de y para el riesgo de
“transmision residual” pueden variar segun
localidad, tiempo y los componentes existentes
del actual “programa efectivo de malaria”.

Reaparicién de una incidencia cuantificable de
malaria autéctona debida a ciclos repetidos
de infecciones tfransmitidas por mosquitos en
una zona en la que la transmision se habia
interrumpido.

Nota: Un indicio minimo de un posible
restablecimiento de la transmision seria la
aparicion de tres o mds casos autdctonos de
malaria de la misma especie, por arfo, en el
mismo foco, durante 3 anos consecutivos.

Recopilacién continua y sistemdtica, andlisis e
interpretacion de datos sobre enfermedades

y uso de esta informacién en la planificacién,
aplicacion y evaluacién del ejercicio de la salud
publica.

Nota: La vigilancia puede hacerse a diferentes
niveles del sistema de atencién de salud

(por ejemplo, establecimientos de salud, la
comunidad), con diferentes sistemas de deteccion
(por ejemplo, basado en casos: activo o pasivo)

y las estrategias de muestreo (por ejemplo, sitios
centinela, encuestas).

Frecuencia de entrada de personas o grupos
infectados o de mosquitos andfeles infecciosos.

Nota: También se conoce como “riesgo de
importacion’ El término puede aplicarse asimismo
a la introduccién de farmacorresistencias en una
zona determinada.

Se dice de la zona en la que no hay fransmision
local continua de la malaria por mosquitos vy el
riesgo de contraerla se limita al contagio a partir
de casos introducidos.
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ANEXO 2. EJEMPLO DE FICHA DE INVESTIGACION
DE CASO PARA EL REGISTRO NACIONAL DE CASOS
DE MALARIA

Debe llenarse una ficha para cada caso confirmado de malaria por el laboratorio
(microscopia o PDR).

Seccién 1. Caracterizacion del caso

1. Numero de identificacion del caso de malaria:

2. ¢Estd vinculado con un foco mds grande?

« Si O Encaso afirmativo, indique el niumero de identificacion del foco:

o No O
3. Fecha:
4. Establecimiento:

5. Informacion acerca del paciente
5.1 Nombre.
5.2 Domicilio actual, incluidos los datos para establecer contacto.
5.3 Direccién permanente si es distinta de la anterior.
5.4 Edad.
5.5 Sexo.

5.6 Ocupacion u otros aspectos que pudieran haber influido en el riesgo de
malaria.

5.7 Fecha de confirmacién del diagndstico de malaria.
5.8 Fecha de nofificacion del caso de malaria.
5.9 Especie de Plasmodium identificada.

5.10 Antecedentes de vigjes recientes dentro del pais, es decir, a otros lugares
donde la malaria es endémica (en las dos semanas anteriores, los ultimos
seis meses y el Ultimo ano).

5.11 Antecedentes de vigjes recientes fuera del pais a entornos donde la
malaria es endémica (en las dos semanas anteriores, los Ultimos seis
meses y el ultimo ano).

5.12 Transfusién de sangre durante los Ultimos tres meses.



5.13 Posible origen de la infeccién (lugar donde es probable que haya
contraido la infeccion maldrica), con las coordenadas del sistema mundial O
de determinacién de la posicidn (GPS), si es posible.

5.14 Antecedentes de malarig, si los hay (fecha, lugar, especie de pardsito,
tratamiento suministrado, etc.).

5.15 Contacto reciente con un caso (o casos) importado conocido; facilite los
pormenores.

6. Deteccion de casos y tratamiento

6.1 Método de diagndstico (deteccidn pasiva de casos, deteccion activa de
casos, consultorio moévil de malaria, otro).

6.2 Sintomas principales.
6.3 Fecha de apariciéon de los primeros sinfomas.
6.4 Prueba utilizada (microscopia o PDR).

6.5 Especie de pardsito (si se utiliza microscopia, indique la densidad
parasitaria y la presencia de gametocitos).

6.6 Tratamiento (medicamentos, dosificacion y fechas)

6.7 Resultado del tratamiento (consultas de revision, confirmacion de la
eliminacién y fechas).
Seccién 2. Clasificacion del caso
7. El caso se clasifica como:

7.1 Especie de pardsito:

P. falciparum @) P. vivax @) P. malariace O
P. ovale O Mixta O (especifique: )
Otra @) (especifique: )

7.2 Clasificacion:

Importado* O Introducido O Autoctono O
Recaida (o] Recrudescencia O Inducido @)
Otro** (0]

Formulense observaciones sobre la evidencia utilizada para clasificar el
caso:

* Fuera del distrito o la provincia, procedente de otro pais (especifiquese)

** Puede deberse a una deficiencia del cumplimiento o a la falta del
seguimiento.
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Seccioén 3. Seguimiento del caso, el hogary el vecindario
Fecha de la investigacion
8. Visita domiciliaria (realizada, fechas y mapa):

8.1 Ubicacion del domicilio (coordenadas del GPS).

8.2 Lista de los integrantes del hogar sometidos a tamizaje (por ejemplo,
fiebre) y pruebas de deteccidn, y resultados.

9. Visita del vecindario (realizada, fechas y mapa).
9.1 Ubicacion del hogar (coordenadas del GPS).

9.2 Lista de los integrantes del hogar sometidos a tamizaje (por ejemplo,
fiebre) y pruebas de deteccidn, y resultados.

Nota: Si se detectan otros casos de infeccion en el hogar del paciente
del caso investigado o en los hogares vecinos, pase a los protocolos de
investigacion de focos.

10. Control de vectores y medidas preventivas adoptadas, si las hubiere.
1. Medidas de seguimiento adoptadas, si las hubiere.
12.  Nombre y cargo del funcionario responsable que investigo el caso.

13. Remisidn a los registros pertinentes de las investigaciones de casos o focos y
numeros de los registros.

Véase la figura 8 para la clasificacion de los casos.
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DE FOCO PARA EL REGISTRO NACIONAL DE CASOS
DE MALARIA

ANEXO 3. EJEMPLO DE FICHA DE INVESTIGACION

Debe llenarse una ficha por cada foco confirmado de la malaria.

Seccion 1. Caracterizaciéon del foco

1. Numero de identificacion del foco de malaria:

2. Lista de todos los numeros de identificacién de casos que forman parte de este
numero de identificacién de foco:

3. Fecha de este informe: Fecha de identificacion del foco:
4. Zona de actuacion del distrito y afluencia del establecimiento de salud:

5. Informacion acerca del foco.
5.1 Mapa geogrdfico del foco y sus limites.

5.2 Tamano de la poblacion y nimero de casas.

5.3 Mapa administrativo de las casas, establecimientos de salud y otras
estructuras importantes, asi como vias de acceso dentro del foco.

5.4 Distribucién de los pardsitos (especie, nimero y ubicacion de las
infecciones detectadas).

5.5 Distribucién de las especies de vectores dentro del foco (vectores
maldricos principales y secundarios y su comportamiento, incluidos los
lugares de reproduccién con presencia o ausencia de larvas).

5.6 Tipo de medio ambiente en relacién con la receptividad (poblacién
urbana o rural, altitud, caracteristicas geogrdficas principales,
alteraciones medioambientales como consecuencia del desarrollo,
endemicidad original y actual, etc.) y la vulnerabilidad (proximidad a las
zonas endémicas nacionales o transfronterizas, refugiados, etc.) dentro
del foco.

5.7 Caracteristicas de la poblacién en relacién con la vulnerabilidad
(patrones migratorios, presencia y nimero de trabajadores temporeros,
antecedentes de viajes caracteristicos, etc.) dentro del foco.

6. Antecedentes del foco.

6.1 Numero total de casos de malaria por cada especie notificada dentro del
foco durante los Ultimos cinco anos.
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6.2

6.3

6.4

Resultados de las encuestas de malaria, incluida la deteccion activa de
casos dentro del foco durante los ultimos cinco anos.

Dindmica del estado del foco durante los ultimos cinco afos (focos activos
frente a focos residuales no activos y frente a focos eliminados).

Tipos de control de vectores y fechas en que se aplicardn, y otras medidas
preventivas aplicadas dentro del foco durante los ultimos cinco afnos
(facilitense detalles).

Seccion 2. Clasificacién del foco

7. Clasificaciéon del foco

El foco se clasifica como:

7.1

7.2

7.3

7.4

7.5

Especie de pardsito:

P. falciparum @) P. vivax @) P. malarice O
P. ovale O Mixta O (especifique: )
Otra @) (especifique: )

Clasificacién en el momento de la deteccién (fecha: ):
Activo @) Residual no activo @)

Eliminado @) Otro @)

Formulense observaciones sobre los datos utilizados para clasificar el foco:
Clasificacion en el momento del seguimiento especificado  (fecha: ):
Activo O Residual no activo @)

Eliminado @) Otro O

Formulense observaciones sobre los datos utilizados para reclasificar el foco:
Relacion del foco con el caso de malaria que impulsé la investigacion del

foco (temporal, espacial y circunstancial, por ejemplo, la persona en la
residencia, el frabajo, etc.).

Ubicacion y numero total de hogares con residentes donde hay casos de
malaria registrados dentro del foco.



Seccion 3. Seguimiento de los focos en los hogares y vecindarios, y respuesta

Medidas aplicadas para eliminar las infecciones y detener la transmision dentro del
foco, asi como prevenir la propagacion ulterior de la actual infecciéon a partir del
foco, de haberlas (facilitar detalles).

8. Medidas de seguimiento adoptadas (facilitense detalles).

Por ejemplo:
8.1 Visitas al vecindario (realizadas, fechas y mapa).
Ubicacion de los domicilios (coordenadas del GPS).

Lista de integrantes del hogar sometidos a tamizaje (por ejemplo, fiebre) y
pruebas de deteccion, y resultados.

Lista de integrantes del hogar que recibieron tratamiento (tratamiento de
pacientes y prevencion).

8.2 Control de vectores y medidas preventivas adoptadas, si las hubiere.

8.3 Otras medidas de seguimiento adoptadas, si las hubiere.

9. Numeros de referencia a los registros pertinentes de investigaciéon de focos y
de investigacién de casos.

10. Nombre, cargo y firma del funcionario responsable que investigd el foco y
llend la ficha.

Véase el cuadro 3 y la figura 9 para la clasificacion de los focos.
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ANEXO 10. INFORMES DE LOS PUESTOS DE SALUD Y DE
LOS AGENTES COMUNITARIOS DE SALUD DESTINADOS
A LOS ESTABLECIMIENTOS DE SALUD

Trabajador comunitario Asistencia de pacientes
o puesto de salud

Sospecha de malaria

Realizacién de pruebas

Pacientes sometidos a PDR

Malaria confirmada en nifos <5 afos

Malaria confirmada en personas > 5 afos

Tratamiento

Malaria confirmada y tratada con antimaldricos

Pacientes no sometidos a pruebas y tratados con
antimaldricos

Pacientes referidos (o derivados)

PDR: pruebas de diagndstico rapido

El nimero de variables que deben nofificarse cada mes se reducird al minimo para garantizar la
exhaustividad y la calidad de la notificacion. Todos los agentes de salud deben entender los términos
utilizados; por ejemplo, los casos de “malaria confirmada” son casos de sospecha de malaria con una
prueba de la malaria positiva. Se pueden colocar notas a modo de recordatorio al final de un formulario y
en los manuales de tratamiento habitual.
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ANEXO 11. INFORMES DE LOS ESTABLECIMIENTOS DE
SALUD DESTINADOS AL DISTRITO @

Zonas con P. falciparum solamente

Pacientes ambulatorios

Sospecha de malaria

Total de pacientes ambulatorios

Realizacién de pruebas

Pacientes con microscopia

Malaria confirmada en nifos <5 afos

Malaria confirmada en los de 5 afos o mds

Pacientes sometidos a PDR

Malaria confirmada en nifos <5 afos

Malaria confirmada en los de 5 afios o mds

Altas

Malaria en niflos <5 afos

Malaria en los de 5 afos o mds

Altas totales de nifios <5 afos

Altas totales de los de 5 anos o mds

Defunciones

Malaria en nifos <5 anos

Malaria en los de 5 afos o mads

Muertes totales de nifos <5 afos

Muertes totales de los de 5 afos o mds

Tratamiento

Malaria confirmada tratada con antimaldricos

Pacientes no sometidos a pruebas tratados con antimaldricos

Pacientes con pruebas de la malaria negativas pero tratados con
antimaldricos

Zonas con mds de una especie de Plasmodium

Pacientes ambulatorios

Sospecha de malaria

Total de pacientes ambulatorios

--® MANUAL DE REFERENCIA PARA LA VIGILANCIA, EL SEGUIMIENTO Y LA EVALUACION DE LA MALARIA
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Realizacién de pruebas

Pacientes con microscopia (frotis)

P. falciparum

P. vivax

P. malariae

P. ovale

Infeccion mixta

Total de malaria confirmada en nifios <5 afos

Total de malaria confirmada en los nifos de 5 afos 0 mas

Pacientes sometidos a PDR

Malaria confirmada en nifos <5 afos

Malaria confirmada en los nifios de = 5 anos

Altas

Malaria en niflos <5 afnos

Malaria en los de = 5 afos

Altas totales de nifos <5 anos

Altas totales de los nifios de = 5 afos

Defunciones

Malaria en niflos <5 anos

Malaria en los de = 5 anos

Muertes totales de nifios <5 afos

Muertes totales de los nifios de = 5 afos

Tratamiento

Malaria confirmada y tratada con antimaldricos

Pacientes no sometidos a pruebas tratados con antimaldricos

Pacientes con pruebas de la malaria negativas pero tratados con
antimaldricos

PDR: pruebas de diagndstico rapido

El niumero de variables que deben notificarse cada mes se reducird al minimo para garantizar la
exhaustividad y la calidad de la nofificacion. Todos los agentes de salud deben entender los términos
utilizados; por ejemplo, un caso de “malaria confirmada” es un caso de sospecha de malaria con una prueba
de la malaria positiva. Se pueden colocar notas a modo de recordatorio al final de un formulario y en los
manuales de tratamiento habitual.

La plantilla de control debe ser adaptada localmente. Por ejemplo, si no hay malaria por P. vivax o P. ovale,
se pueden eliminar. En los entornos en los que se utilizan PDR para las diferentes especies, la seccion de las
PDR deberd adaptarse para presentar esos resultados.
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ANEXO 14. LISTA DE CONTROL DE LA SUPERVISION
PARA PAISES CON TRANSMISION ALTA O MODERADA

Durante las visitas a los establecimientos de salud, los supervisores deben verificar que
los registros estén actualizados, con todos los campos completados, que los datos de
los formularios de notificacion se correspondan con la informacién de los registros y las
plantillas de control, que los graficos y cuadros del andlisis central estén actualizados y
que se haya debatido la interpretacion de las tendencias y la posible accién. Se debe
alentar al personal de los establecimientos de salud a que investigue todos los casos

y muertes de los pacientes hospitalizados por malaria. A continuacion se muestra un
ejemplo de una lista de control de la supervision para la vigilancia de la malaria.

Mantenimiento de registros No i Existe pero | Existe y estd | Existe, estd
existe | noestd | actualizado | actualizadoy
. . i actualizado sin errores
Registro de pacientes ambulatorios v
Registro de altas hospitalarias v
Libro resumen de asistencia diaria v
Libro resumen de asistencia mensual v
Grdfico de casos sospechosos v
Grdfico del nimero de pruebas realizadas v
Grdafico del nimero de casos confirmados v
Grdfico de tasas de positividad en la prueba v
Notificacion Ninguno 1 2 3
- Numero de informes mensuales enviados - ' ' ' Vv
a tiempo en los Ultimos fres meses
Investigaciones realizadas en los Ultimos ACE Y
9 No hecho Hecho medidas
fres meses
tomadas
Muertes por malaria v
Pacientes hospitalizados con malaria v
Casos de malaria v

Enfermedad o problemas de ejecucion de programas que requieren atencion
Granm wimra de caror de boyTaliyaciin Todovia e la aldea de Lacunda.

Recomendaciones

MWW&WM#%WMM&W.

Colaboran con o jele de la aldea de Lacierda pana alertan 4 los reviduntes 4 gue wtilicen
Los MILD y acudan répidamerte sl ctro de salud 4. Los enfermos Leren bre.,



ANEXO 15. MODELO DE BOLETINES MENSUALES DE
VIGILANCIA PARA PAISES CON TRANSMISION ALTAO
MODERADA

Cada trimestre debe elaborarse un boletin nacional de retroinformacién, con
datos por distrito. El boletin debe ser ampliamente difundido, no solo como
retroinformacion a los distritos, sino también como informacién para otros
departamentos gubernamentales e instituciones. Los dirigentes elegidos también
deben recibir el boletin sobre la malaria, que posiblemente muestre la situacién de
la malaria conforme a los limites politicos, para infundir comprensién y apoyo al
control de la malaria al mds alto nivel de liderazgo.

Los boletines se pueden extraer de los grdficos de control mostrados en la

figura 26 pero deben adaptarse a las circunstancias del pais, como las prioridades
del programa o la disponibilidad de datos. Ademds de los graficos de vigilancia,
los boletines nacionales deben incluir alguna medida de la cobertura de las
intervenciones. En la pdgina siguiente se muestra un ejemplo de la primera pdgina
de un boletin nacional (en las ofras paginas se presentan cuadros de indicadores
calculados para los distritos). El formato permite compartir una gran cantidad de
informacion en un espacio pequefo. Cabe sefalar que los diagramas con mds de
tres lineas de tendencias pueden ser dificiles de interpretar.
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Comentario

Existencias para el sector publico a escala nacional
TCA Existencias a final del mes

Existencias para el sector publico a nivel nacional

; MTILD ; Existencias a final del mes Recoleccidn
Existencias necesarias para el mes de datos en
siguiente curso durante

el 2018

PDR Existencias a final del mes

Existencias necesarias para el mes siguiente

Datos nacionales de RRI, 2017

Ne de casas seleccionadas 1¢ ronda 152,072 :
Ne de casas rociadas 19 ronda 152,072
N2 de personas expuestas a la malaria 9,292,654

Ne de personas protegidas con 12 ronda 705,035

8%

% protegidas con 19 ronda

: : Datos de vigilancia a nivel nacional, 2017, en lo que va de afio

¢ - menores de 5 afos

pacientes ambulatorios

] Cobertura nacional estimada (posesién) de los MTILD

9.3 mil

: N2 de personas expuestas a la malaria .
: . Ne de MTILD distribuidos en los dos afios anteriores . 2,176,691 .
* ©Ne de MTILD distribuidos este afio (en lo que va de afio) 161,4577

: Cobertura estimada de los MTILD . : 25% :

Periodo de referencia 2013 : En lo que va %
de afio 2017 : Reduccién

E Pacientes hospitalizados con malaria, fodas las edades 136,446 . 37,557 72
Pacientes hospitalizados con malaria, menores de 5 afios 50,931 18,424 64
Muertes por malaria en pacientes hospitalizados, 1,933 : 624 68

: todas las edades .
Muertes por malaria en pacientes hospitalizados, 857 220 74

Tasa de positividad en las pruebas de malaria de

TENDENCIAS EN LOS INDICADORES DE LA VIGILANCIA

Pacientes ambulatorio

Muertes y pacientes hospitalizados

Tasa de positividad en las pruebas de malaria, por grupo etario

Establecimiento de salud, menores de 5 afios
Establecimiento de salud, todas los edades
——=—— Comunidad, todas los edades

por malaria u otra causa

s ————— Pacientes hospitalizados con malaria, menores de 5 afios
Pacientes hospitalizados con malaria, todas las edades (/2)
———— Pacientes hospitalizados por cualquier causa, todas las edades (/2)
Muertes por malaria en pacientes hospitalizados, menores de 5 afios (x10)

s 60
5 r 1400
g
g %0 T 1,200
H
g 4 8 t 1,000
5 g
@ o L 8
) 8 80 £
5 g H
3 o
22 2
3 - 400
9
v 200
8 X
=0 AT T T T T T T N — |
2013 2014 2015 2016 2017 2013 2014 2015 2016 2017
Pacientes ambulatorios: Pacientes ambulatorios:
Casos confirmados y % de casos sospechosos Cualquier causa y presunta malaria
Pacientes ambulatorios con malaria confirmada P
. ¢ acientes ambulatorios con cualquier causa de enfermedad
% Pacientes con sospecha de malaria sometidos a pruebas Paciont e do melatia ()
00000 500,000 acientes con sospec
90,000 700,000
% 80000 £ 600,000
§ 70000 £
< 60,000 o & 500000
& 50000 2 g 400000
§ 40,000 S 300,000
2 2
£ %000 S 200000
2 20,000 = 100,000
10,000 .
0+ 0 0 T T
2013 2014 2015 2016 2017 2013 2014 2015 2016 2017

TENDENCIAS EN LA LOGISTICAY EN LOS INDICADORES DE EXHAUSTIVIDAD DE LA NOTIFICACION

Cobertura del % de TCA, MTILD y SH Proporcién di

con
% de
% de

— %d

—— % de pacientes fratados con TCA
% de MTILD- 12VAP

3
3
8

le establecimientos de salud Exhaustividad de la nofificacién
desabastecimiento

le ES con desabastecimiento de TCA*
le ES con desabastecimiento de PDR

e ES con desabastecimiento de MTILD

% de ES que nofifican (SA)
% de ES que nofifican (SH)
——— % de distritos que nofifican (SA-SH)

2 00
60 £ 90T \V, R -
880 + Ve
" ¢ 80
£70+
o g 6 Recoleccién de datos en curso 2
z « ® durante el 2017 £60
§ 50+
S 30 o g
& Bay 40 +
2 2301
S0t 20+
I e
g10
£
0 0 0 v
1‘2‘3‘ ‘5‘6‘7‘8‘9‘10‘11‘12 1‘2 4‘5‘6‘7‘3‘9‘10‘11‘12 2013 2014 2015 2016 2017
2017 2017
NOTAS:

« Establecimiento de salud, todas las edades:
recoleccién de datos en curso

« Comunidad, todas las edades: recoleccién
de datos en curso

« Pacientes tratados con TCA, todas las
edades: recoleccion de dafos en curso

* % de ES con desabastecimiento de TCA

ES: establecimiento de salud

19VAP: 12 visita de atencion prenatal

MTILD: mosquitero fratado con insecticidas de
larga duracion

PDR: pruebas de diagnostico rapido

RRI: rociado residual intradomiciliario
SA: servicio ambulatorio
SH: servicio de hospitalizacion



ANEXO 16. METODOS DE MUESTREOYTé(’ZNICAS
ANALITICAS EN LAVIGILANCIA ENTOMOLOGICA

Lista de técnicas de muestreo y andlisis de vectores con cédigos asociados
mencionados en el cuadro 9.

: Método de muestreo de vectores

- Trampa de luz tipo CDC

Captura con cebo humano
: Trampa con cebo humano
: Trampa con cebo humano (olores)
: Trampa con cebo de CO2

Trampa con cebo animal (vaca)
Captura durante el reposo en espacios interiores por rociado con piretro
Captura durante el reposo en espacios interiores por aspiracion

OiPINIO I A Wi~

Captura durante el reposo en el exterior por aspiracion

3

Captura durante el reposo en el exterior por otros métodos: frampa de foso, trampa de infercepcion
 tipo barrera y tarros de cerdmica.

Trampa de oviposicidn para hembras grévidas
Trampas de salida instaladas en ventanas

o

1

13,
Técnica de andlisis de vectores

- A Identificacién morfolégica a partir de las claves de Anopheles

B. ! Identificacién molecular, por ejemplo mediante la reacciéon en cadena de la polimerasa o cédigo de
barras del ADN.

- Sangre ingerida del huésped detectada por enzimoinmunoandilisis de adsorcion (ELISA)

Estudio larvario por la técnica del cucharén o inmersion

Sangre ingerida del huésped detectada por PCR

E.  Andlisis de sensibilidad de la OMS (prueba en tubos) o bioensayo en botellas de los CDC con
concentracion discriminante (1x) de insecticida

F. Andlisis de sensibilidad de la OMS (prueba en tubos) o bioensayo en botellas de los CDC con
. concentraciones discriminantes (1x, 5x, 10x) de insecficida

Andlisis de sensibilidad de la OMS (prueba en tubos) o bioensayo en botellas de los CDC con
- concentracion discriminante (1x) de insecticida y preexposicion o sin exposicién a sinérgicos

H. : Andlisis molecular o bioquimico

| Diseccién de las glédndulas salivales y examen de esporozoitos al microscopio
J.  Deteccion de la proteina circumsporozoito por ELISA
K

®

Deteccion de Plasmodium spp. por PCR

Los indicadores entomoldgicos se pueden calcular segun diversos muestreos

de vectores y técnicas analiticas (cuadro 9). Deberdn tenerse en cuenta las
caracteristicas de los vectores recolectados con cada método de muestreo.

Por ejemplo, es probable que los mosquitos Anopheles mds viejos estén
sobrerrepresentados en las trampas de luz, lo que da lugar a indices esporozoiticos
mas elevados que los de las capturas con cebo humano (7, 2). Lo ideal es que los
datos se recolecten de manera estandarizada en todos los sitios y en todo momento
para asegurar la comparabilidad. Las técnicas que pueden utilizarse para atenuar
el sesgo incluyen el uso de técnicas automatizadas de muestreo siempre que sea
posible, la rotacién de los recolectores de muestras entre los sitios y la separacion de
los equipos que realizan las intervenciones de los que llevan a cabo la vigilancia.

Referencias

1. Onyango SA, Kitron U, Mungai P, Muchiri EM, Kokwaro E, King CH et al. Monitoring malaria vector
control interventions: effectiveness of five different adult mosquito sampling methods. | Med Entomol.
2013;50:1140-51.

. Wong J, Bayoh N, Olang G, Killeen GF, Hamel MJ, Vulule JM et al. Standardizing operational vector
sampling techniques for measuring malaria transmission intensity: evaluation of six mosquito collection
methods in western Kenya. Malar J. 2013;12:143.
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ANEXO 17. INDICADORES B,I’\SICOS DE VIGILANCIA,
SEGUIMIENTO Y EVALUACION

No

1

INDICADORES DE INSUMOS

Nombre del indicador

Gasto per cépita para el control y la

eliminacién de la malaria

Financiacion para la investigacion

relacionada con la malaria

Numero de empresas de entre

las 10 primeras registradas que
invierten en la lucha contra la
malaria

INDICADORES DE RESULTADOS

21

22

23

24

25

26

27

28

29

210

31

132

Proporcién de la poblacion en

riesgo que duerme bajo un MTI

o vive en una casa en la que se
ha realizado un RRI en los ultimos
12 meses

Proporcién de la poblacion en

riesgo que durmioé bajé un MTI la
noche anterior

. Proporcién de la poblacion que

fiene acceso a un MTI en su hogar

. Proporcién de los hogares que

disponen de al menos un MTI para
cada dos personas

. Proporcién de los hogares que

disponen de al menos un MTI

: Proporcién de los MTI disponibles

que se utilizaron la noche anterior

Proporcién de la poblacion en

riesgo que estd potencialmente

. cubierta por los MTI distribuidos

Proporcién de los grupos de riesgo
destinatarios que reciben MTI

. Proporcién de la poblacion en
riesgo que ha estado protegida por

el RRI durante los Ultimos 12 meses

: Proporcién de los grupos de

riesgo destinatarios que recibieron
intervencion del RRI

Proporcién de las embarazadas

que recibieron tres o mds dosis de
TPle

Proporcién de las embarazadas

que recibieron dos dosis de TPle

Numerador

Gasto en la lucha contra
la malaria (nacional e
internacional)

Gasto en investigacion

relacionada con la malaria

que invierten en la lucha contra
la malaria

Numero de personas en riesgo

que duerme bajo un MTI o vive
en una casa en la que se ha
realizado un RRI en los ultimos
12 meses

Numero de personas que

durmieron bajo un MTI la noche
anterior

Numero total de personas que

podrian dormir bajo un MTI
si cada MTI del hogar fuera

- utilizado por dos personas

Numero de hogares con al
menos un MTI para cada dos
personas

Numero de hogares encuestados

con al menos un MTI

Numero de MTI en los hogares

encuestados que fueron
utilizados por alguien la noche

anterior

Numero de MTI distribuidos en
los ultimos 3 afos

Numero de MTI distribuidos en el

grupo de riesgo

Numero de personas protegidas

por el RRI en los ultimos 12 meses

Numero de personas en los

grupos de riesgo destinatarios
que recibieron la intervencion del

- RRI en los ultimos 12 meses

Numero de embarazadas que
recibieron tres o mas dosis de
TPle

Numero de embarazadas que

recibieron dos dosis de TPle

Denominador

Poblacion expuesta al
riesgo de malaria

Numero de empresas registradas

Poblacion expuesta al
riesgo de malaria

Numero total de
personas que pasaron
la noche anterior en
hogares encuestados

Numero total de
personas que pasaron
la noche anterior en

- hogares encuestados
Numero total de
hogares encuestados

Numero total de
hogares encuestados

Namero total de
MTI en los hogares
encuestados

Poblacion expuesta al
riesgo de malaria

Numero de personas
en el grupo de riesgo

Poblacion expuesta al
riesgo de malaria

Numero de personas
en los grupos de
riesgo

Numero de
embarazos esperados

Ndmero de
embarazos esperados



Sistemas
administrativos
ordinarios

Sistemas
administrativos
ordinarios

Sistemas
administrativos
ordinarios

Encuesta de
hogares y sistema
de notificacién
sistematica

" Encuesta de
hogares

Encuesta de
hogares

" Encuesta de
hogares

Encuesta de
hogares

 Encuesta de
hogares

. Registros del PNM,
censo

: Registros del PNM,
censo

! Registros del PNM,
censo

: Registros del PNM,
censo

Sistema de

informacion

periédica de salud,
‘. censo

Sistema de

informacion

periddica de salud,
: censo

Desglose

Fuente (gobierno nacional, sector

privado, hogares, internacional),
dmbito del programa, zona

- geogrdfica, momento (afio)

Fuente (gobierno, sector privado,
filantrépico), zona programadtica,

momento (ano)

Zona geogrdfica, urbana o rural

Zona geogrdfica, urbana o

rural, indice de riqueza, grado
de instruccién, sexo, embarazo,
grupo etario (<5, 5-19, 20-45,
>45), tamano del hogar

Zona geogrdafica, urbana o rural,

indice de riqueza, tamano del
hogar

Zona geogrdafica, urbana o rural,

indice de riqueza, tamano del
hogar

Zona geogrdfica, urbana o rural,

indice de riqueza, tamano del

“hogar

Zona geogrdafica, urbana o rural,
indice de riqueza, tamano del
hogar

Zona geografica, momento

(por ejemplo, asistentes a los
consultorios de atencién prenatal,

- poblaciones migrantes).

Zona geografica, momento (afo)

Zona geogrdfica, grupos de

riesgo (p. ej., poblacion en zonas
periurbanas, los que viven en los

focos activos)

Zona geografica, momento
(afo 'y mes)

Zona geografica, momento

(afoy mes)

Observaciones

Los gastos directos relacionados con
la malaria son suficientes si los gastos
compartidos con otros programas no

- pueden asignarse faciimente a la malaria.

El indicador puede calcularse

directamente a partir de una encuesta

de hogares, pero es mejor hacerlo

combinando la informacién de los

programas nacionales sobre la cobertura

del RRI con los datos de las encuestas de
hogares.

Zona geogrdfica, grupo de riesgo :
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Nombre del indicador

INDICADORES DE RESULTADOS

33 Proporcién de las embarazadas
que recibieron una dosis de TPle

: 3.4 : Proporcion de las embarazadas

que acudieron a un consultorio
prenatal por lo menos una vez

35 Proporcion de los nifios de

entre 3 afos y 59 meses que

recibieron todos los ciclos de QEM
correspondientes a la temporada

de transmision

41 Proporcién de los menores de
5 afos que han fenido fiebre en

las ultimas 2 semanas y para

quienes se ha solicitado consejo o

- tratamiento

4.2 Proporcién de los casos

detectados que se pusieron en
contacto con los servicios de

salud en las 48 h posteriores a la

aparicion de los sintfomas.

51 Proporcion de los pacientes con
sospecha de malaria en los que se
realizé una prueba parasitolégica

572 Proporcién de menores de 5
afos con fiebre en las ultimas 2
semanas a quienes se fomd una
muestra por puncién en un dedo

o el talon

! 53 : Proporcién de meses por cada
establecimiento de salud en los

que no hay desabastecimiento
de productos bdsicos para las
pruebas diagndsticas

6.1 Proporcion de los pacientes con
malaria confirmada que recibieron

tratamiento antimaldrico de

primera linea segun las politicas

nacionales

62 Proporcion de menores de 5 afos
con fiebre que recibieron TCA (u
otro tratamiento apropiado seguin

las politicas nacionales)

6.3 Proporcién de los pacientes con
infeccion por P. vivax o P. ovale
que recibieron tratamiento para la

curacion radical

Numerador

Numero de embarazadas que

recibieron una dosis de TPle

Numero de primeras visitas del

consultorio prenatal

Ndmero de nifios de entre 3

afos y 59 meses que recibieron
todos los ciclos de QEM
correspondientes a la temporada

de fransmisiéon

Numero de menores de 5 afos que
han tenido fiebre en las dltimas
2 semanas y para quienes se ha
solicitado consejo o tratamiento

Numero de casos que se ponen

en contacto con los servicios de
salud en las 48 h posteriores a la
aparicién de los sintomas

Numero de pacientes con

sospecha de malaria en los
que se realizé una prueba
parasitolégica

Numero de menores de 5 afos

con fiebre en las dlfimas 2
semanas a quienes se tomd una
muestra por puncion en un dedo
o el talon

Numero de meses por cada

establecimiento de salud en los
que no hay desabastecimiento
de productos basicos para las

pruebas diagndsticas

Numero de pacientes con

malaria confirmada que
recibieron tratamiento con
antimaldricos de primera linea
segun las politicas nacionales

Numero de menores de 5 afos

con fiebre en las 2 semanas

anteriores que recibieron TCA
(u otro fratamiento apropiado
segun las politicas nacionales)

“NUmero del total de pacientes

con una infeccion confirmada
por P. vivax o P. ovale que
recibieron tratamiento para la

curacién radical.

Denominador

Ndmero de

embarazos esperados

Numero esperado de

embarazos

Ndmero de nifios

de entre 3 afos
y 59 meses que
necesitan QEM

" Cantidad total de

menores de 5 afos
que han tenido
fiebre en las ultimas

2 semanas

Numero total de
casos de malaria
detectados de forma
pasiva

Numero de casos

sospechosos de
malaria

Cantidad total de

menores de 5 anos
con fiebre en las
ultimas 2 semanas

Numero de meses por

cada establecimiento
de salud

“Numero total de

casos de malaria
confirmada, hallados
tanto mediante
vigilancia activa
como pasiva

Cantidad total de

menores de 5 anos
con fiebre en las

2 semanas anteriores
que recibieron algun

tipo de antimaldrico

Numero total de
personas con una
infeccién confirmada
por P. vivax o P. ovale



Sistema de
informacién
periédica de salud,
‘ censo
Sistema de
informacién
periddica de salud,
i censo
Sistema de
informacion
periédica de salud,
censo

“Encuesta de
hogares

' Sistema de
informacién
periédica de salud

Sistema de
informacién
periédica de salud,
encuestas de
establecimientos de
salud

"Encuesta de
hogares

Sistema de
informacion
periédica de salud,
encuestas de
establecimientos de
salud

' Sistema de
informacién
periédica de salud,
encuestas de
establecimientos de
salud
Encuestas de
hogares, encuestas
de establecimientos
de salud

"Sistema de
informacién
periédica de salud

Desglose

Zona geogrdfica, momento

(afoy mes)

Zona geogrdafica, momento

(afoy mes)

Zona geogrdfica, momento

(afoy mes)

Zona geogrdfica, urbana o rural,

indice de riqueza, grado de
instruccion, sexo

' Zona geogrdfica o foco, grupo

de riesgo, tiempo (afo y mes),
fipo de establecimiento

' Zona geogrdfica, tipo de

establecimiento, tiempo
(afo y mes)

Zona geogrdfica, urbana o

rural, indice de riqueza, grado
de instruccién, sexo

Zona geogrdfica, tipo de

establecimiento, tiempo
(afo y mes)

‘ Zona geogrdfica, tipo de

establecimiento, especie
parasitaria, fiempo
(afio y mes)

Zona geogrdfica, urbana o

rural, indice de riqueza, grado
de instruccion, sexo

Zona geogrdfica, tipo de

establecimiento, momento
(afo y mes)

Observaciones

i Incluye desabastecimientos de las PDR

y de bienes consumibles de microscopia
que impiden la realizacién de las pruebas
diagnosticas. El desabastecimiento se
define como un periodo de siete dias o
mds (no necesariamente consecutivos) de
desabastecimiento de existencias. Esto
dependerd de la fortaleza del sistema de

suministro
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No

6.4

71

72

73

74

75

76

77

78

INDICADORES DE RESULTADOS

Proporcién de meses por cada

establecimiento de salud en los que
no ha habido desabastecimientos
de tratamientos de primera linea

Proporcién de los casos de malaria
que fueron detectados por los
sistemas de vigilancia

Proporcion de los informes
previstos de los establecimientos
de salud que se recibieron

indice anual de exdmenes de
sangre (%)

Proporcion de los casos que se
investigaron y clasificaron

Proporcion de los focos que se
investigaron y clasificaron

Proporcion de casos que recibieron
tratamiento supervisado

Proporcion de casos con
fratamiento supervisado y cura
completa verificada en el dia 28
(o dia 42)

Porcentaje de las notificaciones
de casos que se recibieron con
menos de 24 horas después de la
deteccidn

Numerador

Numero de meses por cada

establecimiento de salud

en los que no ha habido
desabastecimientos de
tratamientos de primera linea

Numero de casos de malaria
confirmada detectados
mediante vigilancia activa y
pasiva durante 1 ano

Ndmero de informes recibidos
de los establecimientos de salud

Numero de pacientes en los
que se realizé una prueba
parasitolégica durante 1 ano

Numero total de casos

de malaria en el registro
nacional de casos con fichas
de investigacion de casos
totalmente completadas

Numero total de focos nuevos
potenciales y activos en el
registro nacional de focos que
se investigaron a fondo el afio
anterior

Numero de casos que recibieron
tratamiento supervisado

Numero de casos que tuvieron
una cura completa verificada en
el dia 28 (o dia 42)

Numero de notificaciones de
casos que se recibieron con
menos de 24 horas después de la
deteccion

Denominador

Numero de meses por
cada establecimiento
de salud

Ndmero estimado

de casos de malaria
durante 1aho

Ndmero de informes

esperados de los
establecimientos de
salud (nimero de
establecimientos de
salud multiplicado
por el nimero de
informes esperados
por establecimiento
de salud durante un
periodo)

Numero de personas

expuestas al riesgo de
malaria a mediados
de afio

“Numero total de

casos de malaria en
el registro nacional de
casos

Numero total de focos

en el registro nacional
de focos

Ndmero de casos

que recibieron
tratamiento

Numero de los casos

que recibieron
tratamiento
supervisado

“Numero total de

notificaciones de
casos de malaria



Sistema de
informacién
periddica de salud,
encuestas de
establecimientos de
salud

Sistemas de
informacién
periddica de
salud, métodos
de estimacién
de carga, censo
poblacional

" Sistema de
informacién
periédica de salud

Seguimiento de la
investigacion del
caso

Seguimiento de la
investigacion del
caso

Desglose

Zona geogrdfica, tipo de
establecimiento, momento
(afio y mes)

Zona geogrdfica, momento
(afio)

‘Zona geogrdfica, tipo de
establecimiento, momento
(afo y mes)

‘Zona geogrdfica, tipo de
establecimiento, momento
(afio y mes)

‘Zona geogrdfica o foco, grupo
de riesgo, tiempo (afio y mes) y
tipo de establecimiento

Zona geogrdfica o foco,
momento (afo)

Area geogrdfica o foco, grupo
de riesgo, tiempo (afo y mes)

Area geogrdfica o foco, grupo
de riesgo, tiempo (afio y mes)

Zona geogrdfica o foco, grupo
de riesgo, tiempo (afio y mes) y
tipo de establecimiento

Observaciones

"El desabastecimiento se define como

un periodo de siete dias o mds (no
necesariamente consecutivos) de
desabastecimiento de existencias. Esto
dependerd de la fortaleza del sistema de
suministro.

“El numero total estimado de casos debe

incluir la proporcién de pacientes que
solicitan atencién de salud, la proporcién
en los que se realiza una prueba
diagndstica y la proporcion de informes
de los establecimientos de salud que se
recibieron.

Algunos paises incluyen la notificacion

por parte de agenfes comunitarios de
salud.

Los sistemas deben incluir cero
noftificaciones. El indicador implica una
fecha de entrega; p. ej. el dia 15 del
mes siguiente para los informes del
establecimiento de salud al nivel de
distrito.

Algunas directrices indican que el indice

anual de exdmenes de sangre debe ser
aproximadamente el 10% para poder
calcular tendencias fiables, pero no hay
datos empiricos sélidos que avalen este
objetivo. En los entornos de transmision
elevada, es probable que el indice supere
con creces el 10% debido unicamente a la
deteccién pasiva de casos.

La informacién estd disponible en los

entornos donde se realiza un seguimiento
de los casos después del fratamiento
inicial

La informacién estd disponible en los

entornos donde se realiza un seguimiento
de los casos después del tfratamiento

inicial
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No Nombre del indicador

INDICADORES DE IMPACTO

8.1 Prevalencia del pardsito

Incidencia de casos de malaria:
numero y tasa por 1000 personas
y ano

91

. Hospitalizaciones por malaria:
numero y tasa por 10 000 personas
y afno

9.2

Tasa de positividad de las pruebas
diagnosticas de la malaria

93

Proporcion de las hospitalizaciones
que son debidas a la malaria

9.4

Numero de focos segun la
clasificacion (activo, residual y
eliminado)

95

Mortalidad debida a la malaria:
numero y tasa por 100 000
personas y afo

101

Proporcién de las defunciones de
pacientes hospitalizados que son
debidas a la malaria

1102

Mortalidad en menores de 5 afos
por todas las causas

103

Numero de zonas y paises en los
que se ha eliminado la malaria
desde el 2015

N

Numero de zonas y paises que
estaban exentos de malaria
en el 2015 y en los que se ha
restablecido la transmision

121

192

Numerador

Numero de personas con
infecciéon paludica detectada
mediante PDR o microscopia

Numero de casos confirmados
de malaria que se han
detectado mediante vigilancia
activa y pasiva durante 1 afo
por 1000

Numero de casos de
hospitalizacion con un
diagndstico de alta de malaria
por 10 000

Numero de casos confirmados
de malaria

“Numero de pacientes
hospitalizados por malaria

Numero y poblacién de los focos
segun la clasificacion (activo,
residual y eliminado)

Numero de defunciones
especificas por malaria
notificadas en el afo anterior
por 1000

"Numero de defunciones de
pacientes hospitalizados que
son debidas a la malaria

Ndmero de muertes entre nifios
de 0 a 4 afos (0 a 59 meses de
edad), desglosado por grupos

de edad

Numero de zonas y paises

con malaria en el 2015 que
posteriormente notificaron cero
casos autéctonos durante tres 3
anos consecutivos

Numero de zonas y paises

que estaban exentos de
malaria en el 2015 y que
posteriormente han notificado
casos autéctonos relacionados
epidemioloégicamente durante
tres afos consecutivos

Denominador

“Numero total

de personas
sometidas a pruebas
parasitologicas de

la malaria mediante

PDR o microscopia

Numero de personas
expuestas al riesgo de
malaria a mediados
de afo durante el afio
de la notificacion

Numero de personas

expuestas al riesgo de
malaria a mediados
de afo durante el afio
de la notificacién

Numero de pacientes

en los que se
realizé una prueba

parasitologica

Ndmero total
de pacientes

hospitalizados

Numero de personas

expuestas al riesgo de
malaria a mediados
de afo durante el afo
de la notificacién

“Numero fotal

de defunciones
de pacientes

hospitalizados

Numero de nacidos
vivos (persona-anos)
de exposicién



. Registro de focos

Registro civil con
alta cobertura,
encuestas de
hogares, censo de
poblacién

Desglose

Zona geogrdfica, urbana o

rural, indice de riqueza, grado
de instruccién, sexo

Zona geogrdfica o foco, grupo

de riesgo, DAC frente a DPC,
edad, sexo y especie

En la fase de eliminacion:
autdéctono, introducido, importado

por nacionalidad, inducido

Zona geogrdfica o foco, grupo
de riesgo, edad, sexo y especie

Zona geogrdfica o foco, grupo

de riesgo, DAC frente a DPC,
edad, sexo y especie

Zona geogrdfica, edad, sexo

Zona geogrdfica, edad, sexo,

grupo de riesgo y especie

‘Zona geogrdfica, edad, sexo

Lugar de residencia, sexo,

estado socioeconémico, causa

Observaciones

En entornos de transmision elevada, este
indicador generalmente solo se mide
para menores de 5 anos.

Puede notificarse el nimero de casos
cuando la incidencia es baja.

Puede notificarse el nimero de
hospitalizaciones cuando la incidencia
es baja.

Positividad de las pruebas en la DPC
y DAC y microscopia; las PDR deben
notificarse siempre por separado.

Puede notificarse el nimero de casos
cuando la tasa de mortalidad es baja.

La informacion estda disponible en
entornos donde se realiza un seguimiento
de los casos después del tratamiento
inicial

DAC: deteccion activa de casos; DPC: defeccion pasiva de casos; MTI: mosquitero tratado con insecticidas;
MTILD: mosquitero tratado con insecticidas de larga duracion; PDR: prueba de diagnostico rdpido;

PNM: programa nacional contra la malaria; QEM: quimioprofilaxis estacional de la malaria; RRI: rociado
residual intradomiciliario; TCA: tratamiento combinado basado en la artemisinina; TPle: tratamiento
preventivo intermitente durante el embarazo.
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ANEXO 18. EJEMPLO DE CUESTIONARIO PARA LA
EVALUACION ANTES Y DESPUES DE UNA EPIDEMIA DE
MALARIA

El siguiente cuestionario debe proporcionar un marco analitico para evaluar el
grado de preparacion o el éxito en la respuesta a una epidemia.

1. Zonas propensas a epidemias:

a. ¢Delimitadas? En caso afirmativo, ¢se produce (o produjo) la epidemia en
una zona de alto riesgo?

b. ¢Se produce (o produjo) la epidemia en campamentos de refugiados?

c. ¢Estd (o estaba) la epidemia relacionada con desplazamientos de la poblacion?

2, Sistemas de prediccion y alerta: con El Nifio y datos meteorolégicos
via satélite y en el acto:

a. ¢Los equipos nacionales ponen (o pusieron) a disposicion, utilizan y
comparten los datos de las previsiones?

b. ¢Predicen (o pronosticaron) los datos una posible epidemia en la region?

c. ¢Estd (o estaba) al tanto del riesgo el centro regional de control de la malaria?

¢Se difunde (o se difundio) esta informacion a todos los niveles de lucha
contra la malaria?

e. ¢Se validan (o se validaron) los indicadores de alerta temprana en el espacio
y el tiempo?

f.  ¢Hay (o habia) una planificacién adecuada de las medidas de reduccién en
el origen si se confirmaron las predicciones?

3. Sistema de deteccion temprana:

a. ¢Hay (o habia) un sistema de vigilancia que funciona bien para la deteccion
temprana en los distritos propensos a epidemias?

b. ¢Se registran (o registraron) y analizan estos datos con umbrales
establecidos a nivel de distrito con retroinformacion o actualizacion
periddica a los establecimientos de atencion de salud periféricos?

c. ¢Estdan (o estaban) al alcance los registros de afos anteriores para su
comparacion?

d. ;Qué método se utiliza (o utilizd) para analizar las anomalias y definir o

validar los umbrales (es decir, media + dos desviaciones estandar, tercer
cuartil, suma acumulada, etc.)?

e. ¢Se notifican (o notificaron) estos datos con regularidad a un establecimiento
central? En caso afirmativo, qué canales de comunicacién se utilizan.

4, Reconocimiento de anomalias y medidas preliminares adoptadas en
la periferia:
a. ¢Se detectan (o detectaron) anomalias en la periferia y se foman medidas
de inmediato?

b. En caso afirmativo, ;qué medidas se adoptaron primero en la periferia 'y
luego a nivel de distrito?



c.
d.

¢Como fue el proceso de verificacion? ;Suficientemente rdpido (en dias)?

¢Como se hace (o hizo) la notificacion al distrito? y shubo tiempo de demora
(dias)? Si fue de mds de dos dias, scudl fue la causa?

5. Preparacién del plan de accién:

a.
b.

C.

¢Hay (o habia) un plan de accion?
En caso afirmativo, ¢es (o era) técnica y operativamente adecuado?

¢Participan (o participaron) los asociados en la preparacion del plan de
accion? En caso afirmativo, haga una lista.

¢Hay (o habia) un presupuesto asignado para la respuesta a la epidemia de
malaria?

¢Hay (o habia) un presupuesto convertido en desembolsos reales para la
respuesta?

¢Se han depositado (o se depositaron) de anfemano medicamentos y
suministros médicos suficientes a nivel de distrito para su rdpida distribucién?
Especifique los productos bdsicos que faltan.

¢Hay (o habia) personal suficientemente capacitado para manejar la
epidemia?

6. Respuesta:

a.
b.

¢Hay (o habia) comunicacion efectiva entre el nivel local, distrital y superior?

¢Cudl es (o fue) el fiempo transcurrido entre la confirmacién de la epidemia
y la respuesta local?

¢Habia personal suficientemente capacitado para manejar la epidemia?
¢Qué medidas de control de vectores se aplican (o se aplicaron)?

¢Se plantea (o planted) la administracion masiva de medicamentos
para reducir la transmision? En caso afirmativo, especificar el tipo de
medicamento, asi como la cobertura en la poblacion afectada.

¢Son (o fueron) suficientes las actividades de movilizacion y participacion de
la comunidad?

7. Carga de enfermedad y carga econémica:

a.
b.

C.

d.

¢Cudntas semanas durd la epidemia?
¢Qué tamano tenia la poblacion afectada?

¢Cudntas vidas se perdieron (nimero de muertes en exceso) por encima del
umbral?

¢Cudl fue la morbilidad (nimero de casos en exceso) por encima del umbral?

8. Si la situacién requirié movilizar apoyo nacional de urgencia:

a.

¢Cudl fue el tiempo transcurrido de comunicacién entre los niveles distrital y
nacional?

¢Quién dio la senal de alerta al nivel nacional para impulsar una respuesta
nacional (oficina de distrito, periddico u ofro medio de comunicacién, otra
fuente)?

¢Fue necesario el apoyo nacional? ;Fue necesario el apoyo de los asociados?

En ese caso, ¢fue eficaz para frenar la epidemia? [dar algunas razones]

O
(03]
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ANEXO 19. EJEMPLOS DE RESPUESTAS OPERATIVAS A
LAS DIVERSAS ETAPAS DE UNA EPIDEMIA DE MALARIA

“Pico”
dela
epidemia

Comienzo de la Epidemia
epidemia acelerada

Intervencion o medida operativa

1 Asegurar que todos los consultorios v v 4
y establecimientos de salud estén
en funcionamiento y dispongan de
medicamentos, equipo y personal
capacitado suficiente.

2 Establecer centros de tratamiento v v v
(consultorios temporales o méviles) donde el
acceso sea un problema o la cobertura de
los establecimientos de salud sea baja.

3 Asegurar quéfédos los establecimientos de v v S
salud y centros de la comunidad ofrezcan el
diagnostico y el tratamiento idéneos.

4 Promover la deteccion proactiva de casos y
la gestion o la referencia.

5 Reforzar el sistema de referencia y plantear v v 4
la introduccion de supositorios de artesunato
y de arteméter por via inframuscular como
medidas temporales cuando ain no se
hayan utilizado.

6 Intensificar o mantener las medidas v 4 v
preventivas eficaces para las embarazadas.

7 Reforzar los sistemas de informacion de ) v o v ) v
salud para notificar y hacer el seguimiento
de la epidemia, preferiblemente semanal.

8  Llevar a cabo campahas especificas de v 4 v
educacion sanitaria epidémica.
9 Organizar regularmente comunicados de 4 v v

prensa y conferencias de prensa, y divulgar
articulos de informacion publica.

10 Llevar a cabo el RRI si la zona fue rociada v Con coberturay v Igual v Menos
anteriormente. calidad del RRI. que para el impacto
inicio de la en la salud
epidemia. publica en
Cambiar los gsfc EquG
productos si el rguado
quimicos onTenpr no
del RRI'si se fue eficaz.
observa baja
sensibilidad.
11 Llevar a cabo el RRI en zonas que no se v Caracteristicas v Igual X
rociaron anteriormente. epidemiolégicas  que para el
de la malaria, inicio de la
tipo de casas o epidemia

estructuras, rapido
despliegue de
la logistica y RRI
eficaz en las zonas
objetivo.

12 Utilizar los MTI. v Sihay
antecedentes
de uso de MTI
enla zona o
capacidad para
hacer cumplir un
programa en poco
tiempo.

MTI: mosquitero tratado con insecticidas; RRI: rociado residual intradomiciliario.

196
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