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RESUMEN

Este manual operacionaliza los principios y conceptos de la Estrategia Técnica Mundial contra la
Malaria 2016-2030 (7) y del Marco para la eliminacion de la malaria (2) con el objetivo de guiar
a los paises de las Américas acerca de cédmo aplicar las acciones para lograr la eliminacién de
esta enfermedad y prevenir el restablecimiento de la transmisién. El documento desarrolla los
siguientes elementos para guiar la estratificacion y el abordaje de los focos de malaria:

* El primer paso en las acciones contra la malaria es estratificar el territorio segun el riesgo de
transmision para planificar y priorizar intervenciones y poblaciones. Este manual presenta
una metodologia para estratificar el pais que esta acorde con las intervenciones y el objetivo
de la eliminacion.

* Para todos los estratos, la intervencion basica de eliminacidon o de prevencién del
restablecimiento es una secuencia de acciones que se desencadenan con la deteccidén de
cada caso e incluye el diagnostico, tratamiento, investigacion y respuesta (DTI-R). Esta
estrategia enfatiza la importancia de que las comunidades tengan acceso al diagnéstico y
tratamiento en el menor tiempo posible y busca operacionalizar el concepto de vigilancia
como intervencién promovido por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en la Estrategia
Técnica Mundial.

* En los estratos donde hay transmisién, y aquellos receptivos con riesgo alto de importacion
del parasito, ademas de la deteccion y tratamiento temprano, deben priorizarse las localidades
y focos donde sea necesario instalar mosquiteros tratados con insecticidas o aplicar rociado
residual intradomiciliario. Tales acciones deben hacer parte de las estrategias nacionales para
el manejo integrado de vectores y prevencion de resistencia a los insecticidas.

* La eliminacién de la transmisién a nivel nacional se entiende como el resultado de consolidar
territorios libres de transmision a partir de ir transformando focos activos en focos eliminados
mediante una accion sistematica de DTI-R y el control vectorial. Por lo tanto, la identificacién,
la caracterizacion y el abordaje de los focos de malaria debe ser un elemento central en los
cambios de la estrategia de control hacia la eliminacién de la malaria en los paises.

* Laidentificaciony la caracterizacion de los focos de malaria supone un ejercicio de andlisis mas
micro, en el nivel local. Por ello, en este manual, se usa el término microestratificacion para
referirse a la identificacién y la caracterizacion de los focos o conglomerados de localidades
(microareas) que comparten la misma dindmica de transmision y estan conectadas desde
un punto de vista epidemiolégico debido al movimiento de las personas. Se usa el término
microplanificacion para referirse a la organizacién de la intervencién de DTI-R en dichas
areas operativas. Se trata principalmente de identificar las necesidades y soluciones para
organizar la red local para la deteccion y el acceso tempranos al diagndstico y tratamiento.

 Laorganizacion del DTI-R y el control vectorial en los focos de malaria requiere de la existencia
de una estrategia nacional que asegure el soporte técnico y operativo en campo, asi como el
marco normativo necesario para eliminar la malaria. Dicha estrategia debe cubrir aspectos
logisticos y operativos, como, por ejemplo, la gestién oportuna de medicamentos; aspectos
estratégicos de articulacion intrasectorial e intersectorial; elementos mas estructurales, como
el desarrollo del recurso humano o la plataforma que es necesaria para las acciones de los
agentes comunitarios y para el desarrollo de la atencién primaria en salud y de la vigilancia
epidemiolégica en las areas malaricas.



INTRODUCCION

Antecedentes y objetivo del manvual

Todos los paises endémicos de malaria en las Américas han asumido el reto de eliminar la
enfermedad y emprender las acciones para orientar sus programas y estrategias de salud hacia
dicho objetivo. En consonancia con los principios de la Estrategia técnica mundial contra la malaria
2016-2030 (1), en 2016 los Estados Miembros mediante la resolucion CD55.R7 aprobaron el Plan
de accion para la eliminacion de la malaria (3), que insta a los paises a revisar los planes y aplicar
estrategias para eliminar e impedir que se restablezca la transmisién.

Desde el 2010, a nivel de la Region se han promovido los cambios recomendados por la OMS para
transformar los programas del control hacia la eliminacion. El nuevo Marco para la eliminacion
de la malaria, publicado por la OMS en el 2017, presenta elementos adicionales que deben ser
incluidos en los programas nacionales. Este manual orienta sobre cémo trasladar dichos elementos
a la intervencion basica de malaria. Se propone orientar un cambio en la operacién de malaria con
la atencién centrada en la necesidad de abordar los focos y la organizacién de la operacién en el
nivel mas local. El documento parte de la necesidad de identificar y definir un ambito operativo (el
foco o microarea) en donde se pone en practica una intervencion programatica concreta (DTI-R)
que, si bien es estandarizada a nivel nacional, debe ser ante todo guiada por la comprension de
la dindmica de la transmision a nivel local.

En este documento no se pretende abarcar todos los temas relacionados con la gestiéon de los
programas de eliminaciéon de la malaria. Tampoco es un compendio o una guia de vigilancia
de malaria. La OMS ha desarrollado materiales para guiar la eliminacion de la malaria, que son
referencia de este documento y que este manual procura contribuir a aplicar: el Marco para la
eliminacion de la malaria y el Manual de referencia para la vigilancia, el seguimiento y la evaluacion
de la malaria (2, 4) de la OMS.

Publico al que esta destinado

Este manual esta dirigido a los técnicos involucrados en las acciones contra la malaria, tanto de
los paises como de las instituciones que apoyan a estos en la planificacion, la organizacién y la
supervision de las acciones a nivel nacional, provincial y local. Con este material se busca orientar
a los paises en el desarrollo de sus propios instrumentos técnico-estratégicos para guiar las
operaciones de malaria de conformidad con el marco normativo de cada pais.

Estructura del manval

El manual esta organizado en cuatro capitulos y una seccion de anexos con mayor detalle sobre
las principales intervenciones. El contenido de los capitulos es el siguiente:

hace referencia al marco conceptual, que introduce una serie de principios y
conceptos béasicos que sientan las bases para la estratificacion y el manejo de focos.

describe la estratificacion del riesgo de malaria en un pais: antecedentes de
la estratificacién, cambios para adecuarla al contexto de eliminacién y la priorizacion de las
intervenciones.



se refiere a la microestratificacion y microplanificacion y a la metodologia para
llevarla a cabo. Se describen la identificacion y caracterizacién de focos o microéreas, y la
planificacién de la intervencion en la microarea, basada en asegurar una estrategia adecuada
de diagndstico, tratamiento, investigacion y respuesta (DTI-R) a nivel local. Se presentan
igualmente elementos para guiar el control vectorial de acuerdo al enfoque de estratificacion
descrito.

se refiere a la coordinacién de las acciones para eliminar la transmision en los
focos y evitar el restablecimiento de la transmision. Se incluyen orientaciones sobre los
modelos de gestién local de la malaria, los elementos de apoyo para la eliminacion de la
malaria de los focos de transmision y la monitorizacién y evaluacion.

Los anexos del documento incluyen detalles sobre las intervenciones de la malaria, incluyendo,
entre otros, los conceptos para clasificar los focos de malaria, la investigacion de caso, la deteccién
pasiva, reactiva y proactiva, y la estrategia DTI-R. Se presentan, ademas, algunos ejemplos para
guiar la deteccién reactiva de casos y ejemplos de fichas para la microestratificacion y supervision
en los focos, asi como los indicadores sugeridos para los programas de malaria.
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MANUAL PARA LA ESTRATIFICACION SEGUN EL RIESGO DE MALARIA Y LA ELIMINACION DE FOCOS DE TRANSMISION

1. MARCO CONCEPTUAL

1.1. La eliminacion como un proceso continuo

En el nuevo Marco para la eliminacion de la malaria (2) se destacan las actividades contra la
malaria a lo largo de toda la escala de intensidad de la transmision, desde elevada hasta muy
baja, con hincapié en la planificacion de las etapas sucesivas. Por lo tanto, los términos de
control, consolidacion, preeliminacion y eliminacion dejan de utilizarse.

Los principios y estrategias que propone son aplicables a todos los paises donde la malaria es
endémica y donde se esta previniendo el restablecimiento de la transmisién. Cada pais planificara
las actividades en funcién de la intensidad de la transmision y de la estratificacion segun el riesgo
de malaria. De esta manera, un programa nacional atendera de manera diferenciada zonas con
diferente riesgo de transmisién de malaria (figura 1).

Figura 1. llustracion del conjunto de intervenciones y sus intensidades en funcion de la
carga de la enfermedad
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1.2. Estrategia de diagndstico, tratamiento, investigacion y respuesta

La OMS recomienda que los paises deben disponer de procedimientos operativos estandarizados
a nivel nacional, que establezcan los tiempos requeridos para que se cumplan la secuencia de
acciones de deteccion, investigacion de los casos e investigacion de focos (4). Por ello, y tomando
como referencia el concepto de la iniciativa T3 de la OMS (por sus siglas en inglés de diagnosticar,
tratar y vigilar) (5), de la Estrategia de Vigilancia 1-3-7 para la Malaria desarrollada en China (6)
(que consiste en notificar en el mismo dia del diagndstico, investigar el caso en los primeros
tres dias y dar una respuesta en el foco para prevenir la continuacion de la transmision en los


http://iris.paho.org/xmlui/bitstream/handle/123456789/34172/9789275319659-spa.pdf

primeros siete dias), y del Manuval de referencia para la vigilancia, el seguimiento y la evaluacion
de la malaria (4), la OPS impulsa la estrategia DTI-R para orientar a los paises a establecer una
accion sistematica de deteccion y respuesta con aplicacion y monitoreo programaticos.

La secuencia de acciones que se inician en la deteccion de un caso debe ser sistematica y factible
de ser aplicada en el minimo tiempo posible por el equipo local. El objetivo de esta secuencia
sistematica de acciones es contribuir a interrumpir la cadena de transmision de la malaria
mediante la deteccion y la respuesta temprana, constituyéndose asi en la accion basica de la
eliminacion. El DTI-R enfatiza la importancia del tiempo y la necesidad de realizar actividades
adicionales para la deteccién oportuna de casos nuevos en la comunidad. Las acciones no acaban
después de diagnosticar y tratar un caso, sino que continUan para detectar otros posibles casos
relacionados con cada caso identificado: diagnosticar, tratar y detectar mas casos. Se considera
que esta cascada de acciones guiadas por la vigilancia son un elemento clave en hacer operativo
el concepto de vigilancia como intervencién. El proceso de diagnéstico, tratamiento, investigacion
y respuesta oportuna es aplicable a los diferentes estratos de todos los paises. Sin embargo, la
forma e intensidad en su realizacion dependera de cada contexto.

La estrategia DTI-R tiene cuatro componentes (véanse la figura 2 y el anexo A):

1. Diagnostico: se debe estudiar todo caso sospechoso de malaria mediante microscopia o
pruebas de deteccidn rapida (PDR) en las primeras 48 horas desde el inicio de los sintomas.

2. Tratamiento: todo caso confirmado debe recibir tratamiento apropiado segun los protocolos
nacionales, con inicio el mismo dia del diagnéstico.

3. Investigacion: se debe investigar y clasificar cada caso para dirigir las acciones de respuesta
en los primeros tres dias posteriores al diagnéstico.

4. Respuesta: cada caso o conglomerado de casos debe desencadenar una accién basica de
deteccion oportuna y tratamiento de otros casos (deteccion reactiva') en los primeros siete
dias posteriores al diagnostico. Actividades de control vectorial reactivas —adicionales a
las proactivas o sistematicas—, sobre todo los mosquiteros (MTILD) y el rociado residual
intradomiciliario (RRI) forman parte de la respuesta integrada al foco de malaria, segun sea
apropiado.?

Estos componentes deben estar establecidos de manera clara en el nivel local de atencién. Para
aplicar el DTI-R a gran escala, las acciones de diagnéstico, tratamiento, investigacion y respuesta
deben traducirse en actividades concretas en el campo, que a su vez deben ser comprendidas
cabalmente por todo el personal de salud encargado de diagnosticar y tratar casos. Por lo tanto,
el componente de comunicacion es una parte esencial de la estrategia.

-

La deteccién reactiva de casos se menciona en el Marco para la eliminacion de la malaria y en el Manual de referencia para la vigilancia,

el seguimiento y la evaluacion de la malaria de la OMS. La deteccién de contactos es una intervencion habitual en el control de brotes de
enfermedades infecciosas. Sin embargo, es importante resaltar que no hay estudios que hayan evaluado la eficacia de la deteccién reactiva
(ni de la proactiva) en la interrupcién de la transmisién de la malaria.

2 Si bien se incluyen acciones de control vectorial como un elemento clave en la respuesta ante la deteccién de transmisién en un area, debe
aclararse que la intervencion principal de control vectorial no es esta medida de respuesta, sino las acciones sistematicas, principalmente de
mosquiteros (MTILD) o rociado (RRI), planificadas de manera proactiva segun la estratificacion de riesgo.
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Figura 2. Diagrama de la estrategia DTI-R
RESPUESTA

A

DIAGNOSTICO TRATAMIENTO DETECCION DE CASOS CONTROL VECTORIAL
en las primeras al momento del ADICIONALES en los primero siete

48 horas diagnéstico en los primeros siete dias posteriores al
dias posteriores al diagnéstico

diagnéstico (cuando indicado)

Deteccion de caso
sospechoso Investigacion y clasificacion del caso

en los primeros tres dias

' . — ” Rociado
M-cr:sDc?RPla 0 t:t:::id:lt Dretecct‘i:"f" intradomiciliario o
ento CELEE! mosquiteros

PDR: pruebas de deteccién rapida.

Fuente: elaboracién propia.

1.3. Control vectorial

La Estrategia Técnica Mundial contra la Malaria 2016-2030 establece que es esencial que los
programas de lucha contra la malaria logren el acceso universal a la prevencion, el diagndstico
y el tratamiento de la malaria” (pilar 1). La Estrategia Técnica Mundial incluye el control eficaz
de los vectores como un componente principal. Las principales intervenciones de control de
vectores aplicables a todas las poblaciones con riesgo de malaria en la mayoria de los entornos
epidemioldgicos y ecolégicos son: 1) la instalacion de MTILD precalificados por la OMS 'y 2) el RRI
con un producto precalificado por la OMS. En determinados entornos y circunstancias se pueden
utilizar intervenciones complementarias, como el manejo de la fuente larvaria, ademas de una
de las dos intervenciones principales. Este Manual diferencia dos tipos de acciones de control
vectorial en el contexto de la eliminacién de la malaria: 7) las acciones sistematicas planificadas
de manera proactiva segun la estratificacién de riesgo, con el objetivo de lograr altas coberturas
locales con alguna de las dos intervenciones principales, las cuales deben ser el principal enfoque
en control vectorial y 2) las acciones puntuales reactivas de respuesta a casos, que forman
parte de la “respuesta” del DTI-R y que se entienden solo como un elemento adicional en la
estrategia de control vectorial en malaria, pero que pueden tener mayor relevancia en contextos
de prevencioén de restablecimiento de la transmision.

1.4. Principios para el abordaje de los focos

1. La estratificacion segun el riesgo de malaria ayuda a identificar y clasificar las areas con
transmision activa y aquellas de mayor potencial malariégeno para planificar y priorizar las
intervenciones.

2. La transmisién de la malaria en un area determinada se reduce mediante su eliminacion en
cada foco (los focos activos se transforman en focos residuales y eliminados). Por tanto, se



10.

11.

entiende la reduccién de la transmision en el pais como el resultado de consolidar territorios
libres de malaria a partir de la eliminacion en los focos. Si no se piensa la intervencion con la
finalidad de eliminar la transmision en los focos, no se reduce la transmision en el territorio.
Una vez eliminada la transmisién, el objetivo es prevenir que se restablezca.

Laheterogeneidad enlatransmisionylafocalizacion esunacaracteristicade laepidemiologia
de la malaria en areas de transmision baja y moderada. Al interior del municipio o distrito, la
transmisién de la malaria ocurre de manera heterogénea en funcion de la receptividad, de la
actividad humana (2, 7) y de la calidad del sistema de salud.

Para reducir la transmision en los municipios, el modelo debe basarse en un nivel de gestion
menor (en el foco o microdrea). Los ajustes de la intervencion deben derivarse de un ejercicio
mas depurado y permanente de anlisis y gestion a nivel micro. Este elemento tiene que ver
con el concepto de “vigilancia como intervencién”.

La transmisién en cada foco se elimina mediante la deteccion y tratamiento temprano del
reservorio humano, y con acciones de control vectorial sostenidas, con coberturas altas y con
calidad (sobre todo MTILD o RRI).

El nivel de incidencia o indice parasitario anual (IPA) no determina la estrategia. La estrategia
es una sola: diagnosticar y tratar en el menor tiempo, cualquiera sea el IPA. Lo que puede
cambiar es la intensidad en las actividades de deteccién (deteccidn reactiva, investigacion de
casos) pero no en virtud del IPA, sino del nUmero absoluto de casos a nivel local.

El tiempo es un factor clave para afectar la cadena de transmisién. La eliminacion de la malaria
requiere de un sistema de vigilancia que permita detectar y responder a los casos individuales en
forma rapida. La OMS promueve el diagnoéstico y el tratamiento oportunos en las primeras 24 a
48 horas posteriores al inicio de los sintomas (8, 9). El nuevo manual de vigilancia fija la meta de
notificar cada caso en las primeras 24 horas posteriores al diagnéstico, realizar la investigaciéon
de caso en los primeros tres dias posteriores al diagndstico y realizar la investigacion de foco y
respuesta en los primeros siete dias posteriores a la notificaciéon del caso (4).

La sospecha y el diagndstico de casos de malaria es un importante cuello de botella
en la mayoria de los paises de las Américas. Sin diagnéstico no hay tratamiento, no hay
investigacion de caso, no hay datos para estratificar y no hay respuesta.

La esencia de la operacion del diagnostico debe ser la deteccion pasiva. El objetivo de la
deteccion activa no es llenar las brechas de la deteccidn pasiva. En términos de vigilancia de
malaria, lo mas importante es mantener un nivel alto de sospecha de malaria y un diagnéstico
de calidad en las unidades de salud, en especial en zonas vulnerables, sin sustituirlos por
deteccion activa o por puntos centinelas de individuos febriles.

La induccion a la demanda de diagnéstico debe ser vista como una accién programatica
ligada a la mejora en la oferta (deteccién pasiva) para asegurar un diagnéstico oportuno.

La intervencion ante un caso de malaria no acaba con el tratamiento. Debe haber una
accion adicional de deteccidon de mas casos (deteccidon de casos reactiva en torno a los
casos o a conglomerados de casos) junto a actividades de control vectorial para contener la
transmisién.



MANUAL PARA LA ESTRATIFICACION SEGUN EL RIESGO DE MALARIA Y LA ELIMINACION DE FOCOS DE TRANSMISION

1.5.Conceptosdelabiologiade lamalariaesenciales paraorganizarlas operaciones

Para entender la razon de los tiempos y relevancia de las acciones de deteccién, tratamiento,
investigacion de casos y coordinar la respuesta, es necesario manejar conceptos basicos de la
biologia y epidemiologia de la malaria. A continuacion, se presentan algunos ellos.

El periodo de incubacion extrinseca, también llamado esporogonia, se refiere al ciclo del parasito
en el mosquito para formar los esporozoitos infectantes. Este periodo tiene una duracién minima
de 8 dias y una media de 9-10 dias, puede llegar hasta los 16 dias en funcion de la temperatura.
El periodo de incubacién intrinseca se extiende desde la inoculacion de los esporozoitos hasta el
inicio de los sintomas. Este periodo incluye la fase hepética y la eritrocitaria. Tiene una duracién
minima de siete dias, lo mas frecuente es que dure entre 9 y 17 dias. En el caso de Plasmodium
vivax, debido a la presencia de hipnozoitos (formas intrahepatocitarias latentes), es posible tener
periodos de incubacion tardios y recaidas a los 3 y 18 meses (en muy raras ocasiones, hasta cinco
anos después [véase el anexo A]) (10). Conocer estos periodos de incubacion es importante para
identificar el origen de la infeccién de los casos (cuadro 1).

El tiempo de aparicién de los gametocitos en sangre es mas corto en P. vivax que en P. falciparum:
los gametocitos de P. falciparum aparecen a los 7 a 15 dias del inicio de los sintomas, mientras
que los de P. vivax aparecen y pueden infectar a los mosquitos incluso antes del inicio de la fiebre.
Por lo tanto, si bien un diagnéstico y tratamiento oportunos son importantes para disminuir la
gravedad de la malaria, también los son para evitar que se infecten mas personas. A diferencia de
lo que ocurre con P. vivax, la cloroquina y los derivados de la artemisinina tienen poca actividad
sobre los gametocitos maduros de P. falciparum, de manera que, si no se incluye una dosis de
primaquina con efecto gametocida, estos pueden permanecer en sangre por varias semanas y
mantener la transmision.

Duracion de intervalos criticos para las dos especies principales que causan la
malaria en seres humanos

Intervalo P. falciparum P. vivax

Esporogonia (periodo de incubacién extrinseca) 9al0diasa28°C 8a1l0diasa28°C
Incubacién en no inmunes (periodo de incubacion intrinseca, desde la ® 10-30 dias
inoculacion de esporozoitos hasta la primera manifestacion clinica): e 7-30 dias * 3218 meses (en muy
* Corto (sin hipnozoitos) * No se aplica raras ocasiones, hasta 5
* Largo (causado por hipnozoitos) afios)
Tiempo entre la aparicion de parasitos asexuales y los gametocitos , o .

P P P ylosg 7 a 15 dias 0 dias - inmediato
maduros
Periodo de latencia (desde primer ataque a recaida; en algunas cepas 3 a 18 meses (en muy
las que tienen periodos de incubacion tardios- también se refiere al No aplica raras ocasiones, hasta 5
periodo desde inoculacién de esporozoitos a primer ataque) afos)

Tiempo hasta la eliminacion efectiva en la sangre de gametocitos

. . .. . . 3 a 6 semanas <1ldia
con tratamiento esquizonticida (sin gametocida)

1-2 afios (1 afio o menos
Duracion tipica de la infeccion no tratada (si no ha habido muerte) en aproximadamente
80% de los casos)

1 a 2 afios (en muy raras
ocasiones, hasta 5 afios)

Fuentes: ' Organizacién Mundial de la Salud. Manual de referencia para la vigilancia, el seguimiento y la evaluacién de
la malaria. Ginebra: OMS; 2018. Disponible en https://iris.paho.org/handle/10665.2/50648.

2 Gilles H, Warrel D. Bruce-Chwatt’s essential malariology. 3.2 ed. Florida: CRC Press: 2010.

®Ngwa C, Rosa T de A, Pradel G. Current topics in malaria. Londres: INTECH; 2016. Disponible en https://www.
intechopen.com/books/current-topics-in-malaria/the-biology-of-malaria-gametocytes.

4 Pampana E. Erradicacion de la malaria. Ciudad de México: Centro Regional de Ayuda Técnica, Agencia Para El Desarrollo

Internacional: 1996.
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Para lograr la eliminacion de la malaria en las Américas, se debe prestar especial atencién a los
problemas que presenta el control de la malaria por P. vivax (11). En el cuadro 2 se presentan las
principales caracteristicas distintivas de la malaria por P. vivax y sus respectivas implicaciones en
la epidemiologiay las acciones de malaria. Las recaidas debidas a la presencia de hipnozoitos en el
higado pueden contribuir de forma importante a la morbilidad y al mantenimiento de la transmision
(11) y pueden volverse determinantes principales de la existencia de malaria residual en las fases
finales de la eliminacion. Los principales obstaculos para la cura radical de infecciones por P.
vivax tienen que ver con 1) el riesgo de hemdlisis por deficiencia de la enzima glucosa 6-fosfato
deshidrogenasa (G6PD), 2) la eficacia de la primaquina en las dosis actuales en uso (3,5 mg/kg
dosis total) en zonas con posible circulacion de cepas tropicales (América del Sur) y en personas
con mas de 70 kilos (9), y 3) la pobre adherencia a los tratamientos de 7 o 14 dias. El abordaje
de estos desafios con politicas nacionales que se traduzcan en mejores estrategias a nivel de los
focos de malaria es un elemento principal para la eliminacién de la malaria en la Region (7).

Caracteristicas del P. vivax

Caracteristica Consecuencias

La esporogonia de P. vivax se produce a temperaturas mas P. vivax tiene una distribucion geografica mayor y una estacion
bajas que la de P. falciparum de transmision mas prolongada

Las intervenciones destinadas a reducir la longevidad del vector

La esporogonia del P. vivax tiene una duracion menor - .
pueden ser menos eficaces para el P. vivax

Algunos vectores importantes en la transmision en ciertas
zonas donde P. vivax es endémico, pican en horas tempranas
del dia y se alimentan y descansan al aire libre

Las medidas preventivas convencionales (MTILD y RRI) pueden
proporcionar menos proteccion

Casos de malaria sin necesidad de que haya picaduras adicionales
de mosquitos infecciosos
P. vivax tiene una fase latente de hipnozoitos que puede
ocasionar recaidas multiples tras una infeccion primaria,
pero es indetectable con los métodos diagnosticos actuales

Aumenta el potencial de transmisiéon Ro (nimero reproductivo
basico)

Puede ser una fuente potencial de reintroduccion sin que haya
un caso importado

La destruccion repetida de eritrocitos jovenes causa anemia
cronica

Complica el cultivo de parasitos asexuales en el laboratorio, lo

P. vivax infecta en su mayoria a reticulocitos (eritrocitos que dificulta el descubrimiento de herramientas nuevas

jovenes) presentes en la médula 6sea Las infecciones de la fase sanguinea cursan, con frecuencia, con

parasitemias bajas

La microscopia tradicional y las PDR pueden no detectar todas
las infecciones y, asi, subestimar la prevalencia de malaria

Los gametocitos de P. vivax aparecen pronto, incluso antes

S , Aumento de riesgo de infeccion subsiguiente
del inicio de sintomas

MTILD: mosquiteros impregnados de larga duracién; RRI: rociado residual intradomiciliario; PDR: pruebas de deteccion
rapida.

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud. Control and elimination of plasmodium vivax malaria: a technical brief.
Ginebra: OMS; 2015.
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2 ESTRATIFICACION SEGUN EL RIESGO DE
MALARIA

La OMS define a la estratificacion del riesgo de malaria como la “clasificacion de areas geograficas o
localidades de acuerdo a factores que determinan la receptividad y vulnerabilidad de la transmision
de malaria” (12). De igual forma, la OMS define la estratificacién de la malaria como “la clasificacién
de las zonas geogréficas o las localidades segun determinantes epidemioldgicos, ecoldgicos,
sociales y econémicos para orientar las intervenciones relacionadas con el paludismo” (712).

La estratificacion se entiende entonces como una herramienta para ayudar en latoma de decisiones
y es el primer paso en la planificacion de las intervenciones en malaria. La estratificaciéon permitira
orientar recursos y acciones a las zonas que concentran la mayor carga de enfermedad vy, al
mismo tiempo, guiar acciones de prevencion del restablecimiento de la transmision en las zonas
en las que se ha logrado interrumpirla. La estratificacion es un proceso dindmico que implica el
andlisis periddico de la informacién y debe llevar a establecer diferencias en la intervencion para
cada estrato.

2.1. Receptividad y vulnerabilidad

La receptividad se entiende como la habilidad del ecosistema de permitir la transmision de malaria
(2). La vulnerabilidad se refiere al riesgo de importacion del parasito (2), expresion usada en
adelante en este documento. Cuando tanto la receptividad como el riesgo de importaciéon del
parasito en una zona son iguales a cero, no existe riesgo de restablecimiento de la transmision.

Se debe evaluar y mapear el nivel de receptividad a partir de lainformacién entomolégica disponible,
que permita identificar las areas mas receptivas. La informacién histérica u otra evidencia de
transmision de malaria puede ser utilizada como un proxy en zonas donde no haya informacion
entomoldgica actualizada. Se debe evaluar y mapear el riesgo de importacion del parasito a partir
del establecimiento de una vigilancia que identifique poblaciones en riesgo de importar casos y
las zonas de mayor riesgo de recibir casos importados. En ciertos contextos, se debe considerar
también el riesgo de transportar el mosquito infectado a otras zonas.

Factores que inciden en la receptividad de malaria
Los cambios climaticos, como las variaciones en el régimen de lluvias y la temperatura, los cambios
ecoldgicos, como la urbanizacién y el desarrollo econdmico, los cambios en el uso de la tierra, la
modificacion de extensiones de cultivos, la deforestacion, los embalses y los drenajes, entre otros,
pueden afectar la distribucion y densidades de los mosquitos Anopheles de una manera u otra.

Factores que inciden en el riesgo de importacion del parasito en la Region de las Américas
Los cambios sociodemograficos y socioeconémicos que implican movilidad de la poblacién desde
zonas endémicas suponen un riesgo de importacion del parasito. Zonas con riesgo de importacién
del parasito en la Regién son, por ejemplo, aquellas que reciben turismo o migracion de poblaciones
de zonas endémicas para trabajar en ciertas actividades de riesgo como la mineria de oro, las
plantaciones de arroz, castafa, banana o palma aceitera y la cosecha de medusas de mar. La
condicién de ilegalidad de algunas actividades introduce barreras y dificultades adicionales para
la identificacion de la poblacién, la demanda y la oferta de servicios. A estos factores se suma
la falta de conocimiento de la poblacién sobre el riesgo de malaria, el comportamiento de la
poblacién respecto a buscar servicios de salud y una capacidad insuficiente de los servicios de
salud para detectar y manejar la enfermedad.



2.2. Antecedentes de estratificacion

Todos los paises de América usan o han usado la incidencia de malaria o el indice parasitario
anual (IPA) para la estratificacién de zonas en riesgo alto, mediano y bajo® y para informar a la
OMS de forma estandarizada. El andlisis del IPA y sus tendencias ha orientado la identificacion de
areas prioritarias de trabajo, por ejemplo, aquellas areas con mayor IPA o donde este no disminuia
a pesar de las intervenciones. Con ese mismo enfoque, desde el afo 2013, varios paises de
Centroamérica usaron el IPA de los Ultimos tres afos para estratificar en estratos 1, 2y 34, en el
marco de la iniciativa regional de Eliminacion de la Malaria en Mesoamérica y la Isla La Espafola
(EMMIE). La estratificacion de municipios en dichos estratos a partir del IPA se realizé como un
paso intermedio antes de pasar a estratificar a niveles mas bajos como localidades, y hasta los
focos.

En el contexto epidemioldgico actual, el IPA tiene utilidad limitada en la estratificacion de los
municipios o unidades administrativas mayores por los siguientes motivos:

* En paises donde se ha interrumpido la transmisién en muchos territorios o donde el nUmero de
casos es muy bajo, el valor del IPA ofrece muy poca orientacidn para estratificar. Ademas, este
indice no permite identificar las zonas sin malaria que tienen un potencial malariégeno alto
(zonas receptivas y con riesgo de importar el parasito), elemento imprescindible para prevenir
el restablecimiento de la transmisién.

» En contextos con muchos casos, el IPA también resulta de poca utilidad, siendo el nUmero
absoluto de casos por localidad (o unidad de salud)® o el indice de positividad y no el riesgo
municipal, los elementos que orientan la intensidad y cobertura de las acciones de vigilancia,
que a su vez son las que marcan la diferencia de las operaciones entre estratos. Ademas, la
heterogeneidad y focalizacion de la malaria al interior de los municipios limitan la interpretacion
de una medida de riesgo a ese nivel.

2.3. Estratificacion considerando la escala de intensidad de la transmision de la malaria

Segun el nuevo Marco de Eliminacion de la Malaria, los programas de malaria deben seleccionar
estrategias que sean adecuadas para cada situacion a lo largo de la escala de intensidad de la
transmision de la malaria (coexistencia de situaciones de muy pocos casos y situaciones con
transmisién elevada). Es en este contexto que la OMS orienta para que la estratificacién se haga
en funcién de la intensidad de la transmisién (nUmero de casos), del riesgo de importacion del
parasito y de la receptividad (2) cubriendo todo el territorio de un pais. Por tanto, la estratificacion
incluye los focos, pero no se limita a ellos.

Los estratos propuestos en este manual son los siguientes:

» Estrato 1. No receptivo.

 Estrato 2. Receptivo, sin casos autoctonos y sin riesgo de importacién del parasito. Incluye
focos eliminados, sin casos importados o sin inmigracion desde territorios endémicos.

« Estrato 3. Receptivo, sin casos autéctonos y con riesgo de importacion del parasito. Incluye
focos eliminados, con casos importados o con inmigracion desde territorios endémicos.

* Estrato 4. Receptivo, con casos autoctonos. Incluye focos activos y residuales.

3 Riesgo alto: IPA > 10; riesgo mediano: IPA 10-1; riesgo bajo: IPA < 1. Algunos paises usan diferentes criterios de los mencionados aca,
mientras que otros usan “Riesgo muy alto” como cuarto nivel.

4 Estrato 1: 0 casos autdctonos en los Ultimos tres afos; estrato 2: IPA < 1 en los Ultimos tres afnos; estrato 3: IPA > 1 en los Ultimos tres afos.

5 El nimero de casos a nivel de localidades, y no el IPA, es el criterio que determina cuando es necesaria una estrategia de investigacion y
respuesta desencadenada por cada caso detectado (estratos con 3 0 menos casos por equipo de investigacién a la semana) versus una
accion mas orientada por la identificacion y andlisis de conglomerados de casos (estratos de mayor transmision).



En paises con numerosas zonas con transmision estable serd necesario que el estrato 4 se
estratifique, a su vez, segun el nivel de endemicidad (segun el nUmero de casos a nivel local®).
Dicha distincidon es necesaria para diferenciar territorios con transmisién, pero con muy bajo
numero de casos, donde la intervencién de vigilancia tiene que ser mas intensificada, de aquellos
donde la intensidad de la transmision hace que aun no sea relevante una respuesta especifica
ante cada caso. Un pais con alta transmision podria establecer, por ejemplo, un estrato 4-A, que
incluiria zonas con tres 0 menos casos a la semana por unidad de vigilancia, y un estrato 4-B con
mas de tres casos a la semana por unidad de vigilancia, estableciendo asi la diferencia entre areas
donde todos los casos deben ser investigados, de areas donde la investigacion de cada caso no
es relevante. En el Anexo A se presenta un ejemplo de lineamientos para establecer las unidades
qgue deben realizar investigacion de casos en un pais en funcion de la transmision. La informacion
requerida para estratificar incluye:

1. Informacion sobre casos autéctonos de malaria de los Ultimos afos por lugar de procedencia
(a nivel de localidad), que permita identificar las zonas histéricas y actuales de malaria’. Los
datos de los Ultimos cuatro anos permitiran diferenciar las localidades que deben clasificarse
en el estrato 4 (focos activos y residuales) o en el estrato 3 (focos eliminados).

2. Informacién sobre el riesgo de importacion del parasito: casos importados por localidad y
conocimiento local de la movilidad de la poblacién desde territorios endémicos. El analisis de
los movimientos poblacionales desde paises endémicos y entre localidades en el territorio de
interés es esencial para orientar la estrategia local de vigilancia dirigida a transformar focos
activos en eliminados o consolidar territorios libres de malaria.

3. Informacién sobre la receptividad. En muchos paises, los datos entomoldgicos son bastante
limitados. En estas situaciones, un indicador proxy de la receptividad puede ser los casos
autoctonos de los Ultimos 10 afos, ya que las localidades con transmision de malaria suelen
ser también las localidades mas receptivas. Se puede, de igual forma, considerar zonas con
ecologia similar a aquellas donde ha habido transmision.

4. Listado de las unidades geogréficas georreferenciadas® a nivel de la cual se realizara la
estratificacion.

Cuando el ejercicio se realiza desde el nivel nacional, en especial en paises con gran extension
territorial, muchas veces se estratifica primero a nivel de la unidad administrativa 2 (ADM2)
(municipio, distrito). Lo ideal es que la estratificacién a nivel ADM2 sea el resultado de un
ejercicio depurado de estratificacién de localidades o sectores dentro de los municipios. En
un pais con muchos casos y varios focos con transmision activa, el ejercicio puede iniciarse
con la identificacién y caracterizacion de los focos, a los cuales les corresponde el estrato 4
(microestratificacion, véase el capitulo 3) y diferenciar aquellos focos que concentran la mayor
endemicidad (numero de casos por semana), de focos con transmision mas esporadica. Definido
el estrato con transmisién o trasmision reciente, se continuara con la identificacion de las zonas
a las que les correspondan los estratos 3, 2 y 1. En paises pequefios con poca transmision, el
ejercicio puede realizarse directamente mediante la clasificacion de las localidades en los cuatro
estratos. De cualquier forma, a nivel mas local, la estratificacion debe hacerse siempre a nivel de
localidades o conglomerados de poblacién (a excepcion de areas que sean muy homogéneas en
su condicién de no receptivas o receptivas no vulnerables)®.

6 El numero de casos por equipo de investigacion y la dispersion de los casos es lo que determinard diferencias en la operacion basica de
vigilancia (investigacion de casos y deteccién reactiva de casos) (3).

7 Como la mayoria de los casos de malaria en las Américas son causados por P. vivax, hay que tener en cuenta que, en contextos donde las
recaidas contribuyen de forma importante a la carga de enfermedad y existe gran movimiento de poblaciones, puede ser dificil definir el lu-
gar de la infeccion. Las recaidas no siempre ocurren en los sitios de transmision. Es necesario considerar esto, por ejemplo, en situaciones
de trabajo estacional, donde las personas pasan gran parte del afio en zonas de transmisién, pero residen en otras zonas.

8 El listado de las unidades geogréaficas georreferenciadas con frecuencia puede obtenerse de las direcciones de estadistica de los paises si
no se dispone en el sistema de salud.

9 Una vez que se clasifica en un estrato, se debe colocar un comentario que justifique el porqué de la decisién. Como la estratificacion se
debe actualizar cada afio, estos comentarios ayudaran a recordar el porqué de la clasificacion actual y ponerla al dia en funcién de los
cambios existentes.



El ejercicio de andlisis para la clasificacién de las localidades debe incluir al personal local que
conoce el terreno y la movilidad de la poblaciéon. Hacen parte de este ejercicio el personal de
epidemiologia, entomologia e informatica y en general el equipo que maneje las bases de datos
de casos, informacion de receptividad y que pueda brindar apoyo para elaborar los mapas.

A modo de ejemplo, a una localidad con transmision en el Ultimo afo le corresponde el estrato
4 (dicha localidad seria parte de un foco activo o constituiria por si sola un foco activo); a una
localidad que tuvo transmisién hace dos anos (foco residual inactivo) también le corresponde el
estrato 4; aunalocalidad sin casos desde hace mas de tres afos (foco eliminado), pero considerada
vulnerable debido a la llegada de casos importados o por el movimiento de la poblaciéon desde
zonas endémicas (por ejemplo, zona bananera que recibe trabajadores de paises endémicos de
malaria), le corresponde el estrato 3; a una localidad con presencia de vectores de malaria (por
datos de entomologia o por datos histéricos de malaria) sin antecedentes de importacion de
casos ni movimientos de poblaciéon de zonas endémicas de malaria, le corresponde el estrato 2;
por Ultimo, a una localidad no receptiva (sin vectores) segun la vigilancia entomolégica, porque no
disponga de las condiciones para que los vectores puedan vivir (altitud y temperatura) o porque
no sea una zona histoérica de malaria, se la considera estrato 1.

La estratificacion, por lo tanto, implica un ejercicio local basado en el andlisis de la magnitud de
la endemicidad y de la condicién de riesgo de las zonas geogréficas. Es un proceso dinamico
gue dependera de la calidad de la vigilancia de casos y la capacidad de establecer procesos
sistematicos para monitorizar la receptividad y el riesgo de importacion del parasito.

Una vez que se ha estratificado el pais, se planificaran las intervenciones en funcién del
estrato. Por ejemplo, si el riesgo de importacion del parasito en una zona receptiva es alto, se
debera asegurar el mantenimiento de la vigilancia pasiva y considerar acciones de deteccion
activa, asi como la necesidad de proteger poblaciones con mosquiteros o RRI para prevenir el
restablecimiento de la transmisién. En las zonas con riesgo bajo de importacion del parasito y sin
receptividad, un diagnéstico oportuno basado en deteccion pasiva, acompanado de investigacion
y respuesta puede ser suficiente. En contextos de transmision activa, la poblacion en riesgo
debe estar protegida con mosquiteros o RRI. El nUmero de casos (casos por semana por equipo
de investigacion) determina la necesidad y factibilidad de realizar una investigacion individual y
brindar una respuesta, y determina, por lo tanto, diferencias en la operacién. En la figura 3 y en
los cuadros 3 y 4 se muestran ejemplos de ejercicios de estratificacion, con los mapas elaborados
y las intervenciones del DTI-R genéricas que se ameritan en funcion de los estratos.

Ejemplo de estratificacion en Costa Rica (base de datos)

Provincia Canton Distrito Localidad Coorde- Coorde- Estrato Comentario

nadaX nadayY

Alajuela San Byena Buenavista -84.4598 10.276 1 Esta, u.blcado a 875 msnm, no se considera area
Carlos Vista malarica

Presenta condiciones favorables para tener
A I Iti ;
San guas 84.8379 10.68261 2 e vector (altitud menor a 600 msnm);
Rafael Negras sin embargo, no se han presentado casos
recientemente y tiene flujo migratorio escaso

Alajuela Guatuso

Los El Alto Los

Alajuela Chiles Amparo  Reyes -84.6271 10.85105 3 Flujo migratorio alto y cultivos de pifia
Alajuela San Pocosol Llano -84.382 10.8853 4 Refor.esta}aon, ganadferla, poblacion flotante,
Carlos Verde dormitorio y foco activo

Msnm, metros sobre el nivel del mar.



Ejemplo de estratificacion: mapas de Belice, Costa Rica y RepUblica Dominicana

Belice

Costa Rica

RepuUblica Dominicana
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Cuadro 4. Actividades genéricas de distintas intervenciones en malaria en funcion del estrato

Componentes

Control vectorial
sistematico

Estrato 1
(no receptivo)

NA

Estrato 2

(receptivo, sin riesgo
de importacion del
parasito)

NA

Estrato 3

(receptivo y
con riesgo de
importacion del
parasito)

Control vectorial
sistematico (en
localidades priorizadas
o en funcion de

un incremento en

la receptividad o
vulnerabilidad)

Estrato 4

(4-A 'y 4-B-transmision
local: focos activos y
residuales)

Control vectorial con
coberturas altas de la
poblacién en riesgo
(MTILD o RRI)

Deteccion pasiva

Deteccion pasiva
con diagnéstico
disponible en
unidades de salud
de referencia en
las redes locales

Deteccion pasiva con
diagnostico disponible
en unidades de salud de
referencia en las redes
locales

Deteccion pasiva con
diagnostico disponible
en niveles locales y en
zonas de transito y
migracion

Deteccion pasiva con
diagnostico disponible
en localidades con
transmision y de acuerdo
con las dinamicas de
transmision

NA

NA

IEC para induccion de
la demanda

IEC para induccion de la
demanda

Capacitacion del
personal de salud

Capacitacion del personal
de salud

Capacitacion de
personal de salud

Capacitacion de personal
de salud

* Deteccion proactiva
de casos (poblacion
movil y migrante)

* Acciones

* Deteccién proactiva de
casos

enlalectura de
laminas

laminas en menos
de 48h

Lectura de laminas en
menos de 48h

Lectura de laminas en
menos de 48h

Detecqon NA NA progra.madas fijas * Periodicidad: por
proactiva (por ejemplo, .
ejemplo, una o dos por

una por mes) o mes

puntuales segiin

cambios en la

vulnerabilidad
Oportunidad Lectura de

Lectura de laminas en
menos de 24h

Control directo,

Control directo,

Control de L Control directo, control o Control directo, control
. control indirecto, o . control indirecto, . .
calidad del o indirecto, capacitaciones o indirecto, capacitaciones y
R capacitaciones y . capacitaciones y .
diagnostico . y supervisiones . supervisiones
supervisiones supervisiones
* Georreferenciacion de
Ubicacién de las localidades con casos
NA NA NA * Cartografia de
casos

caracteristicas
importantes de foco




Tratamiento y
seguimiento de
casos

Tratamiento
disponible en
unidades de salud
de referencia en
las redes locales

Tratamiento disponible
en unidades de salud de
referencia en las redes
locales

Tratamiento disponible
en niveles locales y en
zonas de transito y
migracion.

Tratamiento disponible
en todos los puntos de
diagnostico

Tratamiento
temprano (inicia a
las 24 h del D)

Tratamiento temprano
(inicia a las 24 h del D)

Tratamiento temprano
(inicia a las 24h del D)

Tratamiento temprano

(en las primeras 48 a 72
h desde el inicio de los
sintomas)

Seguimiento a
todos los casos

Seguimiento a todos los
casos

Seguimiento a todos
los casos

Seguimiento a todos los
casos (si hay muchos
casos, la adherencia al
tratamiento debe basarse
en orientacion adecuada y
supervision parcial)

Investigacion de
casos y focos y

Investigacion de
todos los casos

Investigacion de todos los
€asos

Investigacion de todos
los casos

Si hay muchos casos, solo
diferenciar entre caso
local o importado en
punto diagnostico (sin ir
a la localidad a finalizar la
investigacion de caso)

Deteccion reactiva
de casos

Deteccion reactiva de
casos

Deteccion reactiva de
casos

Deteccion reactiva de
casos (frente a un caso
indice o un conglomerado
de casos)

Investigacion

analisis semanal

respuesta L s L
Investigacion Investigacion entomoldgica
NA entomoldgica frenteaun | entomoldgica frente a (investigacion de foco)
caso (Investigacion de un caso (Investigacion para guiar el control
foco) de foco) vectorial cuando sea
necesario
Control vectorial Control vectorial (MTILD
Control vectorial (MTILD o RRI) como respuesta a
(MTILD o RRI) como . .
o RRI) como respuesta a un caso, en situaciones
NA . respuesta a un caso
un caso (si se encuentran ) de muy pocos casos y
(si se encuentran . .
vectores) localidades no cubiertas
vectores) .
por control vectorial
Vigilancia Vigilancia s .
. . - Vigilancia entomoldgica en
entomoldgica NA NA entomoldgica en sitios . -
. - . sitios centinela
sistematica centinelas
N P Monitorizacion del N
Monitorizacion delinflujo | . . Monitorizacion del
influjo de personas de s
de personas de zonas - influjo de personas de
o . zonas endémicas y de .
Vigilancia de endémicas y de factores - zonas endémicas y de
. .| NA - factores que influyen )
riesgo de malaria que influyen en la - factores que influyen en
. s en la receptividad S I
receptividad (irrigacion, (irrigacion la receptividad (irrigacion,
desforestacion, etc.) 9 ', desforestacion, etc.)
desforestacion, etc.)
Notificacion
obligatoria e . . e . . e, . .
9 Notificacion obligatoria Notificacion obligatoria | Notificacion obligatoria
. de casos . . .
Sistemas de confirmados de casos confirmados, de casos confirmados, de casos confirmados,
informacién y reqistro de ’ registro de diagnésticos registro de registro de diagnosticos
analisis de datos diz? n6Sticos realizados y analisis diagnosticos realizados realizados y analisis
9 semanal y analisis semanal semanal
realizados y

DTI-R: diagnéstico, tratamiento, investigacion y respuesta; IEC: informacién, educacién y comunicacion; NA: no se
aplica; MTILD: mosquiteros impregnados de larga duracién; RRI: rociado residual intradomiciliario; PDR: pruebas de

deteccidn rapida.
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2.4. Priorizacion

La priorizacion es un elemento importante en la planificacion de las acciones contra la malariay es
parte del ejercicio de estratificacion. Significa identificar poblaciones o zonas geograficas (focos,
municipios) que precisen una mayor atencion y actividades para un manejo costo-efectivo de
recursos y un mayor impacto epidemioldgico. Una vez clasificadas las unidades geogréficas en
estratos, se hace necesario priorizar ciertas unidades segun su importancia epidemioldgica en un
determinado estrato.

Existen varios criterios que pueden tenerse en cuenta para priorizar: la carga de malaria, la
especie parasitaria, determinados contextos geograficos que impliquen un riesgo mayor para la
salud publica, o zonas de mayor potencial malaribgeno son algunos de ellos. A continuacién, se
presentan consideraciones que los programas nacionales de malaria deben tomar en cuenta en
la priorizacion:

1. La transmision de la malaria se concentra en un numero limitado de municipios y dentro de
ellos; a su vez, la carga de malaria se concentra en focos o conglomerados de localidades.
Dichos municipios y focos con frecuencia exportan casos de malaria a otras zonas del pais con
transmisién activa o a territorios libres de malaria donde puede restablecerse la transmisién.
Los municipios que concentran la mayor carga de malaria en los paises deberian ser objeto de
la mayor atencién, con la capacidad técnica, los recursos y la atencién politica que requieran.
La priorizacion de los municipios (o unidad de nivel ADM2 correspondiente segun el pais), de
acuerdo con el nUmero de casos en el Ultimo afo, o al promedio de casos de los Ultimos anos
(segun la variacién interanual), debe ser el primer paso en la priorizacién.

2. Durante el ejercicio de estratificacion, el uso de un diagrama de Pareto' con el porcentaje
acumulado de casos del pais o de una determinada region puede resultar Util para identificar
las localidades, focos o municipios que concentran la carga mas alta. Este ejercicio puede
ayudar a priorizar las localidades del estrato 4 con mas carga a nivel del pais y dentro de cada
municipio (nivel ADM2).

3. La eliminacién de malaria por P. falciparum representa una prioridad debido a la amenaza de
aparicion de resistencia al tratamiento y la mayor mortalidad respecto a las otras especies de
Plasmodium. La eliminacioén de P. falciparum puede ser, por lo tanto, una meta intermedia en
la eliminacién de malaria a nivel nacional. Asegurar territorios libres de transmisién de malaria
por P. falciparum en muchos contextos puede ser otro elemento clave en la priorizacion.

4. El predominio de malaria por P. falciparum sobre P. vivax es, en muchos casos, una senal
de deficiencia en la prestacion de diagnoéstico y tratamiento. Por lo tanto, este puede ser un
criterio de priorizacion, con la identificaciéon de zonas en las que una accién organizada puede
tener gran repercusion.

5. La existencia de transmisién urbana de malaria también ha sido usada por los paises como
otro criterio para priorizar acciones. En general, los focos de malaria urbana tienen la carga de
enfermedad mas alta. La transmision urbana define un estrato donde debe ser mas facil acortar
los tiempos para el acceso al diagnéstico y tratamiento y para la aplicacién de medidas como
la supervision de los tratamientos de P. vivax y las operaciones de control vectorial (incluso
el control larvario, cuando esté indicado). El riesgo de exportacién de malaria a localidades
rurales también es un aspecto para considerar a favor de la priorizacién de dichos focos de
malaria urbana.

10 El diagrama de Pareto es una gréfica para organizar datos en barras en orden descendente, que permite mostrar el principio de Pareto o
principio 80-20 para priorizar problemas.



6. En muchos contextos, la prevencién del restablecimiento de transmisién también puede
ser un elemento principal en la priorizacién de acciones. En paises con transmision activa,
mantener la interrupcién de transmisidon en territorios histéricamente malaricos puede ser
tan importante como la reduccion de la transmision en los focos activos. El balance para el
manejo de prioridades entre municipios con carga mas alta y municipios en riesgo alto de
reintroduccién de malaria lo dicta cada situacién en particular. El riesgo de importacion de
malaria desde municipios con transmision permite destacar la importancia de prestar especial
atencion a las areas que aun generan casos de malaria dentro del pais.

7. Las areas sin transmisién de malaria, pero receptivas y con riesgo de importacion del parasito
(estrato 3) de paises con transmisién activa, también conviene priorizarlas segun el riesgo
de importacion del pardasito. Por otra parte, en algunos contextos, ciertas zonas del estrato 1
tendran especial importancia dada la captacion alta de casos importados frente a los que se
requiere garantizar un diagnéstico, manejo clinico e investigacion adecuados para identificar
potenciales zonas de transmision.

8. Si bien el IPA no constituye el principal elemento de estratificacién en el contexto actual de
eliminacion, si puede ser una variable para utilizar, junto con el diagrama de Pareto, para
priorizar localidades dentro del estrato con transmision activa (estrato 4). En dicho contexto, el
IPA a nivel de localidad o de foco puede ser Util para identificar localidades que, si bien no son
prioritarias por su contribucién a la carga de enfermedad, si son importantes por el riesgo que
la malaria supone para la poblacién. Se destaca, sin embargo, la idea de un abordaje que dé
especial importancia al nUmero de casos como criterio para impactar de forma mas efectiva
en la carga de enfermedad.



MICROESTRATIFICACION Y
MICROPLANIFICACION
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3. MICROESTRATIFICACION Y
MICROPLANIFICACION

La microestratificacién es un ejercicio de analisis epidemiolégico local, dirigido a organizar
las acciones contra la malaria a nivel de los focos de transmisién. Se refiere, en esencia, a la
identificacion y caracterizacion de focos o microareas y es especialmente relevante en zonas con
transmisién activa o reciente (estrato 4).

Ciertos paises de la Region han ido incorporando los términos foco y microarea de forma indistinta.
Para simplificar, en este manual se equiparan las microareas con los focos. Se aclara, sin embargo,
gue los conceptos son diferentes. El concepto de “foco” se basa en la transmisién vectorial. El
concepto de microarea se basa en el nexo entre localidades, los movimientos de personas y otras
variables que orienten sobre cémo organizar el acceso al diagnéstico y tratamiento.

A los efectos de este manual, una microdrea es un conjunto de localidades o focos de malaria
cercanos entre siy que comparten las condiciones ecoepidemioldgicas y la dinamica de transmision
de malaria. Puede incluir, por lo tanto, varios focos que estan relacionados por la movilidad de
la poblacién (por ejemplo, tres fincas bananeras separadas entre si, pero donde los trabajadores
se mueven de una finca a la otra) o puede ser un solo foco (por ejemplo, una mina de oro donde
ocurre la transmision y la localidad donde los mineros suelen reposar). En la microestratificacion
se tiene en cuenta el concepto epidemioldgico de foco, pero se usa el concepto de microareas
para definir un ambito geogréafico donde se pueda planificar y coordinar la operacion.

Una vez realizada la microestratificacion se planificara la respuesta. Por lo tanto, las acciones
para eliminar la malaria de los focos contemplan dos componentes: la microestratificacion y la
microplanificacién (cuadro 5).

Componentes para la eliminacion de la transmision en los focos

Componente Elementos Objetivo
* Identificacion de los focos. Generar los insumos
1 * Andlisis de las dinamicas de transmision en los focos. necesarios para
Microestratificacién ® Caracterizacion f:le las microrredes de atencion (brechas, orga.nizat Ia§ acciones
de |a malaria en el barreras y'neEceS{dades) . o de dlag.nostlc'o, o
municipio . E!at?or.alr hlpot‘e5|s sobre la transm|510n, su mantenlmlehto, las traFamlento, investigacion
dinamicas sociales que la determinan y, en consecuencia, las (microrredes) y la
claves para impactarla respuesta
2'. lanificacion: * Enfasis en organizar la bisqueda pasiva. Implementar un modelo
MICYOP anricacion: * Dirigir, orientar y estimular la demanda. local de vigilancia y
grglanlzac’lon * Articulacion de los distintos actores de la microrred. atencion de casos que
de ;.S acciones * Optimizar la busqueda activa. logre diagnosticar en
€ |ag.nost|co, * Optimizar las medidas de control vectorial de mosquitos menos de 48 horas,
Fratamlean)' adultos. tratar el mismo dia del
Investigacion y * Ejercicio dinamico con ciclos semanales de analisis y diagnéstico, investigar
respuesta reorganizacion de acciones. y responder en forma

Modelo local de supervision. adecuada
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3.1. Microestratificacion: identificacion y caracterizacion de los focos de malaria

La microestratificacion supone un ejercicio de microepidemiologia, con la caracterizacion de los
aspectos sociales y de los servicios de salud que hay que tener en cuenta para organizar en el foco
las acciones de deteccion, diagndstico, investigacion y respuesta (figuras 4 y 5). Los cinco pasos
de la microestratificacion, que se explicaran en detalle en el apartado 3.1.3, son los siguientes:

1.

Conocer la dispersion de casos en el territorio mediante la identificacion de las localidades
con transmision y los conglomerados de localidades.

Entender los factores en las poblaciones que afectan o pueden afectar la transmisién de
la malaria: las relaciones entre las comunidades, distancias y rutas de movilizacion, y los
factores que determinen la transmision (por ejemplo, si es la llegada de casos importados
o si es una comunidad muy cerrada donde se mantiene la transmisién; si la transmision
esta condicionada por actividad econdmica o si esta perpetuada por recaidas de P. vivax).

Agrupar las diferentes localidades en microareas segun los factores que se consideren
importantes en la transmision: a) estan cerca entre si, en el mismo radio del vector (menos
de 3 km), b) comparten la dindmica de transmisién, c) existe mucho contacto entre las
poblaciones, o d) comparten la misma red de atencioén.

Caracterizar las microdreas en términos de la organizacién del DTI-R. Es decir, analizar
cémo esta la red, cuantos microscopios tienen y si su localizacion es adecuada, si tienen
pruebas de diagnostico rapido, donde estan las brechas, las demoras entre toma de laminas
y lectura y tratamiento y las barreras o causas de esas brechas, asi como la cobertura de
las acciones de control vectorial, entre otros.

Establecer una hipotesis que explique cdmo se mantiene la transmision, las dinamicas
sociales que la determinan y, en consecuencia, las claves para impactar en ella.

Delimitacion de focos y microareas

DTI-R: diagnéstico, tratamiento, investigacion y respuesta.
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Caracterizacion de microareas y focos: triangulacion de la informacion local para
elaborar hipoétesis de transmision y organizar la estrategia de DTI-R

Microestratificacion/caracterizacién de focos Microplanificacion

RESPUESTA

1. Analisis DIAGNOSTICO TRATAMIENTO DETECCION DE CASOS
microepidemiolégico en las primeras al momento del ADICIONALES
48 horas diagnéstico en los primeros siete

dias posteriores al
diagndstico

CONTROL VECTORIAL

en los primero siete
dias posteriores al
diagnostico

Deteccion de caso
sospechoso Investigacion y clasificacion del caso
en los primeros tres dias

4. Elaboracion de T \L Rocads
hipétesis de transmision Microscopia o Inicio del Deteccién intradomiciliario o
PDR tratamiento reactiva

mosquiteros

2. Identificacion de los 3. Identificacion de las
factores sociales que brechas en:
favorecen la transmision

- Deteccion
- Diagnéstico-Tratamiento
- Investigacion-Respuesta

3.1.1. Principios para guiar la microestratificacion

1.Empezar con la informacién disponible (aunque no sea de calidad 6ptima). No postergar el
ejercicio por el hecho de no tener la informacion completa. El manejo y el analisis adecuado de
la informacion existente es el primer paso. La revisiéon cuidadosa de la informacion existente
a nivel local es, ademas, importante para mostrar al personal de salud la importancia de los
datos, promueve la cultura de analisis de datos y, por lo tanto, la vigilancia para la accién. La
microestratificacion debe demostrar la necesidad de tener datos mejores y mas especificos para
entender la dindmica de la transmision y para organizar la respuesta o microplan. La obtencion
de mas y mejores datos debe ser una continuacion del ejercicio inicial de microestratificacion.

2.La localidad o comunidad es el nivel minimo de analisis. Todos los datos deben ser agregados
y analizados a este nivel. Cuando el numero de casos es muy pequefo, deben ser ubicados
en el mapa.

3.La certeza absoluta no siempre es posible. Diferenciar dinamicas de transmision, sobre todo
en zonas muy endémicas, puede ser dificil. Por lo tanto, habra que usar la mejor evidencia
disponible y depurar, confirmar y ajustar (si necesario) el analisis en las visitas a la localidad.

4.Es posible que existan dudas para establecer el limite de una microarea o que persistan las
dudas sobre en qué estrato ubicar una localidad. En estas situaciones, se debe pensar qué
diferencias existirian en la respuesta o microplan. Si no hay diferencias, es mejor considerar
una sola microarea.

Para facilitar la organizacién de la red de atencién y los procesos de vigilancia y evitar fraccionar
la respuesta, puede ser Util que, ademas de los elementos epidemioldgicos, se tenga en cuenta
que la microarea coincida con el area que le corresponde cubrir a un equipo local de salud.
Cuando un foco de malaria o microarea corresponda a diferentes areas de salud o municipios,
sera fundamental la coordinacion entre ellas para asegurar una buena caracterizacion del foco y
una respuesta adecuada.



3.1.2. Informacion recomendada para realizar la microestratificacion y la microplanificacion

* Casos por lugar de diagnostico y lugar de residencia u origen de infeccion, desagregado por
especie y semana epidemioldgica (o mes). Informacién adicional deseable: casos segun fecha
de inicio de los sintomas, localidad donde se tomé la muestra, método de diagnéstico (PDR
versus gota gruesa), edad, sexo y tipo de vigilancia.

* NUmero de casos sospechosos por tipo de vigilancia por localidad.

* Mapa con todas las localidades del municipio.

* Ubicacion de los puestos diagnosticos (microscopia y PDR).

* Mapa de accesibilidad a las localidades con puntos de diagnéstico mas cercanos.

¢ Informacion sobre el uso de los servicios de salud (barreras de acceso, rutas de atencion,
patrones de uso de los servicios o de otras alternativas por parte de la poblacion).

* Informaciéndisponible sobre presenciade vectoresy criaderos permanentes o semipermanentes
de importancia (la informaciéon de municipios vecinos también puede ser Util).

* Informacién sobre actividades de control vectorial llevadas a cabo y sus coberturas en los
Ultimos tres afos en el municipio o localidad.

¢ Otra informacién contextual sobre factores determinantes de la transmisién en la zona (mineria,
agricultura, otras actividades productivas legales o ilegales, sitios de paso fronterizos no
reconocidos, presencia de grupos étnicos y reservas, entre otros).

* Informacién sobre movimientos de poblacidon entre localidades, rutas de acceso, puntos de
encuentro de comunidades y otras dinamicas sociales que puedan jugar un papel principal en
la transmision.

3.1.3. Metodologia

La informacién recomendada para la microestratificacion se obtiene de: a) la revisiéon de datos
en las direcciones de salud y unidades sanitarias, b) entrevistas a los trabajadores de la salud
de las unidades sanitarias, promotores y colaboradores voluntarios, pacientes y vecinos de la
comunidad y c) visitas a las localidades principales para comprender variables clave relacionadas
con la dindmica de la transmisién, las barreras de acceso a los servicios las condiciones de vida 'y
las dindmicas de la poblacién.

El proceso puede incluir dos momentos (cuadro 6): 1) el andlisis a nivel del area de salud,
municipio o nivel nacional en paises de poca extension, donde el objetivo es identificar los focos
y las brechas principales de la operacion y 2) andlisis a nivel de cada foco o microarea, donde el
objetivo es organizar la operacion en ese nivel (microplan).
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Analisis a nivel del area de salud, municipio (o nivel nacional en paises de poca extension)

1. Andlisis de la situacion epidemiolégica en el municipio®'.

Una vez definida el area objeto del andlisis (por ejemplo, un municipio o un distrito), se debe trabajar
sobre mapas o croquis para identificar las localidades con transmision de malaria o en riesgo de
transmision. En las areas urbanas se deben diferenciar los barrios o sectores y en las areas rurales
los conglomerados de poblacion con el nivel de desagregacién posible. En el cuadro 6 se detalla
el tipo de informacion necesaria para el andlisis. El nUmero de casos de malaria por localidad de
origen de infeccién o lugar de residencia es la informacién mas importante en este primer paso.
Si bien la informacion del afo anterior y afio en curso es la mas relevante en la identificacion de
las localidades en riesgo de transmision, resulta esencial analizar también la informacién de afos
anteriores. El andlisis de las tendencias, cambios en el tiempo o comportamiento estacional de
la malaria también es de utilidad, asi como el analisis de aquellos sectores de posible silencio
epidemiolégico. Al término del andlisis serd también importante diferenciar aquellas localidades
con transmisién continua de localidades con transmision esporadica y conglomerados clave en
la diseminacion de la transmisién que deban ser objeto de las actividades mas importantes para
interrumpir la transmision. En resumen, este primer paso del ejercicio consiste en entender la
dispersion de la transmision en el area objeto de microestratificacion.

2. Entender los aspectos clave de la dinamica de transmision en el municipio o ambito
correspondiente.

El andlisis basico de la dispersion de la malaria deberd complementarse con los elementos
de contexto que ayuden a explicar las dindmicas de transmisién y por lo tanto las claves de
la respuesta. La movilidad de las personas, las vias de acceso, distancias entre localidades,
relaciones comerciales o culturales entre localidades, el flujo de trabajadores y en general las
actividades econémicas. El flujo de estudiantes entre el area urbana y rural condicionado por el
ciclo escolar o movimientos de poblacion por actividades econdémicas, son ejemplo de aspectos
a considerar en areas rurales. Los mapas de carreteras y rios y sobre todo el conocimiento del
personal local es esencial para orientar el ejercicio en este punto. El andlisis de las bases de datos
nominales o fichas de investigacion de casos (en contextos de pocos casos) serd de utilidad
para identificar lugares probables de infeccién o elementos importantes de la dindmica como la
afectacién de grupos de edad y ocupaciones especialmente afectadas. Informacion entomoldgica
sobre criaderos de anofelinos ya reconocidos puede complementar los datos epidemioldgicos y
de movilidad de personas al momento de identificar localidades con mayor rol en la exportacion y
diseminacién de la transmision.

Con todo en este punto al analisis debe ayudar a identificar elementos como la relacion de la
transmision entre las localidades, la relacion de la transmisién con la malaria importada y con las
actividades ocupacionales versus la transmision domiciliar, asi como los aspectos culturales y
sociales que afectan la transmision. Estos elementos deben permitir construir hipétesis iniciales
que expliquen el comportamiento de la malaria y su dispersion y proporcionar las claves principales
para definir o delimitar los focos o microdreas. Tanto las hipotesis como la delimitaciéon de focos,
debera, sin embargo, ser complementada con base en el andlisis de la estructura de salud y las
brechas existentes en la atencion de malaria.

3. Caracterizacion de la estructura de red y las acciones de malaria en el municipio, region
o ambito correspondiente.

La dindmica de transmision de la malaria esta condicionada en gran parte por la cobertura y
calidad de las intervenciones. La ausencia de medicamentos, el cierre de puntos de diagndstico y
las barreras para acceder a los servicios cuentan entre las principales explicaciones de los cambios
11 Es operativo empezar el andlisis a nivel de municipio. Sin embargo, hay que prestar especial atencién a aquellos focos que se encuentran

en el limite entre municipios. Es necesario identificarlos y trabajar en forma coordinada con el o los municipios vecinos para responder de
manera adecuada e interrumpir la transmision.



en la transmision. El ejercicio de microestratificacién solo de completa, por lo tanto, al analizar la
estructura, funcionamiento y fallas de modelo local de atencion de malaria. Este analisis permitira
identificar las acciones y cambios necesarios y sera la base de la elaboracién del microplan. El
analisis de escritorio a nivel del municipio o distrito debe partir de la identificacién de la estructura
de la red de puestos diagndsticos de PDR y de microscopia (unidades de salud y colaboradores
voluntarios) y su localizacion mediante el uso de mapas y croquis para superponerlos al analisis
anterior de la dispersion de la transicion. En este punto es fundamental entender las brechas en
deteccion de casos por lo tanto el nUmero de casos sospechosos y la positividad por punto de
deteccion es fundamental, asi como la cobertura, periodicidad y productividad de la busqueda
activa. Hace parte principal de este andlisis, la comprension de las barreras de acceso por factores
geograficos, aspectos culturales, costos directos, problemas con horarios o flujos de atencién
entre unidades de salud. A nivel municipal resulta esencial triangular el andlisis de los datos
con entrevistas al personal de salud distrital, y a nivel de las localidades es especialmente Util
la realizacion de entrevistas con el personal de salud local, colaboradores voluntarios, pacientes
y lideres comunitarios. Hace parte también del ejercicio de microestratificacién, analizar la
estructura del equipo responsable de la respuesta en malaria en el area, la sectorizacion del
territorio tanto para la atencion en malaria como la prestacion de servicios en general y la forma
como el equipo local se organiza para las acciones de supervision, investigacion, busqueda activa
y control vectorial.

4. Delimitar las microareas o sectores en funcion de los cuales se organizara la operacion
en el municipio.

El andlisis conjunto de los componentes 1, 2 y 3 debe permitir establecer hipétesis sobre
las dinamicas de transmision y plantear mejoras al modelo local de respuesta, incluyendo la
sectorizacion del territorio mediante la limitacién de las microdreas o focos.

Analisis a nivel de microareas (focos) o localidades:

Una vez identificadas las microareas se debe realizar un trabajo de campo para continuar con el
analisis depurado a nivel de las localidades, priorizando aquellas con mayor transmision. El objetivo
es identificar elementos claves para explicar la dindmica de transmisién, identificar conglomerados
de casos, detectar problemas para el acceso temprano a diagnéstico y tratamiento y otras
deficiencias en las acciones de control, para planificar asi las mejoras necesarias, principalmente
para la reduccién de los tiempos entre la deteccidn de casos, el tratamiento, la investigacion y
la respuesta. En realidad, el andlisis a nivel local debe entenderse como un ejercicio continuo de
analisis totalmente ligado a la supervision y a la rutina de los equipos operativos designados. Entre
las acciones a desarrollar en campo para recopilar la informacién se destacan las siguientes:

* Observacion de la comunidad para conocer el tipo de vivienda, las condiciones de vida y los
puntos principales identificados como criaderos.

* Entrevista con agentes comunitarios para conocer sus dindmicas de trabajo y las dificultades
que enfrentan.

* Entrevista con el personal de salud de unidades sanitarias de la microdrea para conocer las
limitaciones en el diagndstico y tratamiento.

* Entrevistas con casos o familiares de casos y otros miembros de la comunidad paran identificar
los factores de riesgo de la transmision, barreras y el comportamiento en la busqueda y acceso
a los servicios de salud.



Analisis para realizar la microestratificacion

Componente

1. Analisis de la situacion
epidemioldgica en el area
seleccionada (municipio,
region)

2. Analisis de la dinamica de
transmision y formulacion
de hipdtesis de transmision

Diagnostico

3. Anadlisis de
laredyla
operacion
de malaria

Tratamiento

Investigacion
y respuesta

4. ldentificacion de microareas

Informacion

* Casos de malaria por localidades.

* Dispersion de la transmision.

* | ocalidades con transmision continua.

* | ocalidades con transmision esporadica.

* Localidades clave en la diseminacion de la transmision.
® Distribucion de los casos en la localidad.

* Sector con conglomerados de casos, puntos calientes.
* Sectores clave en la localidad en la dinamica de

transmision.

* Transmision de la malaria en las localidades.
*Relacién de la transmision entre las localidades.

® Relacion de la transmision con otros focos.

* Relacion de la transmision con la malaria importada.
* Relacion con actividades ocupacionales versus la

trasmision domiciliaria.

* Actividades econémicas y otros aspectos de la dinamica
social y cultural relacionadas con la transmision.
*Relacion de los casos con la localizacion de criaderos.

* Formulacién de una hipotesis sobre la dinamica de
transmision y delimitacion inicial de las microareas.

* Ubicacion de puestos de microscopia.

* Ubicacion de puestos con pruebas rapidas.

* Niimero de microscopistas y colaboradores voluntarios.

* Acceso en cada localidad a los puestos de diagndstico.

* Modelo de funcionamiento del proceso de diagnostico.

* Ubicacion de los colaboradores voluntarios, su
distribucion, roles, estrategia de supervision y acceso a las

localidades.

* Aspectos culturales que pueden limitar acceso y la
oportunidad en el diagnéstico (demanda de atencién,

entre otros).

* Tiempo entre el inicio de sintomas y el diagndstico.

* Tiempo entre el diagnostico y el inicio del tratamiento.
* Disponibilidad de medicamentos.

* Condiciones de prescripcion y dispensacion.

* Medidas para garantizar la adherencia.

* Manejo de inventarios de insumos.

* Aspectos culturales que puedan limitar la oportunidad y

la calidad en el tratamiento.

* Deteccion reactiva de casos: cobertura y oportunidad.

* Cobertura por intervenciones de control vectorial.

* Aspectos culturales u otros que limitan acceso y el uso de
intervenciones de control vectorial.

* Identificacion de los focos, localidades que conforman

un foco.

* Andlisis de alternativas de delimitacion de focos.

Actividades

* Revision de registros de
casos.

* Analisis de mapas y croquis
disponibles.

 Entrevista con el equipo de
salud a cargo.

¢ Informaciéon entomoldgica
disponible.

« Visita a sectores con mayor
numero de casos, sectores
identificados como puntos
calientes.

* Entrevista a casos o familiares
de casos en sectores con
mayor nimero de casos
(origen de los casos, acceso al
diagndstico).

 Entrevista con agentes
comunitarios (revisidn de
registros, instrumentos,
dindmica de transmision,
tiempos entre el inicio de
sintomas, el diagndstico, el
tratamiento y la investigacion.

 Deteccion reactiva de casos,
deteccion activa (criterios).

« Visita a puntos principales
identificados como criaderos
de anofelinos.

« Entrevistas con el equipo de
salud.

* Analisis de mapas o croquis
con localizacion de los
puestos.

* Analisis de distancias y rutas
de atencion.

* Revision de registros de
laboratorio.

* Revision de registros de
tratamiento si estuviera
disponible.

« Revision de medicamentos
disponibles

* Registro de inventarios.

* Revision de registros de
investigacion y respuesta si
estuvieran disponibles.

« Entrevista con el agente
comunitario.

* Revision de registros del
agente comunitario.

« Entrevista con pacientes,
familiares y otros miembros
de la comunidad.

* Analisis de informacion
obtenida en los componentes
1,2y3



* Clasificacion de localidades segun transmision (activa, residual, etc.)
« Delimitacion de los focos de malaria (o microareas).
« Identificacion de aspectos sociales y ecoldgicos clave en la transmision.
Resultado esperado * Elaboracion de hipotesis de transmision que orienten a mejoras en la estrategia DTI-R.
« Identificacién de brechas en la estrategia DTI-R.
« Identificacién de necesidades de fortalecimiento de la red (ubicacidn de puestos de
diagnostico, mejoras en procesos y rutas de deteccion y DTI-R).

Nota: Se refiere al conocimiento de los protocolos de tratamiento, orientacion a los pacientes al momento de prescribir
los medicamentos (p. €j., la importancia de la adherencia a la primaquina), el calculo de dosis por peso y la entrega de
medicamentos en envases adecuados, entre otros. DTI-R: diagndstico, tratamiento, investigacion y respuesta.

3.2. Microplanificacion

Una vez definidas y caracterizadas las microareas, el siguiente paso es planificar o reorganizar la
red y el modelo local para implementar el DTI-R. La microplanificacion es el disefio de la red de
DTI-R en funcion de las dindmicas de transmision, el acceso, la estructura de servicios y los actores
existentes, con base en las brechas identificadas durante la caracterizacion de las microareas
(cuadro 5).

El microplan debe ser breve y conciso (por ejemplo, una pagina) y, mas que un plan de actividades
se trata de elaborar el modelo de estructura y funcionamiento de la red necesaria para ejecutar
el DTI-R en la microarea. A excepcion de situaciones de paises con muy pocos focos activos, no
se trata de promover la elaboracién de un plan operativo para cada foco de malaria, sino de que
exista un modelo funcional en cada foco para la operacién de la eliminacién y generar acciones
para implementarlo. Las actividades, los costos y las tareas de los distintos actores para efectivizar
el microplan deben hacer parte de los respectivos planes operativos de malaria de los niveles
administrativos correspondientes (municipio, estado, region).

En el microplan se deben establecer los lugares donde debe realizarse diagnéstico a través de
una deteccidon pasiva o activa (por ejemplo, puestos de salud con microscopia o PDR, agentes
comunitarios con PDR o agentes que toman muestras donde no haya PDR disponibles) y definir
las rutas y procesos entre los tomadores de muestras y los puestos de lectura. El criterio para
planificar dénde ubicar el punto de diagnéstico y los circuitos de recogida de laminas es asegurar
un diagndstico oportuno segun los tiempos establecidos en todas las localidades:

« Diagndstico parasitolégico en las primeras 48 horas posteriores al inicio de los sintomas.
« El tratamiento debera iniciarse en el mismo dia del diagnéstico.

* La investigacién de caso con deteccion reactiva de casos, cuando indicada, se realiza en los
primeros tres dias posteriores al diagndstico del caso indice.

La microplanificacion debe también establecer los procesos y definir responsables sobre las
siguientes acciones que soportan la estrategia de DTI-R en la microarea: la gestién de medicamentos
e insumos para el diagndstico, la gestion de calidad del diagndstico, los flujos y analisis de
informacidn, y la supervisiéon de los puntos de deteccion y diagnoéstico.

Con respecto al componente de control vectorial, se espera que a partir de este ejercicio de
microplanificacion se defina si las localidades que integran la microarea deben ser objeto de
intervenciones planificadas con MTILD, RRI o control larvario, y qué acciones principales se
requieren para su ejecucion. Entendiendo que la organizacion del control vectorial requiere
muchas veces de un nivel de gestion superior, se espera que la planificacion de dichas acciones,



asi como las acciones de vigilancia entomoldgica relacionadas, hagan parte de los respectivos
planes operativos de control vectorial del nivel responsable de las operaciones (municipio, distrito,
departamento, region). Estas acciones preventivas y planificadas constituyen el principal aspecto
del control vectorial en la eliminacion de los focos y deben diferenciarse de las acciones de
control vectorial del componente de respuesta del DTI-R, las cuales son medidas puntuales de
contencién, relevantes en contextos de prevencion del restablecimiento de la transmision.
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4. GESTION DE LAS ACCIONES DE
ELIMINACION DE LA MALARIA CENTRADAS
EN LA ELIMINACION DE LA TRANSMISION
EN LOS FOCOS

El modelo de gestion de la malaria a nivel de focos o microareas requiere una accién permanente
de coordinacién de la operacion, supervision y apoyo a los equipos locales. Esta seccién se refiere
al conjunto de acciones dirigidas a coordinar la implementacién del modelo local que se ha definido
en la microplanificacion. Las acciones aqui denominadas de “gestion del foco” son esencialmente
acciones de coordinacion, supervision, apoyo y monitoreo de la operacion del DTI- R.

4.1. Coordinacion de la red local de DTI-R en el foco (microplan)

El punto de partida es la organizacion de las acciones de DTI-R en las microareas, que requiere
una definicién clara de roles y funciones de los diferentes actores involucrados y de una buena
coordinacién entre ellos. En la mayoria de los paises de las Américas, las acciones de vigilancia
y control de la malaria involucran a equipos de los programas de malaria o de enfermedades
transmitidas por vectores (ETV), las instancias de vigilancia epidemioldgica y los servicios de
salud. A nivel de las microareas deben establecerse los roles de cada miembro del equipo y de los
actores comunitarios, a nivel del municipio o distrito, y debe constituirse un equipo responsable
de coordinar las acciones en cada microarea. A continuacién, se presentan pautas para orientar
las acciones en los distintos componentes.

Organizacion de la deteccion pasiva

La deteccion pasiva de casos debe ser el elemento principal del modelo local para eliminar
la malaria. Los servicios de salud deben incorporar las acciones de deteccién pasiva, incluso
en contextos donde el programa de malaria y de vectores siga participando en la deteccién y
diagnéstico de los casos de malaria.

El primer paso para que la deteccion pasiva funcione es tener una definicion clara de caso
sospechoso, la cual puede variar en funcion de la transmisién y del personal de salud involucrado
(colaborador voluntario, enfermero o médico) (cuadro 7). El circuito de atencion del paciente
debe estar bien definido, con diagnadstico accesible a todas las comunidades, y el personal
de salud debe sospechar la enfermedad y orientar debidamente a la poblacion. En areas
donde la transmisién se ha interrumpido, es frecuente que la sospecha de malaria por parte
del personal de salud disminuya, siendo, por lo tanto, las capacitaciones continuas un elemento
principal para evitar que la transmision se restablezca y prevenir complicaciones y muerte en los
casos importados.



Ejemplos de definiciones de casos sospechoso de malaria en diferentes contextos

Contexto Definicion de caso sospechoso

Transmision con >3 casos por * Cualquier caso de fiebre (actual o reciente).
equipo de investigacion * Anemia, dolor de cabeza, esplenomegalia o malestar general sin otra causa establecida.

Transmision con <3 casos por

. . L * Fiebre sin foco aparente.
equipo de investigacion

* Fiebre o historia de fiebre, sin etiologia definida y que refiera al menos uno de los
siguientes antecedentes epidemiol6gicos:

o Que haya viajado a una zona con transmision activa de malaria en el dltimo afio
(extendido a tres afios para las areas en riesgo de P. vivax).

o . . o Antecedente personal de haber padecido la enfermedad en los ultimos tres afos.
Transmision local interrumpida

. , o Que resida o haya viajado a zonas receptivas de un pais.
(sin casos autoctonos)

* Persona que presente anemia, hepatomegalia, esplenomegalia 0 ambas de causa
desconocida (con referencia de fiebre o sin ella) y antecedente de viaje a zona con
transmision de malaria.

* Receptores de donaciones de sangre o trasplantes que presenten fiebre sin etiologia
conocida durante los 3 meses posteriores a la recepcion.

Colaborador voluntario o
comunitario en cualquier
contexto epidemioldgico

* Cualquier caso de fiebre (actual o reciente).
* Dolor de cabeza, malestar general.

Organizar el diagnostico
Para tener un diagndstico oportuno, se necesita primero definir cudles deben ser los puntos de
diagndstico en funcién de las dindmicas de transmision en los focos. Por ejemplo, en zonas con
nivel bajo de receptividad y sin riesgo de importacion del parasito, donde la transmisién se ha
eliminado, la disponibilidad de puntos de diagnéstico en las sedes municipales o distritales puede
ser suficiente. En zonas con transmision, los puntos de diagndstico deben estar disponibles en las
comunidades segun la distribucion de la transmision, las dindmicas de la poblacion y el acceso.

Los programas de malaria pueden organizar la red de diagndstico con base en la microscopia y el
uso de pruebas de diagndstico rapido (PDR), buscando acercar el diagnéstico a las zonas menos
accesibles. En puntos con microscopia las PDR también pueden ser de utilidad en horarios en los
que los microscopistas ya no estan en el trabajo (durante la noche y los fines de semana). A nivel
local, deben implementarse los procesos de gestién de calidad de la microscopia establecidos a
nivel nacional (control directo, control indirecto y supervision). Se deben definir bien los circuitos
de toma de ldminas, la recogida, la lectura y la comunicacién del resultado para evitar la fijacion
de los eritrocitos en los frotis de gota gruesa y los retrasos en el inicio del tratamiento.

Acciones para dirigir, orientar y estimular la demanda
Las mejoras en la oferta del diagnéstico deben complementarse con acciones para estimular
la busqueda de atencidn en los servicios. Tanto en situaciones de muchos casos como de
ausencia de estos, el estimulo a la demanda, para tener un diagndstico temprano, debe ser un
elemento central de la intervencion. Las personas que tienen sintomas de malaria pero que no
consultan a los servicios pueden tener un papel importante como reservorio del parasito (73). La
automedicacion y las complicaciones por malaria son también aspectos principales a los que estan
expuestas dichas poblaciones. De aqui laimportancia de complementar las mejoras en la oferta del
diagnoéstico con acciones bien dirigidas para orientar la demanda. Las acciones de induccion a
la demanda deben estar en sintonia con las medidas realizadas para solucionar las barreras
en la oferta del diagnostico. Es frecuente que las acciones de induccién a la demanda en las
areas de malaria se limiten a mensajes genéricos sobre la importancia de diagnéstico temprano.
En tales situaciones, debe promoverse un cambio, con mensajes concretos, y estrategias de
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comunicacion que orienten sobre las rutas de atencion organizadas a nivel local y que expongan
las soluciones que se han adoptado frente a las barreras identificadas’.

En las &reas no endémicas también es importante que los programas de malaria y los sistemas de
vigilancia desarrollen acciones de informacion, educacion y comunicacion sobre malaria y sobre
qué hacer en caso de sintomas en viajeros a zonas endémicas.

Organizacion del tratamiento y del seguimiento de casos

De la misma manera que a nivel de los focos se necesita definir cudles deben ser los puntos
de diagnéstico en funcién de la dispersion y la intensidad de transmision, de igual forma debe
organizarse la distribucion de los medicamentos. Un principio general es que donde se encuentre
el diagnéstico, debe también encontrarse el tratamiento. En los focos con transmision activa
el tratamiento debe estar disponible en todos los puntos de diagndstico que estan detectando
casos. En zonas sin transmision, se deben identificar unidades de salud en cada red que
dispongan de antimalaricos y un modelo de referencia que permita que el tratamiento se
inicie en el menor tiempo posible. El tratamiento observado y el seguimiento de casos debera
realizarse en funcién del contexto. Es decir, en situaciones de pocos casos, donde cada caso
mal tratado puede tener implicaciones en la transmisioén, en general debe buscarse que el 100%
del tratamiento sea observado. En un contexto con muchos casos, es igualmente deseable que
todos los casos sean bien tratados, pero debe evitarse que las actividades para dar el tratamiento
supervisado consuman mas esfuerzo y recursos que la deteccion de casos. En tales contextos
deben considerarse otras maneras de asegurar la adherencia al tratamiento, como mejoras en los
empagques, las instrucciones gréficas, la supervision parcial o el uso de mensajes telefénicos. El
seguimiento de casos es importante para asegurar la cura de la infeccién. Como minimo, todos
los casos de malaria deben realizar una lamina de seguimiento al finalizar el tratamiento y en el dia
28 0 42 (en funcién de la combinacion utilizada en malaria por P. falciparum). En los paises con
muy pocos casos, la OMS sugiere, cuando sea posible, el seguimiento a los dias O, 3, 7, 14, 21,
28, 35y 42 (y mensual hasta los tres meses en el caso de P. vivax o P. ovale, prolongable hasta
un ano en funcion del contexto) de manera que la vigilancia terapéutica se integre en los sistemas
de vigilancia rutinarios (ademas de ser un componente del manejo de casos para asegurar la
cura). Ante fallas terapéuticas detectadas en el seguimiento de cada caso, se deberd cambiar a la
segunda linea de tratamiento.

Organizar la investigacion de casos y de focos
A nivel de cada foco se debe determinar quiénes son responsables de realizar la investigacion de
caso Yy la investigacion de foco, asi como la deteccién reactiva de casos (DRC).

La investigacién de caso debe iniciarse en los primeros tres dias posteriores al diagnéstico,
para que de esta forma pueda orientar una respuesta oportuna. El nivel local debe realizar la
investigacion mediante el uso de un formulario de investigacion estandarizado, el cual debe servir a
los niveles superiores para la revision y confirmacién de la clasificacion del caso y orientar acciones
adicionales cuando sea necesario. Esto es particularmente importante en las fases cercanas a la
eliminacion. Los registros de las investigaciones de caso son de igual forma fundamentales en los
procesos de certificacion de pais libre de malaria.

La investigacién de caso se realiza en todos los estratos. En un estrato 4 con alta transmision
estable, esta comienza y finaliza en el momento de la deteccion (tanto en la unidad de salud
como en la comunidad) y tiene particular importancia la calidad del interrogatorio y el registro
de variables clave relacionadas con el lugar de residencia o el lugar posible de infeccién y las

12 Ejemplos de posibles mensajes: “La prueba de malaria esté disponible de forma gratuita en los centros de salud A, By C desde las 9 de la
mafiana hasta las 3 de la tarde, Los colaboradores voluntarios tienen pruebas de malaria gratuitas en su comunidad a todas horas: jque su
horario de trabajo no le impida curarse!, ¢Fiebre y malestar?: busque su diagnéstico de malaria gratuito en todas las unidades de salud”.



fechas de sintomas y diagndstico. El andlisis semanal de los datos puede llevar a la identificacion
de conglomerados de casos por lugar de residencia o lugar posible de infeccién que deben
desencadenar una investigacion en la comunidad con DRC. En estos contextos la investigacion
en la comunidad puede ser Util para inducir a la demanda de atencién e identificar barreras en la
deteccidn pasiva. Esta accion organizada y sistematica de identificacién de conglomerados casos
puede ser uno de los elementos de cambio necesarios en las operaciones actuales en estratos
con transmisién activa. A medida que el nUmero de casos es menor (tres 0 menos de tres casos
a la semana por equipo de investigacion), se hace mas viable y relevante visitar la comunidad
como parte de la investigacion de caso mas detallada y, al mismo tiempo, realizar la DRC para
cada caso. En dicho contexto la investigacién de caso iniciara en el momento de la deteccion y
finalizara en la comunidad, intentando comprender la dinamica de la transmisién. Los paises que
estan cerca de la eliminacién necesitan un comité de expertos que revise todos los formularios de
investigacion para la confirmacion oficial de la clasificacion de cada caso, medida que, instaurada
de manera oportuna, debe fortalecer la vigilancia y las acciones de respuesta y debe facilitar el
proceso de certificaciéon de la eliminacién.

Ante la deteccién de un posible nuevo foco activo, la investigacion de foco ocurre, con frecuencia,
al mismo tiempo que la investigacion de caso. El epidemidlogo local, los técnicos de malaria e,
idealmente, un entomélogo, son los responsables de realizar las investigaciones de focos. El
objetivo principal es determinar si hubo transmision vectorial. La investigacion de foco incluye la
identificacion de las localidades afectadas, su delimitacién, la poblacién en riesgo, las especies
vectoras presentes, los criaderos y los factores de riesgo que contribuyen a la transmision.
Cuando un caso aparece en un foco ya investigado y clasificado, no se debe volver a realizar
la investigacion de foco, la cual se actualiza en forma periddica, por ejemplo, cada seis meses.
Por otra parte, frente a un brote en un foco conocido o la deteccién de una especie de parasito
diferente a la actual, se hace necesario actualizar la investigacion de foco para detectar nuevos
factores que estén determinando la transmisién.

Organizar la deteccion activa
En el anexo A se definen en detalle los conceptos de deteccion pasiva, proactiva y reactiva.

La deteccion proactiva esta dirigida sobre todo a poblaciones especiales y méviles que tienen
dificultades de acceso a los servicios de salud. Esta deteccién (en general de individuos febriles)
se debe planificar de manera sistematica en el estrato 4, es decir en zonas con focos activos o
residuales, y también en el estrato 3, donde hay zonas vulnerables y receptivas.

La deteccion reactiva forma parte de la respuesta a un caso o a un conglomerado de casos.
Significa una deteccién adicional de casos una vez se ha detectado uno, debido a la tendencia
a que los casos aparezcan cerca de otros casos. Esa DRC, ademas de detectar mas casos y
contribuir asi a la disminucion del reservorio, puede servir para identificar mejoras necesarias
en la oferta del diagnostico (mejorar la busqueda pasiva), sensibilizar a la poblacion sobre la
importancia de consultar a los servicios de salud en caso de sintomas (induccién de la demanda)
asi como del uso de mosquiteros, y verificar si la poblacién tiene mosquiteros o si sus casas han
sido rociadas. La DRC también se contempla durante la investigacion de foco para determinar la
poblacion en riesgo y la extension de la transmision.

La manera de organizar la DRC varia segun la carga de la enfermedad y la receptividad. El
reconocimiento de la zona alrededor de un caso ayuda a identificar la disposicion o cercania de
las casas, si hay vectores presentes y los sitios posibles de cria. Durante la investigaciéon de un
foco, en situaciones de muy pocos casos o riesgo de reintroduccion, este reconocimiento debe
guiar las investigaciones entomolégicas. Si se encuentran vectores, el equipo de investigacion



debera delimitar el area con riesgo de continuar la transmision. Esta area delimitada determina
la zona donde aplicar el control vectorial y la deteccidn reactiva. En el anexo C se incluyen varios
ejemplos que los paises pueden utilizar para guiar dicha deteccion en funcion del estrato y de la
carga de enfermedad.

Modelo local de supervision del DTI-R
El proceso de supervision del DTI- R a nivel local debe estar bien organizado y sistematizado segun
cada nivel. Las principales acciones de supervisidon se refieren a la supervisién de los puntos
de deteccién y diagnostico y demas unidades de salud de la red, que incluyen los siguientes
aspectos:

» Asegurar una deteccion pasiva adecuada, sospecha de malariay la aplicacion de los algoritmos
de fiebre donde la malaria forma parte del diagnéstico diferencial (agentes comunitarios y
unidades de salud).

» Uso de PDR por agentes comunitarios y unidades de salud,

» Toma y envio de ldminas y manejo de la informacién relacionada.

* Prescripcion del tratamiento, consejeria, seguimiento de pacientes, tratamiento observado

« Disponibilidad de los insumos para microscopia y canalizacién de las ldminas hacia el laboratorio
» Manejo de los antimalaricos, inventarios y otros insumos como PDR.

» Manejo de la informacion (recoleccion, ingreso y analisis)

» Realizacion de las acciones de deteccion reactiva y medidas de respuesta ante la deteccion de
casos o conglomerado de casos que ameriten acciones adicionales de deteccién

Los colaboradores voluntarios y otros agentes comunitarios deben ser objeto de supervision
continua. Las limitaciones en el transporte pueden condicionar dichas supervisiones, por lo
que el personal de salud debera buscar soluciones de manera creativa y coordinarse con otros
programas para que estas se concreten.

La periodicidad de la supervision depende del contexto y las dificultades operativas. La supervision
general de las acciones en el foco debe hacerse con una periodicidad no mayor de un mes.
El equipo de gestién debe disponer de un instrumento o listas de verificacion que permitan la
revision y registro sistematico del estado de la operacién. Una ficha de supervision de los puestos
de deteccion y diagnéstico es el instrumento principal en la supervision del DTI-R. En el anexo D
se sugieren los contenidos de dicho instrumento para ser adaptado segun el contexto.

El aseguramiento de la calidad del diagnostico microscopico requiere una accidon especializada de
supervisién a microscopistas y al personal de laboratorio, que es complementaria a las acciones
de evaluacion del desempeno (control directo) y revisidon de laminas (control indirecto). Dichas
acciones deben ser coordinadas por el nivel correspondiente de la red de laboratorios. Acciones
mas simplificadas sobre la toma de laminas, tincién, disponibilidad de insumos y el envio de
laminas para el control de calidad si deben ser parte de la supervision de rutina a la que se refieren
los puntos anteriores.



Decisiones derivadas de la supervision: la supervision debe llevar a orientar mejoras y asumir
tareas tanto para el punto de atencion como para el supervisor. Se refiere principalmente a
correcciones en procedimientos, capacitacion, dotacion de insumos, mejoras de procesos de
atencion, cambios en estrategia (intensificacion de deteccion pasiva vs activa). Se diferencian
decisiones que deben realizarse en terreno al momento de la supervisién, de otras decisiones
que se toman al hacer el monitoreo continuo de la aplicacion de la estrategia local (con base a
informes de la supervision y otra informacion). Algunas se describen en 4.4 como andlisis de
informacion.

4.2. Gestion de medicamentos e insumos

El abastecimiento adecuado de antimalaricos hasta los puntos de tratamiento es uno de los
desafios permanentes de los programas de malaria y uno de los principales problemas en la
gestion local.

En funcién del comportamiento histérico, se debera decidir donde y cuantos tratamientos
para casos no complicados y casos de malaria grave deben estar disponibles para asegurar el
tratamiento oportuno. El abastecimiento permanente de antimalaricos en los puntos de atencién
de malaria es una tarea prioritaria para lo cual deberan desarrollarse acciones sistematicas de
monitoreo y establecer responsabilidades en el equipo local.

4.3. Coordinacion con otros niveles y actores

Un aspecto principal en la organizacion de la operacion del DTI-R en los focos es la necesidad de
la gestion con multiples actores, mas alla de los que tienen participacion directa en la respuesta
en malaria. En el &mbito intrasectorial, se destaca la interaccién con las instancias responsables
de la prestacion de servicios de primer nivel y atencién basica que tienen un rol principal en
el mejoramiento de la deteccion pasiva. Igualmente importante es la interaccién con las areas
responsables de las estrategias de promotores de salud, la participacion comunitaria, la vigilancia
epidemiolégica y la gestion de insumos (de diagndstico y tratamiento). Por lo general, la gestion
de estos procesos de salud publica depende de un nivel superior en el sistema, con el que el
equipo basico del foco dificilmente puede interactuar, por eso tan importante que haya un nivel
coordinador asegurando estas acciones.

La coordinacion con otros actores incluye también el didlogo y coordinacion continua con
autoridades y lideres locales (alcaldes, autoridades indigenas, referentes comunitarios o cualquier
otra autoridad de los gobiernos locales) para fomento de la participacién comunitaria y superacion
de barreras culturales y sociales para la implementaciéon de acciones de DTI-R. También se refiere
al didlogo con el sector privado o sectores productivos que podrian tener un papel protagénico a
la hora de mejorar la oferta y abordar barreras para la deteccion pasiva o acciones conjuntas de
vigilancia activa.

4.4. Planificacion y coordinacion de las acciones de control vectorial

A diferencia de los procesos relacionados con el DTI-R arriba descritos, donde se espera que,
a nivel de focos o microareas, un equipo local asuma actividades periédicas de supervision,
andlisis y reorganizacion permanente de la operacion basica, en el caso del control vectorial
las operaciones suelen depender de un nivel superior de gestién (municipio, distrito, regién,
departamento). Durante la microestratificacion y microplanificacion, el equipo local a cargo del



foco debe proporcionar los elementos necesarios para la inclusion del foco en la planificacion
del control vectorial del nivel correspondiente y establecer una coordinacion adecuada para la
implementacion de las intervenciones (MTILD o RRI), asi como para las acciones de entomologia
en caso de ser necesarias.

Entre las acciones de control vectorial, conviene diferenciar dos tipos de acciones: 1)
aquellas intervenciones proactivas, debidamente planificadas a partir de la estratificacion y
microestratificacion, y 2) de las acciones reactivas que se desencadenen ante la deteccién de un
caso o un conglomerado de casos en un area con transmisién muy baja o sin transmisién, que
hace parte de la “respuesta” en el DTI-R.

» En cuanto a las acciones planificadas de control vectorial, como regla general se considera que
toda la poblacion que habite en focos activos y residuales (estrato 4) deberia estar protegida
de manera sistematica con MTILD o RRI (operaciones planificadas) segun la existencia de
condiciones locales favorables para el éxito de estas intervenciones. En paises con zonas
extensas con transmision activa esto supone, sin embargo, un ejercicio de priorizacién. Por
otra parte, la decision sobre mantener el control vectorial en estrato 3 (receptivo y con riesgo
de importacion) dependera del grado de receptividad y vulnerabilidad. Es decir, en una zona
muy receptiva (debido a presencia de un vector muy competente como An. darlingi) y muy
vulnerable (importacién de parasitos de zonas endémicas) se necesita mantener la cobertura
con intervenciones de control vectorial focalizadas y selectivas para optimizar el uso de recursos
disponibles. Los estratos 1 y 2 no requeriran el uso de control vectorial. En cualquier caso,
se destaca que el enfoque principal debe estar dirigido a destacar la importancia del control
vectorial como una accién preventiva, debidamente planificada y no limitado a acciones de
respuesta.

« En el contexto de las acciones de investigacién y respuesta ante un caso de malaria, si el
caso aparece en un foco activo o residual conocido, la poblacion ya deberia estar protegida
con actividades de control vectorial (74). En dicho contexto, la investigacion de caso debe
proveer informacién clave sobre la necesidad de acciones adicionales (fecha de la Ultima
vez que la casa fue rociada o si se utilizan los mosquiteros). Si el caso aparece en una zona
receptiva no protegida por MTILD o RRI, la vivienda del caso y los alrededores deben ser
rociados o protegidos con mosquiteros como parte de la respuesta en los primeros siete dias
posteriores al diagnostico. Como se ha mencionado, el reconocimiento de la zona alrededor de
un caso ayudara a identificar casas y criaderos de mosquitos y, en conjunto con la exploracion
entomoldgica, ayudara a determinar la necesidad de acciones de control vectorial.

La informacion detallada sobre la planificacion y la toma de decisiones para el control vectorial
y entomologia en malaria se presenta en documentos de referencia de la OMS (4, 14) y en
documentos operativos de la OPS™.

4.5. Manejo y analisis de datos

El andlisis de datos es la inteligencia de la operacién de malaria, y una funcién del equipo local. Se
debe analizar la operaciéon a nivel del foco, microdreas o del tipo de sectorizacidén operativa que
el modelo haya establecido.

El andlisis de datos a nivel de las microareas debe ser semanal, de forma que permita detectar
a tiempo cambios en la transmision y dar una respuesta adecuada (cuadro 8). Cuando haya

13 Para mas informacion, véase el enlace Organizacién Panamericana de la Salud. Paludismo [Internet]. Washington D.C.: OPS. Disponible en


https://www.paho.org/es/temas/paludismo

personal especialista en malaria y epidemiologos disponibles, lo ideal es que mantengan por lo
menos una reunién mensual para actualizar juntos la situacion de malaria. El personal de salud
de la microarea (unidad de salud y colaboradores voluntarios) debe desarrollar capacidades de
analisis para orientar las acciones.

El personal de la primera linea involucrado en la deteccién y reporte de casos, debe ser también el
principal usuario de la informacién. Cualquiera sea el modelo de gestion local, una persona debe
asumir la funcién permanente de coordinacion de los procesos de informacién del respectivo
foco, incluidas las actividades peridédicas semanales de andlisis, la retroalimentacién a los puntos
de deteccion y la generacion reportes periodicos a los niveles que corresponda.

Datos minimos que se deben generar y consolidar para la gestion del foco:

» NUmero de casos nuevos por lugar de residencia, probable lugar de infeccién, lugar de examen
y tipo de unidad notificante (colaborador voluntario y puestos de salud, entre otros).

* NUmero de muestras examinadas y positividad por localidad™ y por puesto de diagnéstico
(microscopia o PDR).

* NUmero de examinados y positividad segun deteccion activa versus deteccion pasiva, para
guiar decisiones acerca de dénde hay necesidad de aumentar la cobertura de diagnéstico.

e Casos por especie.

» Tiempos entre el inicio de los sintomas, el diagnostico, el tratamiento, y la investigacion y
respuesta.

» Seguimiento de los pacientes, incluido el porcentaje de pacientes con tratamiento supervisado.
» Casos por edad y grupos especiales (embarazadas).

» Porcentaje de casos investigados; casos de transmision local versus casos importados.

* Inventario, catastro de localidades o ampliacion de la microarea.

e Cobertura por control vectorial a nivel de localidad.
Los analisis deben incluir:

» Andlisis de los puntos de atencién de malaria que estan informando.

» Un andlisis de los casos sospechosos por especie de pardsito, por deteccion pasiva y
deteccion activa, por localidad y por puesto de diagnéstico. Este andlisis permitird saber
si se mantiene la vigilancia adecuada y quién la realiza (el equipo de malaria en deteccién
activa o los servicios de salud en deteccidon pasiva), para tomar las medidas adecuadas
tendientes a mejorar la operacion si es necesario. El andlisis de la demanda, las barreras
de acceso y las razones para la baja demanda de atencién debe ser elemento principal.

e Un andlisis de los casos confirmados por lugar de residencia y de diagnostico. Este
andlisis permite identificar las localidades con casos y detectar a tiempo brotes de malaria,
conglomerados nuevos de casos, asi como detectar una disminucién en el nUmero de
casos, lo que permite verificar si las acciones dan resultado. Este andlisis se debe completar
con un estudio mas detallado de los tiempos en el diagndstico y la respuesta.

» La positividad del diagndstico que resulta del analisis de los casos examinados y los casos
positivos por punto de diagndstico o localidad orienta sobre la necesidad de intensificar las

14 La localidad puede referir a una aldea, comunidad, barrio, colonia u otros conjuntos de poblacién como parcelamientos y lotes, entre otros.

o



actividades de deteccidn y reorientar las acciones de deteccion pasiva versus deteccion
activa.

e Un andlisis de los tiempos en el diagnostico y respuesta. El andlisis sistematico de los
tiempos entre el inicio de sintomas y la realizacion de pruebas diagndsticas, entre estas y
el resultado, entre el resultado y el tratamiento, y entre el resultado y la deteccion reactiva
de casos puede ayudar a identificar las debilidades del sistema de salud y, por lo tanto,
reorganizar la intervencion para mejorar los tiempos.

» El seguimiento de los pacientes después de recibir sus tratamientos es critico para asegurar
la cura de los casos y levantar alertas sobre problemas relacionados con la efectividad del
tratamiento.

* La distribucién de casos por edad y grupos vulnerables permite identificar el riesgo y los
cambios en la estrategia de deteccion (deteccidn activa, deteccion pasiva, localizacion de
puestos, horarios).

» Mantener actualizada la informacién sobre las localidades o las comunidades que forman
parte del foco o microarea; es decir, si hay ampliacion, permite definir los limites geograficos
y areas de intervencion.

Las decisiones derivadas del andlisis de la informacion son las siguientes:

» Necesidad de aumentar la cantidad de puestos de diagndstico (ampliacion de la red de
diagnostico y tratamiento).

* Reubicacién de los puestos de diagndstico.

» Cambios en los horarios de atencion en los puestos de diagnoéstico.

» Distribucion de la carga de trabajo en los puestos de diagnéstico.

» Necesidad de aumentar la sospecha de malaria en puntos de deteccién.

» Necesidad de realizar acciones dirigidas para estimular y orientar la demanda de la poblacién
o corregir las barreras en la atencion de febriles.

» Ajustes entre la deteccién pasiva y la deteccion activa.
» Necesidad de capacitaciones u otras acciones para mejorar la capacidad de diagnéstico.

» Necesidad de mas recursos humanos para ayudar con las actividades de investigacion del
caso o supervision del tratamiento.

» Necesidad de aumentar el apoyo a la red de comunitarios o servicios disponibles en el
puesto para aumentar la oferta por sus servicios de la comunidad.

» Necesidad de mejoras en el registro de datos y los procesos de informacion.

* Revision de la priorizacion de localidades objeto de control vectorial y ajustes de cobertura
de MTILD o RRI.

» Necesidad de acciones para el uso, cuidado de MTILD y aceptacion del RRI.

En el cuadro 8 se presentan ejemplos del uso de informacién para la toma de decisiones en la
reorganizacion de la operacién a nivel del foco o microarea.



MANUAL PARA LA ESTRATIFICACION SEGUN EL RIESGO DE MALARIA Y LA ELIMINACION DE FOCOS DE TRANSMISION

Ejemplos de andlisis de informacion a nivel de microareas para mejorar la
deteccion y el diagnostico de malaria

Informacion

* NUmero de casos nuevos por lugar
de residencia, probable lugar de
infeccion y lugar de examen.

* NUmero de examinados y
positividad por barrios y
por puesto de diagndstico
(microscopia o PRD) dentro del
sector.

* NUmero de examinados y
positividad segun DA versus DP.

® Casos por especie (deteccion
de casos por P. falciparum en
condiciones sin transmisién).

® Seguimiento parasitario de los
pacientes.

* Tiempos en diagndstico y
respuesta.

Hallazgos

Identificacion de conglomerados
de casos o grupos de viviendas con
casos

Numero bajo de individuos febriles
que acuden por demanda pasiva
(unidad, colaboradores voluntarios
y otros)

Positividad alta en DP

NUmero bajo de examinados por
deteccion reactiva con respecto a los
€asos nuevos

Casos nuevos en sectores en silencio
epidemioldgico

Casos de P. falciparum después de
semanas sin casos

Fallas de adherencia

Fallas terapéuticas

Deteccion de embarazadas con
malaria

Decisiones

® Aumentar la demanda de servicios
por parte de febriles.

® Reubicar puestos de microscopio o
de PDR.

® Revisar acciones de DRC.

Comunicacion para orientar la de-
manda de individuos febriles

® Aumentar la demanda de servicios
por parte de individuos febriles.

® Acciones de DA.

Intensificar la DRC

® Acciones de DA.

® Reactivar la DP.

Acciones intensificadas de DRC

Mejoras en prescripcion y estrategias
de adherencia

Uso de segunda linea de tratamiento

Garantizar seguimiento a la madre y
recién nacido

DA: deteccidn activa; DP: deteccién pasiva; DRC: deteccion reactiva; PDR: pruebas de diagnéstico rapido.



4.6. El ciclo de gestion del DTI-R

La organizacién de las acciones contra la malaria en los focos (DTI-R) es una accién dindmica
que requiere ajustes en funciéon de cambios en la dinamica de la transmision. En este sentido, la
microestratificacion y la microplanificacion no son acciones puntuales, sino un ciclo de gestion.
Frente a un primer andlisis de la situacion, se propone un paquete de actividades para que el
DTI-R funcionen de manera adecuada para disminuir e interrumpir la transmisién en los focos.
Esta intervencion debe ser monitorizada mediante el andlisis sistematico de los datos para guiar
la respuesta. Cuanto mejor se comprenda el comportamiento de la malaria, mejor se podran
planificar las acciones de DTI-R. El analisis a nivel del foco debe ser permanente, y en forma
perioddica, por ejemplo, cada 6 meses, se debe actualizar la situacién en las microareas para
asegurar que el plan de respuesta aun es adecuado.

4.7. Modelos de gestion local de malaria y equipos de gestion de foco

La organizacién de la accion de malaria en el nivel local y en cada foco de transmision es la
esencia de la estrategia de eliminacioén. La organizaciéon de ese modelo local difiere en cada pais
y al interior de los paises, y depende, entre otros, de factores como: 7) el modelo del sistema de
salud, 2) del modelo de integracion del programa de malaria en la red de salud, 3) la estructura
del equipo basico de salud en el area, 4) la estructura del programa de malaria, 5) la extensién del
territorio y 6) la magnitud de la transmision.

De acuerdo con lo anterior, habran situaciones donde, debido a la estructura limitada del equipo
local, las acciones de coordinacién de la operacion en los focos son asumidas en su totalidad
por un equipo del nivel superior o por funcionarios de la estructura del programa de malaria; o
situaciones con equipos locales fuertes que asumen las funciones de forma integrada con la red
de unidades de salud a su cargo. En general, cuanto mas simple es el equipo local, mas necesaria
es la existencia de un equipo de soporte y supervision de apoyo para la gestién del foco de
malaria. A manera de ejemplo, se identifican las siguientes situaciones para ilustrar las diferencias
en la gestién local:

* Areas endémicas de malaria, donde el equipo local responsable de la implementacién del
DTI-R en el foco esta conformado por unidades muy basicas de salud, puestos de salud solo
con personal auxiliar y promotores o voluntarios de salud, o unidades de salud con personal
profesional temporal o fijo, pero limitaciones para acciones extramurales. En tales situaciones,
es indispensable la existencia de un equipo de soporte, de una o varias personas, segun la
extension del area con designacion especifica y capacidad logistica para la movilizacion y la
supervisién en campo de los puntos de diagndstico.

* Situaciones donde el foco de malaria se encuentra en una microrred de salud liderada por
un equipo profesional permanente con funciones integrales de vigilancia en salud publica y
personal asignado y logistica para acciones extramurales. En estos casos, este equipo debe
asumir la coordinacion de la operacién local y la mayoria de las acciones. Es deseable la
existencia de un equipo de soporte, representado en campo por un funcionario que facilite la
coordinacién con el nivel superior (municipio o region).

* En condiciones donde persiste la estructura del programa vertical, los visitadores o inspectores
de campo, debidamente sectorizados segun la distribucion de los focos, pueden asumir las
tareas de supervision de campo, complementadas por la estructura de las bases operativas,
en los procesos de gestidon, capacitacion, manejo de insumos e informacién. Segun el modelo
local, dichos funcionarios del programa de malaria podran ser parte del equipo local o del
equipo de soporte del nivel superior.



* El modelo también puede consistir en un equipo multidisciplinario (equipo local o equipo del
programa de vectores) responsable de la coordinacion de varios focos dentro de su territorio
con funcionarios responsables de sectores (focos) especificos para las tareas de supervisiéon
de campo.

* En todos los casos, el modelo contempla la existencia de un equipo multidisciplinario en el nivel
administrativo de salud al que corresponda el foco (municipio o regién) que asume el soporte
técnico y administrativo para la ejecuciéon del microplan y la gestion con instancias superiores
(regional o nacional).

Dentro de estas variaciones, lo importante es que el modelo asegure la existencia de un equipo
responsable de coordinar la operacién de la malaria en cada foco.

4.8. Elementos de soporte para la eliminacion de los focos de malaria

Hay desarrollos programaticos y estratégicos a nivel nacional que hacen que los cambios operativos
necesarios para transformar los focos activos en eliminados se sucedan y sean sostenibles en el
nivel local. La operacién basica de eliminacién que debe desencadenar cada caso (DTI-R) y las
acciones de control vectorial requieren un marco normativo y estructuras de salud publica que las
apoyen. Los elementos principales son el desarrollo y el fortalecimiento de las redes de atencion
primaria en salud y la vigilancia epidemiolégica. La estrategia o plan nacional de eliminacion
de la malaria debe crear la plataforma necesaria para transitar del control a la eliminacion y
desarrollar un modelo de gestidn que exige cada vez mas interaccidn con otras instancias para
ser sostenible. El abordaje de dichos componentes esta fuera del alcance de este manual, pero
es necesario citarlos para establecer la conexion entre la operacién local de malaria aqui descrita
con los procesos del orden nacional.

Estos componentes necesarios de la gestion del programa nacional de malaria son:

* Marco politico y normativo para asegurar el acceso universal al diagnéstico, tratamiento y
vigilancia de malaria en los servicios de salud.

* Mecanismos de gestion con las redes de servicios y los sistemas de atencién primaria en salud
* Desarrollo de la red de laboratorios y sistema de control de calidad de la microscopia y PDR.

* Sistema de informacién y procesos de andlisis en los distintos niveles.

* Politicas de adquisicion, distribucién, uso y vigilancia de medicamentos antimalaricos.

* Politicas de desarrollo y promocion del recurso humano en salud en zonas malaricas

* Desarrollo de una red de vigilancia entomoldgica

* Politicas para el financiamiento, la adquisicion, la distribucion y el manejo de MTILD, insecticidas
e intervenciones con RRI

* Plataforma de gestion y marcos de relacionamiento para la gestion intrasectorial e intersectorial
en malaria.
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5. MONITORIZACION Y EVALUACION

A nivel local, las acciones de lucha contra la malaria deben ser guiadas por los cambios en la
dindmica de transmision, los indicadores de las acciones de deteccion y los hallazgos sistematicos
de la vigilancia, como la identificacion de conglomerados nuevos de casos. El modelo local
debera ajustarse en funcion de ello. El Manuval de referencia para la vigilancia, el seguimiento y
la evaluacion de la malaria (3) presenta indicadores y orientaciones para monitorizar y evaluar
los programas de malaria (anexo E). La transformacién de los focos activos de malaria en focos
residuales y, por Ultimo, en focos eliminados, y la consolidacion de territorios subnacionales libres
de malaria es el objetivo final de este manual y debe ser objeto principal de la evaluaciéon con base
en los indicadores y elementos disponibles.
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GLOSARIO

Estratificacion segun el riesgo de malaria. La Organizacion Mundial de la Salud define la
estratificacién segun el riesgo de malaria como la “clasificacion de areas geogréficas o localidades de
acuerdo con factores que determinan la receptividad y vulnerabilidad de la transmisién de malaria”" .
Estratificacion de la malaria. La Organizacién Mundial de la Salud define la estratificacion de
la malaria como “la clasificacién de las zonas geograficas o las localidades segun determinantes
epidemiolégicos, ecolégicos, sociales y econémicos para orientar las intervenciones relacionadas
con el paludismo”".

Estrategia de diagnostico, tratamiento, investigacion y respuesta (DTI-R). Secuencia de
acciones desencadenadas por la deteccidn de un caso o conglomerado de casos, que busca hacer
de la rutina de atencion de cada caso, la accidén basica de la eliminacién. Esta estrategia prioriza
el acceso al diagnostico, el tratamiento temprano y la importancia de actividades adicionales
de deteccion. El DTI-R busca contribuir a hacer operativo el concepto de la vigilancia como
intervencion promovida por la Organizacién Mundial de la Salud en la Estrategia Técnica Mundial
contra la Malaria 2016-2030.

Foco de malaria. La Organizacion Mundial de la Salud define un foco de malaria como una zona
definida y circunscrita situada en un area que es o ha sido paludica y en la que se dan los factores
epidemiolégicos y ecoldgicos necesarios para la transmision de la enfermedad?. Se clasifican en
focos activos, residuales no activos y eliminados (véase el anexo A).

Investigacion de foco. Significa “identificar las principales caracteristicas del lugar (foco),
incluidas la poblacién con mayor riesgo, la carga de enfermedad, la distribucion de los vectores
responsables de la transmision y las condiciones subyacentes que influyen la transmision”3.
En este manual se hace referencia a la “identificacién y caracterizacion de focos” y a la
“microestratificacion” como acciones semejantes a la investigacién de focos y, a efectos de
simplificar y de facilitar la operacionalizacién, se han equiparado los tres términos. Se aclara,
sin embargo, que los conceptos tienen connotaciones diferentes. La investigacion de foco esta
concebida especialmente para situaciones de poca transmisiéon, reintroduccién o transmision
concentrada en muy pocas localidades, y contempla acciones para establecer la existencia de
transmision vectorial. Los otros dos términos, muy usados en este manual, aplican a situaciones
de mayor dispersion de la endemia ante la necesidad de organizar y supervisar la operacion
de malaria (sobre todo la red de diagnéstico y tratamiento) a un nivel muy local, en sectores o
unidades operativas (microareas) que pueden incluir uno o varios focos.

Microarea. Conjunto de focos o conglomerados de localidades que comparten las mismas
dindmicas de transmision y estan interconectados desde el punto de vista epidemiologico, sobre
todo debido al movimiento de la poblacion. La sectorizacion de la red de salud local y la logistica
de las operaciones también son elementos importantes en dicha focalizacién. Abordar dichas

1 Organizacién Mundial de la Salud. Terminologia del paludismo. Ginebra: OMS; 2016. Actualizado en marzo de 2018. Disponible en
2 Organizacion Mundial de la Salud. Marco para la eliminacién de la malaria. Ginebra: OMS; 2017. Disponible en

3 Organizacion Mundial de la Salud. Manual de referencia para la vigilancia, el seguimiento y la evaluaciéon de la malaria. Ginebra: OMS; 2018.
Disponible en


https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/258964/WHO-HTM-GMP-2016.6-spa.pdf?sequence=1
http://iris.paho.org/xmlui/bitstream/handle/123456789/34172/9789275319659-spa.pdf?ua=1
http://iris.paho.org/xmlui/bitstream/handle/123456789/34172/9789275319659-spa.pdf?ua=1
http://iris.paho.org/xmlui/bitstream/handle/123456789/50648/9789275320563_spa.pdf

localidades o focos de manera integral es un elemento clave hacia el objetivo de transformar los
focos activos en eliminados.

Microestratificacion. Este manual la define como la identificaciéon y caracterizacion de los focos
0 microareas con el objetivo de planificar una respuesta. Esto supone un andlisis en el nivel local
con triangulacion de la informacion de distintas fuentes para organizar la accion de eliminacion
de la malaria a nivel local.

Microplanificacion. Este manual la define como el ejercicio local de organizar el DTI-R en un foco
0 microarea. Mas que un plan de actividades se trata de establecer la estructura, roles y rutas de
atencion de la red local de puntos de atencion y actores comunitarios necesarios para asegurar
las acciones de DTI-R en los tiempos requeridos. La microplanificaciéon establece la respuesta a
la microestratificacion.
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ANEXO A. NOTAS ADICIONALES
SOBRE INVESTIGACION DE FOCOS,
INVESTIGACION DE CASOS Y EL DTI-R

Foco de malaria

Un foco de malaria es una “zona definida y circunscrita situada en un drea que es o ha sido malarica
y en la que se dan los factores epidemioldgicos y ecoldgicos necesarios para la transmision de
la malaria”". Es decir, un foco incluye todos los componentes necesarios para cumplir un ciclo
vital del parasito sin influencia de factores externos, y considera los criaderos, los lugares de
alimentacion y de reposo del vector y los lugares frecuentados por las personas durante sus
actividades, en especial por la noche. Para el objetivo de la vigilancia de malaria, el término de
foco se refiere a aquellas zonas delimitadas en las cuales la transmisién persiste durante las
Ultimas fases de la eliminacion?.

En este documento se usa el concepto de foco con un enfoque operativo, para delimitar una
zona o un conjunto de localidades urbanas o rurales (microarea) que deben abordarse de manera
conjunta por su proximidad geografica y por compartir las mismas dinamicas de transmision.
El enfoque promovido en este manual da especial importancia al acceso a la deteccion y al
diagndstico, como desencadenantes de la cadena de acciones de eliminacién. Por este motivo,
para delimitar esa microdrea, se ha dado mucha mas importancia a entender la dinamica de
las poblaciones, los vinculos sociales entre localidades y a otros elementos que determinan la
organizacion de la red de diagndstico y vigilancia, que a los factores entomoldégicos tan relevantes
en el concepto del foco malaricos descrito antes. Dicho esto, debe aclararse que, para efectos de
la investigacion y abordaje de focos nuevos o para la planificacion de intervenciones especificas
de control vectorial, incluido el control larvario, debe recurrirse al concepto original.

El interés en caracterizar y delimitar un foco malarico es para aplicar las intervenciones orientadas
a interrumpir la transmision o prevenir el restablecimiento de la transmision. Ante la posibilidad de
aparicion de un foco nuevo, el equipo local debe iniciar las actividades de investigacién dentro de
los siete dias posteriores al diagnéstico del caso de malaria. Durante este proceso de investigacion
de foco, se recogeran datos de la poblacién con riesgo mas alto (definida a partir de una deteccién
activa de casos y datos sistematicos, entre otros), la presencia de los vectores responsables de
la transmision y otros factores o condiciones que ayuden a definir la dindmica de la transmision.

El marco nuevo de eliminaciéon de malaria simplifica la antigua clasificacion que consideraba siete
focos y, en su lugar, propone tres tipos de foco (figura A1):

» Activo: se han detectado casos autdctonos durante el afio calendario en curso.

» Residual no activo: el Gltimo caso autoctono se detectd en el afno calendario anterior o
hasta tres anos antes.

* Eliminado: sin casos autéctonos por tres afnos o mas.
1 Organizacién Mundial de la Salud. Terminologia del paludismo. Ginebra: OMS; 2016. Actualizado en marzo de 2018. Disponible
en

2 Organizaciéon Mundial de la Salud. Manual de referencia para la vigilancia, el seguimiento y la evaluacién de la malaria. Ginebra: OMS; 2018.
Disponible en


https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/258964/WHO-HTM-GMP-2016.6-spa.pdf;jsessionid=A7F3C3ED065FFE0CAE24D829721889A6?sequence=1
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/258964/WHO-HTM-GMP-2016.6-spa.pdf;jsessionid=A7F3C3ED065FFE0CAE24D829721889A6?sequence=1
http://iris.paho.org/xmlui/bitstream/handle/123456789/50648/9789275320563_spa.pdf

Clasificacion de foco de malaria

Caso autoctono

Caso autoctono

FOCO RESIDUAL
ACTIVO |eemmmmd INACTIVO DNSEISES
Un ano Dos anos
sin casos sin casos
autoctonos autoctonos

Para orientar las acciones de investigacion de foco conviene identificar dos situaciones diferentes:

a. En localidades con transmisién local de la malaria en curso, es decir, en focos activos.
El objetivo de la investigacién es orientar la planificacién de las actividades rutinarias de
eliminacion de la malaria. La investigacion de los focos en estas localidades no pretende
demostrar que hay transmisién en los focos, sino caracterizar los focos para organizar el
DTI-R (diagndstico-tratamiento-investigacidn-respuesta) y el control de vectores en las
localidades afectadas en los focos.

b. En localidades donde no hay transmisién local de la malaria, es decir, en focos residuales no
activos o eliminados. El objetivo en este caso es determinar si existe transmision vectorial,
conocer los factores de riesgo y determinar la respuesta. Por lo tanto, en estas situaciones
el componente entomolégico es particularmente importante.

El Marco para la eliminacion de la malaria® establece que un Unico caso autéctono en unazonaen la
que se dan los factores epidemioldgicos y ecoldgicos necesarios para la transmision de la malaria
convierte a la zona en un foco activo. A medida que la transmisiéon disminuye, la aparicion de un
Unico caso autéctono en una localidad no es un evento infrecuente y suele generar disyuntivas en
los equipos operativos sobre si realmente existe transmision y si se debe clasificar al &rea como
foco activo. Sibien esos casos aislados pueden ser muchas veces recaidas* (en caso de P. vivax),
también podrian ser casos introducidos, en una situacién en la que no se haya identificado el caso
importado. Por lo tanto, en situaciones de muy pocos casos y transmision muy focalizada, cuando
haya dudas sobre la existencia de transmision, se recomienda incluir esas localidades con casos
aislados en el registro de focos. Su inclusiéon en el registro de focos permitird asegurar que sean
objeto de vigilancia y de una accion efectiva para prevenir la reintroduccion.

3 Organizacion Mundial de la Salud. Marco para la eliminacién de la malaria. Ginebra: OMS; 2017. Disponible en http://iris.paho.org/xmlui/
bitstream/handle/123456789/34172/9789275319659-spa.pdf.

4 En el andlisis de posibles casos de recaidas conviene reconocer que el periodo desde la primera infeccion hasta la recaida puede ser mas pro-
longado que lo que establezca la definicidon operacional del pais (usualmente 6 meses), o considerar que la primoinfeccién por P. vivax puede
haber existido asi no haya sido diagnosticada, por ejemplo, por ser un episodio oligosintomatico o por haber recibido otro tratamiento.
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Investigacion de caso

La investigacion de un caso de malaria es la “recopilacion de la informacién que permite clasificar
un caso de malaria segun el origen de la infeccidén, es decir, importado, autéctono, inducido,
introducido, recaida o recrudescente”®. Conocer el origen de la infeccion (localidad donde
probablemente se infectd) es particularmente importante cuando los paises se acercan a la
eliminacion y cuando llevan a cabo acciones para prevenir el restablecimiento de la transmision.

La investigacién de casos debe iniciarse en los primeros tres dias posteriores a la notificacion
del caso confirmado. Se inicia en el punto de atencion y finaliza en la comunidad (casa o lugar
de trabajo del paciente) cuando la carga de la enfermedad lo permita. Durante este proceso,
se recogeran datos personales del paciente, de la enfermedad actual (incluidos la fecha de
inicio de sintomas, datos de diagndstico y tratamiento), antecedentes de infecciones previas,
vigjes realizados, antecedente de transfusion que pudiera explicar la infeccion, lugares donde ha
pernoctado el paciente y otras preguntas que ayuden a determinar como y dénde pudo haber
contraido la infeccion y a guiar en las acciones de respuesta y contencion de la transmision. La
clasificacion de los casos se puede ver en la figura A2.

Clasificacion de casos de malaria

Infeccion malarica
confirmada por
métodos
parasitologicos

Debida a
la transmision
por mosquitos

No debida a la
transmision por
mosquitos

Contraidaencel
extranjero o fuera Contagio local
de la zona

Inducido
Por ejemplo, debido
a una transfusion
de sangre o malaria
congénita

Introducido Autdctono
Primera generacion Todos los casos sin
de transmision local; evidencia de vinculo
Importado epidemiol6gicamente directo con un
vinculado a un caso caso importado
importado
comprobado

|
Vv

Recrudescencia
Reaparicion de la parasitemia
asexuada de los mismos genotipos

que causaron la enfermedad <-
inicial; se debe a la eliminacién

incompleta de los parasitos
asexuales tras el tratamiento

antimalarico

Recaida
Antecedentes de
infeccion por P. vivax o
- P. ovale en los Gltimos
tres afios; sin ninglin caso
epidemiolégicamente
vinculado en los
alrededores

|
|
|
|
|
|
4

o e = -

5 Organizacién Mundial de la Salud. Marco para la eliminacién de la malaria. Ginebra: OMS; 2017. Disponible en http://iris.paho.org/xmlui/
bitstream/handle/123456789/34172/9789275319659-spa.pdf.
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Deteccion pasiva, reactiva y proactiva
Se consideran los siguientes tipos de acciones de deteccion de casos:

» Deteccion pasiva: la iniciativa es del paciente que visita un servicio de salud para diagnéstico
y tratamiento. Es la base de la vigilancia de la malaria y requiere que el personal de salud
sospeche o piense en malaria. La deteccién pasiva falla si la gente no quiere o no puede
acudir a los servicios de salud, la cobertura de servicios de salud es muy baja o el personal del
servicio no esta capacitado, no sospecha malaria o no tiene los insumos.

» Deteccion activa: la iniciativa es del trabajador de salud o del agente comunitario que busca
el paciente en la comunidad. Supone realizar actividades adicionales a la deteccién pasiva.
Es importante en zonas en eliminacion para detectar casos sintomaticos no diagnosticados
mediante deteccion pasiva y casos asintomaticos que estén en la comunidad en un contexto
de investigacion de foco. La deteccidn activa se divide en proactiva y reactiva.

» Deteccion proactiva: se realiza en poblaciones en riesgo (p. €j., poblaciones moéviles o
comunidades indigenas sin acceso a los servicios de salud), sin ser desencadenada por el
diagnostico de un caso. Dependiendo de la situacion, puede ser puntual o requerir una accién
sistematica, por ejemplo, cada una o dos semanas, segun sea una accion de respuesta o una
actividad planificada en escenarios donde no ha sido posible instaurar la deteccién pasiva.
En contextos de prevencion del restablecimiento de la transmisién, el andlisis del riesgo
de importacion del parasito es un elemento clave para guiar dichas acciones. La deteccién
proactiva se puede realizar mediante pruebas de diagndstico rapido (PDR) o microscopia,
y programar durante épocas de mayor transmision. Para que sea exitosa, hay que realizarla
cuando la poblacién esté localizable.

» Deteccion reactiva: se realiza a partir de la notificacidon de un caso o de un conglomerado de
casos. El principio de la deteccion reactiva es el reconocimiento de que, cuando la transmisién
disminuye, los casos tienden a estar concentrados, de forma que la probabilidad de estar
infectado seria mas alta entre quienes conviven con el caso®. La deteccion reactiva se puede
realizar solo entre convivientes, en un radio alrededor del caso indice (p. ej., 200 metros si es
una zona urbana o uno a dos kildmetros si es una zona rural), o en todo el foco. La deteccion
reactiva también se realiza en el contexto de una investigacion de foco: si el foco es nuevo, la
cobertura de la deteccion debe ser mas amplia; si el foco es conocido, puede ser mas dirigida
a la poblacion a riesgo identificada. Los objetivos de la deteccion reactiva son la contencion de
la transmision y la investigacion de foco. Como se mencioné antes, para que esta deteccion
sea exitosa, hay que realizarla cuando la poblacion esté localizable.

Componentes del DTI-R

Diagnoéstico

Todo caso sospechoso debe diagnosticarse mediante microscopia o pruebas rapidas en las
primeras 48 horas desde el inicio de los sintomas. El objetivo del diagnéstico y el tratamiento
oportuno es reducir la morbilidad y mortalidad y contribuir a la reduccion de la transmision’.
En contextos de baja transmision, donde se detectan pocos casos cada afno, el objetivo de

6 Van Eik AM, Ramanathapuram L, Sutton PL, Kanagaraj D, Sri Lakshmi GP, Ravishankaran S, et al. What is the value of reactive case detec-
tion in malaria control? A case-study in India and a systematic review. Malaria Journal 2016;15(67); The Global Health Group, Background
Paper. Screen and treat strategies for malaria elimination: a review of the evidence. San Francisco, US: Institute for Global Health Sciences,
University of California; 2018.

7 Organizacién Mundial de la Salud. Estrategia Técnica Mundial contra la Malaria 2016-2030. Ginebra: OMS; 2015. Disponible en
., Ngwa C, Rosa T de A, Pradel G. Current
topics in malaria. Londres: INTECH; 2016. Disponible en
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diagnosticar y tratar en las primeras 48 horas desde el inicio de los sintomas sigue siendo lo
deseable. Se debe garantizar el acceso universal al diagndstico oportuno, cualquiera que sea el
numero de casos en el pais. La combinacion de microscopia con pruebas de diagndstico rapidas
(PDR) puede contribuir a la cobertura universal del diagnéstico en las zonas remotas y en cualquier
situacion donde no sea posible asegurar el diagnéstico temprano con microscopia. Las PDR
permiten acercar el diagnéstico las comunidades, ademas de evitar una sobrecarga de trabajo en
los laboratorios. La implementacién de las PDR debe ser una accién programatica que asegure la
calidad y el uso adecuado, mientras se continUa manteniendo la capacidad y sostenibilidad de la
red de microscopia, la cual sigue siendo el “patrén oro” del diagndstico®.

Para conseguir un buen acceso al diagndstico y tratamiento, los determinantes de acceso a los
servicios de salud y la calidad de la atencion (cobertura y efectividad) merecen especial atencion.
La cobertura universal al diagndstico y tratamiento significa que toda la poblacion (incluida la
poblacién migrante y otros grupos minoritarios) debe tener acceso a los servicios que necesiten
sin que ello suponga un riesgo financiero para la familia®. Se deben promover la extension y mejora
de la calidad de los servicios de salud siempre que sea posible. Cuando los servicios de salud
institucionales no estén disponibles, se debe considerar el apoyo de los agentes comunitarios, los
servicios de salud moviles y la deteccion activa de casos'™.

Debido a que el diagndstico parasitolégico es condicidn para el tratamiento y el reporte de casos,
el acceso al diagnéstico es el desencadenante de la cadena de acciones de eliminacién. Sin un
adecuado diagndstico no hay un adecuado tratamiento, no hay investigacion, no hay conocimiento
sobre la distribucion de los casos, no hay forma de estratificar el riesgo, de identificar los focos, no
hay, por lo tanto, orientacion para el control vectorial y no hay respuesta. El acceso al diagnéstico
aun es un reto en los paises endémicos de malaria en las Américas.

Tratamiento

Todos los casos positivos de malaria deben recibir tratamiento apropiado basado en los protocolos
nacionales, con inicio el mismo dia en que se reciben los resultados de laboratorio. El personal de
salud es el responsable de proveer el tratamiento adecuado. Cuando la cobertura de los servicios
no llega a toda la poblacién, se deben realizar actividades para extender la red de servicios.
Debido al tiempo que ello conlleva, los paises deben considerar autorizar a los trabajadores
comunitarios a prescribir el tratamiento para evitar retrasos que pueden causar complicaciones
clinicas y favorecer la persistencia de la transmision'’.

Investigacion

La investigacion de caso debe ser realizada en los primeros tres dias posteriores al diagndstico.
Los paises deben establecer los criterios para determinar donde y cuando realizar la investigacion
de casos, asi como los roles dentro del equipo de salud y procedimientos para realizarla dentro del
tiempo estipulado. El detalle de la investigacion de caso y el equipo encargado de realizarla variara
en funcién de la cobertura de los servicios de salud y del nUmero de casos que se presenten en la
comunidad. Si hay muchos casos, la investigacion inicia y acaba en el lugar del diagnéstico y, por

8 Organizacion Mundial de la Salud. Documento de informacién normativa sobre las pruebas de diagnéstico del paludismo en contextos de
transmisién poco intense. Ginebra: OMS; 2014. Disponible en

9 Organizaciéon Mundial de la Salud, Banco Mundial. Seguimiento de la cobertura sanitaria universal: Informe de monitoreo global 2017. Gine-
bra: OMS; 2018. Disponible en

10 Organizacién Mundial de la Salud. Marco para la eliminacién de la malaria. Ginebra: OMS; 2017. Disponible en
f; Whitty C, Chandler C, Ansah E, Toby L, Staedke SG. Deployment of ACT
antimalarials for treatment of malaria: challenges and opportunities. Malaria Journal. 2008;7(S1):S7.

11 Whitty C, Chandler C, Ansah E, Toby L, Staedke SG. Deployment of ACT antimalarials for treatment of malaria: challenges and opportunities.
Malaria Journal 2008;7(S1):S7; Young M, Wolfheim C, Marsh DR, Hammamy D. World Health Organization/United Nations Children’s Fund
Joint Statement on Integrated Community Case Management: an equity-focused strategy to improve access to essential treatment services
for children. American Society of Tropical Medicine and Hygiene. 2012;87(S5):6-10.


https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/310924/9789243513553-spa.pdf?ua=1
http://iris.paho.org/xmlui/bitstream/handle/123456789/34172/9789275319659-spa.pdf
http://iris.paho.org/xmlui/bitstream/handle/123456789/34172/9789275319659-spa.pdf

54

lo tanto, se realiza de forma inmediata. Si hay pocos casos, la investigacién acaba en la comunidad
en los primeros tres dias posteriores al diagndstico. La deteccidn reactiva de casos (descrita en
el componente de respuesta) también tiene un componente de investigacion de foco con la que
se intenta identificar casos nuevos de malaria que puedan estar ocurriendo en la comunidad. Al
final de este anexo se presentan orientaciones para guiar a los paises en establecer, en sus guias
de vigilancia, los criterios sobre cuando y donde realizar la investigacion de casos de malaria en
la comunidad.

Respuesta

Deteccion reactiva

Todo caso de malaria o grupo de casos debe generar una accidén basica para detectar y tratar
de manera oportuna otros posibles casos. Esta accion puede iniciarse al mismo tiempo que la
investigacion de caso (en los primeros tres dias posteriores al diagnostico) y siempre antes de
los siete dias desde el inicio de los sintomas'. Los servicios de salud locales deben organizarse
de tal manera que puedan responder en el tiempo estipulado. Como se mencioné en el punto
anterior, la DRC tiene un componente de investigacién (deteccion de casos en el foco, deteccién
de barreras de acceso a los servicios, deteccion de poblaciones desprotegidas de acciones de
control vectorial, deteccion de riesgo de importacion de casos) y de intervencién (mediante la
disminucién del numero de personas con pardsitos). Cada caso de malaria debe ser investigado,
se debe realizar una deteccion reactiva de potenciales casos entre sus contactos (primero a los
convivientes, después a los contactos cercanos) y todos los casos positivos deben ser tratados.
El nivel y la extensién de la deteccion reactiva debe ser dictado por la situacion epidemioldgica.

Ya sea que el caso se clasifique como autéctono o importado, debe realizarse una deteccién reactiva
al menos entre los companeros de viaje (si el caso es importado) o entre los convivientes del caso
indice (si el caso es local), o companeros de trabajo (si se considera que la transmisién ocurre en
el lugar de trabajo), sean sintomaticos o asintomaticos. La misma persona que diagnostica el caso
indice e inicia la investigacion de caso debe realizar la deteccidn reactiva sin esperar la llegada
de un equipo del nivel superior. En contextos de numerosos casos de malaria (mas de 3 casos
por equipo de investigacion por semana), la investigacion y la deteccidn reactiva en respuesta
a cada caso pierden relevancia epidemiolégica y pueden significar una carga operacional
imposible de asumir. En tales contextos, se considera que el concepto del DTI-R (como actividad
programatica para detectar mas casos) es también esencial, pero se traduce en un conjunto de
acciones sistematicas de estimulo a la demanda (familiares o convivientes) y operaciones de DRC
desencadenadas por la identificacién de conglomerados de casos (p. €j., solicitar a los pacientes
que traigan a los servicios de salud cualquier contacto que pueda tener malaria, o bien considerar
grupos de casos en zonas de mayor prevalencia para realizar la deteccion reactiva de casos).
Esta DRC contribuye, por lo tanto, a la vigilancia de la malaria, y se la entiende como una accién
sistematica de analisis de las dinamicas de transmisién y de reconocimiento de conglomerados
de casos que puede llevar a la identificacion de brechas en la deteccién pasiva y otras medidas
que, en su conjunto, contribuyen a reducir la transmision.

La deteccidn reactiva debe realizarse mediante el uso de PDR o microscopia, siempre buscando
proveer el tratamiento en el campo o lo antes posible. Es importante considerar que, en zonas
de baja transmision, las infecciones con parasitemias bajas (200 parasitos/pL) son frecuentes
y que las formas sanguineas de P. vivax tienden a tener parasitemias mas bajas que las

12 Organizacién Mundial de la Salud. Manual de referencia para la vigilancia, el seguimiento y la evaluacién de la malaria. Ginebra: OMS; 2018.
Disponible en
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de P. falciparum™. A pesar de que las PDR para P. vivax suelen tener un peor desempefo que
las de P. falciparum en la deteccion de parasitemias bajas, estas han mejorado de manera que,
en la ronda 7 del programa de evaluacion del desempeno de las PDR de la OMS, seis pruebas
presentaron 100% de desempefo en parasitemias bajas en comparaciéon con la microscopia.

En un contexto donde hay muy pocos casos de malaria, la investigacion de caso, la investigacion
de foco y la respuesta deben realizarse de una manera mas intensa y detallada. Se pueden
planificar varias rondas de DRC, desde una primera accion, al momento de diagnosticarse el caso
indice, que busca detectar casos de la misma generacion, y acciones subsiguientes con espacios
de una a dos semanas, buscando detectar casos de la segunda y de la tercera generacion, asi
como posibles casos con periodos de incubacién tardios en caso de P. vivax. Si hay muchos casos,
una sola ronda a individuos febriles de un conglomerado de caso puede ser suficiente (cuadro
A1). Al realizar la DRC, el personal de salud debe aprovechar la oportunidad para sensibilizar
sobre la busqueda temprana de los servicios de salud, la adherencia al tratamiento y las medidas
de prevencion de la malaria, principalmente el uso de mosquiteros tratados con insecticida de
larga duracion (MTILD) y la aceptacion del rociado residual intradomiciliario (RRI).

Orientaciones sobre como realizar la deteccion reactiva de casos

Cuantas veces

Contexto Qué lo

desencadena

* Conglomerado de

casos )
Una vez (si hay

capacidad diagnéstica)

Grupo de casas

identificadas Individuos febriles

Muchos casos * indice alto de

laminas positivas en
busqueda pasiva

* Casadel caso e Individuos * Una vez por cada
) confirmado febriles y con caso.
Cada caso (si hay de 1 otras casas ;
Pocos casos, cerca y sintomas leves e Semanal hasta 30-60
de Ia eliminacis a 3 casos/semana por vecinas Individ € a:

e la eliminacion unidad de salud) ndividuos dias de negativizado
Compafieros de afebrlles en el caso (en funcién
trabajo o de viaje ciertos contextos del contexto)

Toda la localidad
si se trata de una
i . . Semanal hasta 30-60
o zonareceptiva Individuos febriles . iy
Prevencion del oo . dias de negativizado
Caso indice con sintomas leves,

restablecimiento

Solo companeros
de viaje si se trata
de una zona no
receptiva

individuos afebriles

el caso (en funcion del
contexto)

Acciones de control vectorial como respuesta a un caso

Ademas de la DRC, las acciones de control vectorial son un componente clave de la respuesta
frente a un foco de malaria. Como se menciona en el Marco Conceptual para la Eliminacién

13 Organizacién Mundial de la Salud. WHO Evidence Review Group on Malaria Diagnosis in Low Transmission Settings. Ginebra: OMS; 2013.
Disponible en https://www.who.int/malaria/mpac/mpac_mar2014_diagnosis_low_transmission_settings_report.pdf?ua=1; Organizacién
Mundial de la Salud. Control y eliminacion del paludismo por Plasmodium vivax: informe técnico. Ginebra: OMS; 2016 https://apps.who.int/
iris/bitstream/handle/10665/204494/9789243509242 spa.pdf?sequence=1&isAllowed=y; Organizacién Mundial de la Salud, FIND y
Centros para el Diagnéstico y Control de Enfermedades. Malaria rapid diagnostic test performance: results of WHO product testing of
malaria RDTs: round 7 (2015-2016). Ginebra: OMS: WHO; 2017. Disponible en https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/255836/
9789241512688-eng.pdf?sequence=1.
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del Paludismo’, “una 6ptima cobertura de MTILD/RRI debe ser asegurada y mantenida en areas
receptivas y vulnerables”. Es importante sefialar que, en condiciones de transmision activa,
se asume que las acciones de control vectorial (RRI o MTILD) han sido planificadas y las
localidades estan ya protegidas al momento de una operacion de respuesta ante un caso
o conglomerado de caso. Esto significa que no se espera que las acciones de control vectorial
en localidades prioritarias se lleven a cabo como una operacion de respuesta ante la ocurrencia
de casos. En situaciones donde la poblacion afectada no esté cubierta y el andlisis de situacion
determine la necesidad de acciones de control vectorial como parte de la respuesta, las acciones
de control vectorial deben cumplir los estandares de cobertura y calidad recomendados. Las
acciones de DRC no deben retrasarse en funcién de la organizacién de la operacién de control
vectorial. De hecho, en la mayoria de los casos los desplazamientos de equipos de control vectorial
(RRI) estaran sujetos a los hallazgos de la investigacién, que generalmente ocurre simultanea a
las acciones iniciales de DRC. Por lo tanto, y con el objetivo de evitar demoras en la respuesta, la
DRC puede iniciarse de inmediato con la deteccién del caso indice, por parte del equipo local y
los hallazgos orientaran la necesidad de acciones complementarias.

Para conseguir una cobertura adecuada de MTILD o RRI, los programas de malaria deberan
tener las herramientas necesarias para realizar una planificacién correcta de las necesidades
(&reas con transmision, areas receptivas y con riesgo de importacion del parasito), selecciéon
de los productos adecuados segun la informaciéon sobre susceptibilidad de los vectores a los
insecticidas y desarrollar acciones programaticas para asegurar la integralidad y calidad en los
distintos pasos del ciclo de gestion de RRI y MTILD: procesos de adquisiciones, distribucion
de MTILD en las comunidades, promocién de su uso, manejo de desechos asi como acciones
planificadas de monitorizacion y evaluacion de las intervenciones. En los cuadros A2 y A3 se
resumen los componentes del DTI-R y su operacionalizacién en funcién del contexto.

Componentes de la estrategia DTI-R

Componente Accion Racional

Diagnosticar:
dentro de los

1. Reduccion de las complicaciones y muertes por malaria grave, en especial por

Diagnostico de P. falciparum.

Ccasos sospechosos

primeros 2 dias con microscopia
desde el inicio de o PDR P 2. Interrupcion de la transmision de la malaria, Los gametocitos de P. falciparum

los sintomas aparecen en los primeros siete a 14 dias desde el primer ciclo asexual, en general
después de varios dias desde el inicio de los sintomas. Los gametocitos de P. vivax
Iniciar tratamiento  @parecen en uno o dos dias desde el primer ciclo asexual, en general cerca de la

. lo mas temprano  aparicion de los sintomas®.
Tratamiento:

iici posible. . - , , o
se inicia en el Acciones para 3. Administrar una dosis Gnica de primaquina, para cualquier infeccion por
mismo dia del P. falci ducir | isibilidad
1Ismo di lograr buena . falciparum, para reducir la transmisibilidad.
diagnostico ;
adherencia a los ) . . . . ,
tratamientos 4. Proporcionar tratamiento de cura radical en P. vivax para prevenir las recaidas que
pueden ser determinantes en la dinamica de transmisi6n
1. Los casos autoctonos y los casos introducidos significan transmision local activa.
La clasificacién de un caso como adquirido localmente (autdctono e introducido) o
Investigacion Se investiga y se importado orientara la respuesta.
del caso: dentro  clasifica el caso
de los primeros como autéctono, 2. Una demora de mas de 72 horas para clasificar un caso puede conducir a un retraso
tres dias desde el introducido o en la respuesta. En contextos de prevencion del restablecimiento de la transmision,
diagnostico importado una respuesta oportuna debe buscar detectar otros casos no diagnosticados antes

que diseminen gametocitos, o emprender acciones preventivas antes que finalice el
periodo de incubacion extrinseca.

14 Organizacion Mundial de la Salud. Terminologia del paludismo. Ginebra: OMS; 2016. Actualizado en marzo de 2018. Disponible
en
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Deteccion
reactiva de
casos: dentro
de los primeros
siete dias desde
el inicio de los
sintomas

Control vectorial

Deteccion reactiva
de casos en los
miembros de la
familia y vecinos
del caso indice

Todas las casas

en el focoy en

las zonas de

alto potencial
malariégeno deben
ser protegidas con
MTILD o RRI

1. Evidencia de conglomerado de casos, sobre todo en areas de transmision baja2.

2. Reducir el reservorio del parasito, en especial en un contexto de transmision baja,
en el que el equipo de salud no siempre sospecha de malaria.

3. El Manual de referencia de la OMS para la vigilancia, el sequimiento y la evaluacion
de la malaria® enfatiza que la deteccion activa de casos siempre se realiza durante la
investigacion epidemiolégica de nuevos casos y focos.

4. Para evitar la infeccion de mosquitos a partir de la misma generacion de casos que
el caso indice, perpetuandose la transmision. Estos casos podrian ya ser sintomaticos
en la comunidad o en el periodo de incubacion.

5. Prevenir la segunda generacion de casos a partir del caso indice. Una vez que

el mosquito tomb gametocitos del paciente, es necesario un periodo minimo de
siete dias para que este mosquito sea infectivo, es decir tenga esporozoitos en sus
glandulas salivales (periodo extrinseco). Una vez que este mosquito infectivo pica
a una persona susceptible, se necesita como minimo de 7 dias mas para completar
el periodo de incubacién en la persona (periodo intrinseco) y formar parte de la
segunda generacion de casos*.

6. Si un caso se clasifica como importado, el objetivo es encontrar otros casos
importados con el mismo origen de la infeccion que el caso indice. No se detectaran
casos introducidos hasta que el periodo extrinseco de, como minimo, siete dias y el
intrinseco (de siete dias también) se hayan completado. La deteccion reactiva puede
mantenerse hasta aproximadamente 120 dias (dos ciclos de transmision).

1. Los MTILD y el RRI son intervenciones costo-efectivas®.

2. Los MTILD y el RRI son mas efectivas para disminuir la capacidad vectorial que
otras intervenciones de control vectorial porque reducen la supervivencia de la
poblacién de vectores, el nimero de picaduras a humanos por mosquito y el nimero
de hembras.

3. La guia de control vectorial de la OMS¢ considera a los MTILD y RRI como acciones
de control vectorial prioritarias, el control larvario como complementario y el rociado
espacial como no recomendable.

4. La experiencia de paises mostro resurgencias en la transmision cuando estas

intervenciones se interrumpieron.

DTI-R: diagnéstico, tratamiento, investigacion y respuesta; PDR: pruebas de deteccién rapida; MTILD: mosquiteros impregnados de larga
duracion; RRI: rociado residual intradomiciliario.

Fuentes: 'Ngwa C, de A Rosa T, Pradel G. Current topics in malaria. Londres: INTECH; 2016.

-

Ngwa C, de A Rosa T, Pradel G. Current topics in malaria. Londres: INTECH; 2016.

2 Van Eijk AM, Ramanathapuram L, Sutton PL, Kanagaraj D, Sri Lakshmi GP, Ravishankaran S, et al., What is the value of reactive case
detection in malaria control? A case-study in India and a systematic review. Malaria Journal 2016;15(67). The Global Health Group,
Background Paper. Screen and treat strategies for malaria elimination: a review of the evidence. San Francisco, US: Institute for Global
Health Sciences, University of California; 2018.

3 Organizacién Mundial de la Salud. Manual de referencia para la vigilancia, el seguimiento y la evaluacién de la malaria. Ginebra: OMS; 2018.
Disponible en https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/50648/9789275320563_spa.pdf.
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Journal. 2011; 10(337).
6 Organizacion Mundial de la Salud. Directrices para el control de vectores del paludismo. Ginebra: OMS; 2020. Disponible en
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/330723/9789243550497-spa.pdf.

Pampana E. Erradicacion de la malaria. México: Centro Regional de Ayuda Técnica, Agencia para el Desarrollo Internacional; 1996.
White MT, Conteh L, Cibulskis R, Ghani A. Costs and cost-effectiveness of malaria control interventions: a systematic review. Malaria
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Como, cuando y quién debe implementar los diferentes componentes del DTI-R

DTI-R  Qué Cuando Como Quién
‘ST Tanto en pocos casos Dos dias desde el inicio de los  Microscopia o PDR en Personal de las unidades
2 como en muchos casos: sintomas unidades de salud, en de salud, microscopistas,
2 diagnosticar individuos puntos moviles o durante agentes comunitarios o
g febriles detecciones activas .
a colaboradores voluntarios
N Tanto en pocos casos como  El mismo dia del diagnoéstico  Prescripcion del Personal de las unidades
8 en muchos casos: empezar tratamiento segln de salud, microscopistas,
,'_*S el tratamiento protocolos nacionales agentes comunitarios o
colaboradores voluntarios
* Pocos casos: Tres dias desde el diagnostico ¢ Pocos casos: empieza * Pocos casos: empieza
investigacion de caso desde el diagnostico y con el equipo que
Q detallada termina en la visita a la ha diagnosticado y
S * Muchos casos: casa termina con el equipo de
3 clasificacion de casos * Muchos casos: empieza epidemiologia
5 como importados o y termina en el * Muchos casos: equipo
E localmente adquiridos diagnostico que ha diagnosticado
2 (especificar el lugar (personal de las unidades
o probable de origen de la de salud, microscopistas,
E infeccion) agentes comunitarios

.

Deteccion reactiva de casos

Control vectorial

* Deteccion de individuos
febriles (y asintomaticos,
segun el contexto)
alrededor del caso
indice. Considerar a los
compafieros de trabajo.

* Pocos casos: varias rondas

semanales empezando

cuanto antes, idealmente

en los primeros siete

dias desde el inicio de

sintomas del caso indice.
* Muchos casos: una ronda

ante un conglomerado de

Casos.

* Repetir rondas semanales

en funcion de los
recursos.

Proteger a la poblacion en
focos activos, residuales y
en zonas con alto potencial
malariégeno con MTILD o
RRI

Pocos casos: empezar en
los primeros siete dias
desde el inicio de sintomas
del caso indice. Continuar
en forma semanal hasta
los 30 dias después de

la negativizacion del

caso. Considerar rondas
mensuales hasta el sexto
mes si el vector es P.
vivax?.

Muchos casos: una ronda
ante un conglomerado de
€asos.

Muchos casos, con brote:
una ronda en los primeros
7 dias desde el inicio de
sintomas del caso indice.
Repetir rondas semanales
en funcion de los recursos

De manera sistematica en
focos activos, residuales

y en zonas con alto
potencial malariégeno.
Como respuesta a un caso
(si es una zona receptiva
y no esta incluida en las
actividades sistematicas).

* Pocos casos: PDR
0 microscopia?.
Convivientes y vecinos.
Definir el radio en
funcion del contexto.

¢ Muchos casos, sin brote:
PDR o microscopia.
Convivientes y vecinos,
en funcion de los
recursos. Definir el radio
en funcion del contexto.

* Muchos casos,
con brote: PDR
0 microscopia.
Convivientes y vecinos.
Definir el radio en
funcion del contexto.

* Dos a tres ciclos en
funcion del insecticida
utilizado.

* Asegurar durante la
investigacion de caso y
foco que la poblacion
esta protegida por
MTILD o RRI.

o colaboradores
voluntarios)

* Pocos casos: equipo
de respuesta (personal
de las unidades de
salud, microscopistas,
agentes comunitarios
o colaboradores
voluntarios, equipo de
control vectorial).

* Muchos casos:
agentes comunitarios,
colaboradores voluntarios,
visitadores de malaria.

Equipo de control vectorial

MTILD: mosquiteros impregnados de larga duracién; RRI: rociado residual intradomiciliario; PDR: pruebas de deteccion répida; PCR: reaccién en

cadena de la polimerasa.

1 Fontoura P, Finco B, Lima N, Carvalho J, Vinetz JM, Castro M, et al. Reactive case detection for Plasmodium vivax malaria elimination in
rural Amazonia. PLoS Neglected Tropical Diseases 2016;10(12).

2 Organizacion Mundial de la Salud. Marco para la eliminacién de la malaria. Ginebra: OMS; 2017. Disponible en http://iris.paho.org/xmlui/
bitstream/handle/123456789/34172/9789275319659-spa.pdf.
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Periodos de incubacion, de latencia y recaidas del Plasmodium vivax e
implicaciones para la investigacion de casos

Quizas la caracteristica mas importante desde el punto de vista epidemiolégico de la biologia
de P. vivax comparado con el P. falciparum es su capacidad de recaer en las semanas 0 meses
posteriores a una parasitemia primaria, y de tener periodos de incubacién tardios, debido a la
etapa hepatica del parasito conocida como el hipnozoito. Existe una gran variabilidad en estos
periodos de incubacion y de latencia' ', asi como en la frecuencia de las recaidas debido a
causas no del todo bien entendidas, pero que apuntan al clima, el tipo de cepa, el nUmero de
esporozoitos inoculados, la inmunidad, los factores que podrian desencadenar las recaidas
como episodios febriles y el uso de antimalaricos de la familia de 8-aminoquinolinas. Intentando
simplificar, se podria decir que hay cepas con recaidas frecuentes y periodos de latencia cortos-
cepas tropicales-, otras con periodos de latencia mas largos y recaidas menos frecuentes-cepas
temperadas- y otras que combinan las recaidas frecuentes y periodos de latencia largos.

Usando como referencia los trabajos de White'” y Battle'®, en las figuras A3 y A4 se observa a
qué corresponden las cepas tropicales y temperadas en América, la distribucion de cepas con
periodos de latencia tardios en Centroamérica y Sudamérica, asi como la presencia de cepas
con frecuentes recaidas en Sudamérica. Comparando las cepas de Africa, Europa o Asia, con las
cepas de América (tanto las temperadas como las tropicales), estas Ultimas tienen periodos de
latencia mas largos.

La comprensién de la existencia de estas variaciones en P. vivax es importante para los equipos de
epidemiologia orientar debidamente la clasificacion e investigacion de los casos y la interpretacion
de distintas situaciones en la clasificacion e investigacion de focos. De igual forma, dado que la
presencia de cepas de recaidas frecuentes (tropicales) en otras regiones endémicas se asocia
con la existencia de tolerancia a la primaquina, que requieren dosis mayores de primaquina, el
reconocimiento de situaciones donde predominen dichos patrones de recaidas puede ser de
importancia en el manejo y seguimiento clinico de casos.

15 Perfodo de incubacién: El periodo entre la inoculacién de los esporozoitos y la liberacién de merozoitos en el torrente sanguineo (ciclo
exo-eritrocitico primario).

16 Periodo de latencia: El periodo entre un ataque primario y una recaida; en algunas cepas también el periodo entre la inoculaciéon de esporo-
zoitos y la de un ataque primario patentado, tipicamente seis meses o mas.

17 White, N. and M. Imwong, Relapse. Advances in Parasitology, Volume 80. 2012: Elsevier Ltd.
18 Battle, K., et al., Geographical variation in Plasmodium vivax relapse. Malaria Journal 2014. 13(144).



Distribucion sugerida de los fenotipos de los periodos de latencia y recaidas de
Plasmodium vivax

Nota: En esta figura se observa la distribucién de los fenotipos de latencia de recaida del Plasmodium vivax. El panel
A, muestra la distribucién de las cepas de recaida frecuente y las que tienen periodos de latencia largos. Las cepas
tropicales de recaida frecuente estan en rosa y las cepas de larga latencia en gris. Gran parte de Africa se muestra con
en rayado gris porque la influencia de la negatividad de Duffy y su efecto en la transmisién del P. vivax en esta parte
del mundo aun no se entiende. En las zonas puUrpura se cree que se dan tanto las largas latencias como las frecuentes
recaidas. El panel B muestra el sistema de clasificacién del Viejo y del Nuevo Mundo. Las zonas tropicales (rojas y
rosadas) albergan cepas que recaen mas rapidamente que las de las zonas templadas zonas (azul claro y oscuro). Las
cepas tropicales del Nuevo Mundo (rosa) recaen mas lentamente que las cepas tropicales del Viejo Mundo (rojo) y las
cepas templadas del Viejo Mundo (azul oscuro) recaen mas lentamente que las cepas templadas del Nuevo Mundo
(azul claro).

Leyenda: Frequent relapse=recaidas precuentes; Frequent relapse+long latency=recaidas frecuentes y periodos de
latencia largos; Long latency-Pv transmission unknown=desconocida la presencia de periodos de latencia de Pvivax
tardios; New World, tropical=Nuevo Mundo, tropical; Old World, tropical=Viejo Mundo, Tropical; temperate=templado

o temperado

Fuente: Battle K, et al. Geographical variation in Plasmodium vivax relapse. Malaria Journal 2014;13(144).



Tiempo observado hasta la primera recaida en funcion de las diferentes zonas
ecologicas

Nota: El panel A ilustra las zonas zoogeogréficas revisadas utilizadas para describir el tiempo de la primera recaida.
El panel B muestra la mediana del tiempo observado hasta la recaida en cada estudio utilizado para obtener datos
individuales. El tamafio de cada punto varia segun el tamafo de la muestra y el tiempo hasta la primera recaida se
muestra en un espectro que va desde el rojo (menos de un mes) hasta el azul oscuro (> 12 meses). Las graficas en el
panel C muestran el tiempo observado hasta la primera recaida en los individuos de cada zona en los paneles A y B.
Las areas coloreadas corresponden a cada zona y a una aproximacién suavizada de la distribucién de frecuencias (un
gréfico de densidad de nucleo) de la recaida de tiempo dentro de cada zona geogréfica regién. La barra central negra
representa la gama intercuartilica y los circulos blancos indican los valores medios.

Fuente: Battle K, et al. Geographical variation in Plasmodium vivax relapse. Malaria Journal 2014;13(144).



Ejemplo de lineamientos nacionales para establecer el ambito de la investigacion
de casos

Accion de vigilancia

El objetivo de la investigaciéon de casos es determinar si una infeccion se adquiri6 localmente y la
ubicacion probable de la infeccidn y, por lo tanto, si existe una transmisién autéctona de la malaria
o factores que pueden conducir a una transmisién posterior.

La recopilacién de un historial detallado de un caso indice en un punto fijo de atencion (centro
de salud o agente comunitario) es la base de la investigacién inicial del caso. La investigacion
debe ser completada por el equipo de investigacion en el hogar o lugar de trabajo del caso indice,
dentro de 1 a 3 dias de la notificacion del caso de malaria.

La ficha de investigacion de casos es el instrumento de vigilancia que debe ser diligenciado para
cada caso investigado segun los criterios anteriores.

Areas donde debe hacerse la investigacién de casos en la comunidad

Todos los casos que ocurran en territorios con muy poca transmision de malaria deben ser
investigados en la comunidad.

Para establecer las areas donde es mandatorio la investigacion de casos, esta norma sigue el
criterio recomendado por la OMS que consiste en investigar todos los casos en aquellas areas
donde ocurran menos de tres casos por semana por “equipo de investigacion”.

Considerando que, segun el modelo nacional para la vigilancia de eventos de interés en salud
publica, la unidad basica responsable de la investigacién epidemiolégica es la [UNIDAD], esta
norma establece que todas las [UNIDADES] con menos de 3 casos por semana deben hacer
investigacion de todos los casos.

Siendo el espiritu de esta norma promover acciones oportunas para la interrupcion de la
transmisién de malaria, cada [UNIDAD] debe analizar periédicamente el comportamiento semanal
de la malaria para ajustar la estrategia local de investigacién de casos.

Segun el criterio anterior, las [UNIDADES] que pasan de tener muchos casos de malaria a una
situacion estable de muy poca transmision (varias semanas con menos de 3 casos) deben
desencadenar acciones sistematicas de investigacion de casos. De forma contraria, municipios
gue pasan de no tener casos o de tener muy pocos casos a una situacioén de brote o epidemia no
requieren continuar haciendo investigacion de todos los casos.

De igual forma, a beneficio del espiritu de la norma, aquellas [UNIDADES] con un territorio extenso
con mas de 3 casos por semana, pero donde la malaria estd muy focalizada e interesa prevenir
reintroduccion de malaria en areas ya libres de transmision pero aun receptivas (areas urbanas,
por ejemplo), deben establecer la investigacion de casos en los puntos de atencion que capten
menos de 3 casos por semana.

Monitoreo de la accion (investigacion de casos)

Para efectos de la supervision y monitoreo de esta accion de salud publica, al inicio de cada afo,
el Ministerio de Salud establecera las [UNIDADES] donde es prioritario que se haga investigacion
epidemioldgica en todos sus casos. Como proxy al criterio de 3 casos /semana, se identificaran



las [UNIDADES] con menos de 150 casos en el ano inmediatamente anterior. De esta forma se
establece un pardmetro minimo de unidades de vigilancia que deben hacer investigacién de
casos y que deben ser monitoreadas durante y al final del periodo sobre el cumplimiento de esta
accion.

Como excepcion a esta regla se incluird también como prioridad en el monitoreo de esta accion a
aquellas [UNIDADES] que a pesar de tener mas de 150 casos ano, presenten un comportamiento
marcadamente estacional con periodos prolongados de muy poca transmision (menos de 3 casos)
donde la investigacion de casos debe ser mandatoria.

El nivel central evaluard cada afio el indicador “% de casos investigados” (casos con ficha de
investigacion/ total de casos a ser investigados) para cada una de la [UNIDADES] establecidas
segun los dos numerales anteriores.

De igual forma, para efectos de supervisién de la respuesta en malaria, el nivel central evaluara
peridodicamente el comportamiento de la malaria para identificar aquellas [UNIDADES] con mas de
150 casos el afno anterior, pero que durante el periodo han presentado una reduccién de malaria
a niveles que justifica la investigacion de todos los casos (menos de 3 casos por semana).



ANEXO B. CAMBIOS OPERACIONALES
PARA REDUCIR LA TRANSMISION

En aquellas situaciones donde la transmision de la malaria se mantiene elevada o donde lareduccion
se ha estancado, se deben revisar las estrategias y considerar cambios en las operaciones de
campo para lograr la eliminacién de la malaria. La pregunta que los equipos de salud deben
hacerse es “;Qué puede hacerse de forma diferente?” Se proponen diez elementos de cambio
operativos para revitalizar la lucha contra la malaria:

1.

Organizar la operacion de malaria en una unidad mas local (foco, sector, microarea).
La sectorizacién del territorio es un elemento principal para que la operacién de malaria
responda a las especificidades de la dinamica de transmision y particularidades de las
comunidades afectadas. En contextos de transmision estable y dispersa, dicha sectorizacion
puede coincidir con la division territorial de la red de salud y en zonas rurales normalmente
corresponde con las rutas de acceso fluvial o terrestre, que normalmente determinan
también los patrones de la dindmica de las poblaciones y de la transmision de la malaria.
El cambio que se propone consiste en que las herramientas de andlisis, capacidad técnica
y supervision estén instaladas a nivel local. Esto supone:

a. Definir las microareas o sectores operativos al interior de los municipios.

b. Organizar un modelo de gestidon basado en que el equipo basico (unidad de salud,
agentes de endemias y agentes de atencidon basica) implemente la respuesta e
incorpore andlisis sistematicos de la situacién. El equipo municipal debe estar a
cargo de procesos de apoyo al modelo de manejo del foco.

El objetivo de la intervencion debe ser transformar los focos activos en focos eliminados.
La eliminacién de la malaria en el municipio serd el resultado de interrumpir la transmision
en cada uno de los focos.

El diagnodstico y el tratamiento deben estar al alcance de las comunidades y para esto es
necesario fortalecer la deteccién pasiva de casos. Las brigadas de deteccién activa no
pueden remplazar a la deteccion pasiva. La creacion de nuevos puntos de diagnéstico con
involucramiento total de la red de salud y otros actores debe ser una prioridad y las PDR
juegan un rol principal para este cambio.

Involucrar a otros actores (incluidos el sector privado, la comunidad y los actores vinculados
con las actividades econdémicas clave) dentro del municipio local en torno a soluciones
concretas para mejorar la deteccion, el diagndstico, el tratamiento y el uso de MTILD.

La respuesta a la deteccidén de un caso de malaria no termina en el tratamiento. Cada caso
de malaria o grupo de casos debe desencadenar actividades de deteccién adicionales,
que incluyen el diagnéstico y el tratamiento de los casos relacionados. El momento y la
extension de estas actividades de deteccion dependen de la situacidén epidemiologica.

Priorizar la deteccién temprana de casos sobre otras acciones que consumen capacidad
operativa (como el seguimiento de casos o la supervision directa del tratamiento) en zonas
de transmisién alta.

Pasar del reporte rutinario de datos e indicadores a ejercicios de andlisis centrados en
comprender las claves de la transmision, triangular la informacién epidemiolégica con la
observacion local, entender las dindmicas sociales que expliquen la malaria para proponer
hipétesis y orienten las soluciones.



8.

10.

Hacer de la induccion a la demanda una accién estratégica y técnicamente orientada,
estableciendo estrategias de comunicacion efectivas con mensajes concretos sobre
soluciones a las barreras de acceso, las rutas para acceder al diagnéstico y tratamiento, las
soluciones ofrecidas a la comunidad, acorde con las mejoras en la oferta de diagndstico
para la busqueda pasiva en los servicios de salud.

Reducir las recaidas por P. vivax a través de una estrategia integral y sostenible que sea
efectiva. Para ello, los paises deben, como minimo, registrar las recaidas, asegurarse de
que la primaquina se administra segun el peso del paciente y proporcionar tratamiento
observado o semiobservado.

Mantener una buena cobertura con MTILD o RRI en las localidades clave, es decir, aquellas
con un gran potencial malariégeno.
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ANEXO C. EJEMPLOS PARA GUIAR LA
DETECCION REACTIVA'Y EL CONTROL
VECTORIAL FRENTE A UN CASO

El Manual de referencia para la vigilancia, el seguimiento y la evaluacion de la malaria de la OMS
describe factores que ayudan a determinar la extension y el alcance de la DRC™:

Situacion epidemiolégica: Los casos indice que se consideran debidos a la transmision local
pueden desencadenar una deteccion reactiva de casos mas extensa geograficamente. Un caso
aparentemente importado, una recaida o una recrudescencia, especialmente en una zona con baja
receptividad, podria desencadenar una deteccién de casos mas limitada; sin embargo, siempre
es mejor pecar por exceso de prudencia; si la transmision local es posible, es aconsejable llevar
a cabo la DRC, al menos en el conglomerado de hogares circundante.

Receptividad (presencia de abundantes vectores anofelinos y otros factores ecoldgicos y
climaticos que favorecen la transmision de la malaria): Las areas sumamente receptivas siempre
deben estar cubiertas por la DRC.

Tipo y grado de riesgo de importacion de parasitos (proximidad a una zona malarica o afluencia
frecuente de personas o grupos infectados o de anofelinos infectantes): El riesgo de importaciéon
de pardsitos guia tanto el tipo como el alcance de la DRC en cada zona o subpoblacion.

Tipo y alcance del conglomerado: El conocimiento local o nacional sobre el patron de
conglomerado de la infeccion y la experiencia local con la ecologia de los vectores y los lugares
de reproduccién determinaran si se debe planificar una DRC geograficamente mas ancha o mas
estrecha.

Lugares de reproduccion: El conocimiento de los posibles lugares de reproduccién que hay en
la zona o localidad puede dar lugar a una DRC mas o menos focalizada.

Antecedentes de la infeccion: Los antecedentes de la infeccion en la zona y el tipo de foco
(activo, residual no activo y eliminado) influirdn en el tipo y alcance de la DRC. Cuando el caso
indice es el primero en un nuevo foco activo, se conocera menos acerca del foco y su poblacion,
por lo que sera necesario una DRC 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 DRC puede ser mas especifica, porque las poblaciones en riesgo ya
se conoceran.

Ubicacion de la infeccion: La fuente hipotética de infeccion (lugar de trabajo o residencia)
influira en el tipo y la orientacién de la DRC.

Recursos: La cantidad de recursos disponibles guiara el tipo de DRC; por ejemplo, seleccionar
para el examen a las personas con una reciente enfermedad sintomatica frente a la realizaciéon
de pruebas en masa (diagnostico colectivo). El objetivo es optimizar el uso de los recursos
disponibles y terminar la investigacion en un tiempo corto, por ejemplo, siete dias.

1 Organizacion Mundial de la Salud. Manual de referencia para la vigilancia, el seguimiento y la evaluacion de la malaria. Ginebra: OMS;
2018. Disponible en http://iris.paho.org/xmlui/bitstream/handle/123456789/50648/9789275320563_spa.pdf.



http://iris.paho.org/xmlui/bitstream/handle/123456789/50648/9789275320563_spa.pdf

Especies parasitarias: Actualmente no hay ningun método para detectar la fase hepatica de las
infecciones paludicas. Es necesaria la cura radical de los individuos con malaria por P. vivax para
eliminar la fase hepatica.

Concientizacion: La repeticién regular de la DRC aumentara la deteccién de casos y ensefiara
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 tratamiento prescrito y el
uso de intervenciones preventivas.

Teniendo en cuenta estos los factores antes sefalados, a continuacion se describen situaciones
que pueden ayudar a guiar la organizaciéon de las acciones de deteccion reactiva de casos (DRC)
de acuerdo al contexto epidemiolégico:

Contexto de estrato 4 con focos activos y gran nUmero de casos
En un contexto de estrato 4 con focos activos y gran nimero de casos (mas de tres casos
a la semana por equipo de investigacién), las acciones de DRC ante cada caso diagnosticado
impondran una carga grande a la operacién y pueden ser poco relevantes especialmente si se
trata de areas de transmisién ya conocida, donde ya hay instauradas acciones para la deteccion
pasiva y activa. En estas situaciones se proponen las siguientes medidas:

 Informar de manera sistematica a todos los pacientes sobre la importancia de alentar a
familiares o vecinos que tengan sintomas parecidos a acudir a los servicios de salud para
realizar una prueba diagndstica para malaria.

* Realizar la DRC al detectar un conglomerado de casos provenientes de localidades o barrios
donde no haya instaurada una accién permanente de deteccion o donde haya un cambio en el
comportamiento epidemiolégico. El lugar donde realizar la DRC serd donde se sospeche que
ocurre la transmisién, o en el lugar de pernocta del respectivo conglomerado de personas.
Ademas de la deteccidon de nuevos casos (intervencion), la accion de DRC en estas condiciones
tiene un objetivo importante de “vigilancia”, una vez que la accion sirve para evaluar y corregir
aspectos claves de la respuesta en dicha poblacién (cobertura con MTILD, barreras de acceso
al diagnéstico, sensibilizacion de la comunidad, entre otros).

Contexto de estrato 4 con focos activos y menos de 3 casos a la semana por equipo de
investigacion
En un contexto de estrato 4 con menos de 3 casos a la semana por equipo de investigacién, si
se considera indicado realizar la DRC frente a cada caso nuevo diagnosticado, siempre que la
accion de DRC no esté ya cubierta por la acciéon de respuesta a otro caso reciente dentro de un
mismo conglomerado de casos El reconocimiento de la zona alrededor de un caso (por ejemplo
500 metros si es un area urbana o dos kildmetros si es un area rural) ayudara a identificar casas
y criaderos de mosquitos y a guiar el radio de la DRC?. La DRC se realizard, por lo tanto, alrededor
del caso en la zona delimitada, a todos los febriles.

Si durante esa deteccidn se encuentra otro caso, se continuara con la deteccidn semanal hasta
cumplirse cuatro a ocho semanas sin casos. En ambos contextos, se notificaran el o los casos
detectados a las unidades de salud de la zona para que estas estén alerta e intensifiquen la
deteccion pasiva de casos. Es importante sefialar que no existe una Unica recomendacién sobre
el radio que debe abarcarse en la DRC, el cual con frecuencia se determinara en funcién de la
geografia local, densidad de viviendas, experiencia de los paises y de los recursos disponibles.

2 Por ejemplo, si el reconocimiento y el estudio entomolégico identifican una especie vectora con capacidad de dispersiéon amplia y habitats
larvarios muy alejados de las viviendas (p. ej., An. darlingi), la DRC deberéa cubrir un drea mayor a otra en donde la capacidad de dispersion
de los vectores sea mas limitada y los habitats larvarios estén més cercanos a las viviendas (p. €j., An. albimanus). En este andlisis debe
participar un equipo multidisciplinario local, si es posible, con apoyo de niveles regionales o nacionales, compuesto por epidemiodlogos,
entomologos y técnicos de campo. Cada situacion se debe analizar bajo las condiciones locales.
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Cualquiera que sea el radio abarcado, lo importante es que haya una buena cobertura. Por lo
tanto, sera importante realizar la DRC en los momentos en que la poblacion esté localizable.

Contexto sin transmision activa pero receptivo
En un contexto sin transmision activa pero receptivo (sea un estrato 4 con focos residuales
inactivos o un estrato 3 o 2), debera primero indagarse sobre el antecedente de viaje reciente a
un area reconocida como endémica de malaria (con especial énfasis en las dos semanas antes
del inicio de los sintomas).

» Ante el antecedente de viaje, debe realizarse la DRC a todos los companeros de viaje. Ademas,
se realizara en la comunidad donde el caso haya pernoctado a partir de los 14 dias del arribo
(considerando 8 dias para P. vivax y 7 dias para P. falciparum como el periodo minimo de
desarrollo de esporozoitos en el vector, y de 7 dias como periodo minimo de incubacion en
el humano) y hasta 30 dias después de inicio de la negativizacion del tratamiento del caso
indice. Vale la pena sefalar que un reciente modelaje muestra que el intervalo entre la primera
generacion de P. falciparum y la segunda es de 49,1 (33,0-69,0) dias?; por lo tanto, se puede
considerar extender la deteccién de casos hasta el dia 69 desde el inicio de sintomas del
primer caso, si es posible. La DRC se hard como fue mencionado arriba (alrededor del caso
encontrado y en funcién del area delimitada; siguiendo criterios de tiempo y lugar como los
siguientes:

 Primera semana, barrido a toda la poblacion (individuos afebriles o con fiebre sin foco
evidente),

» Segunda, tercera y cuarta semana: individuos febriles sin foco evidente,

Finalmente, se aplicaran medidas de control vectorial en la zona delimitada. Si la medida es RRI,
un solo ciclo sera suficiente, a menos que la transmisiéon continUe por varios meses.

» Ante la ausencia de antecedente de viaje, se realizara la DRC en todas las areas en las que haya
pernoctado desde los 30 dias anteriores a la fecha de inicio de sintomas y hasta los 30 dias
de la negativizacion después del tratamiento, de la misma manera en que se describié antes.
La necesidad de acciones de control vectorial en dichos lugares se considerara segun cada
situacion valorando la receptividad y vulnerabilidad y las implicaciones operativas. Si durante
esas detecciones se encuentra otro caso, se continuara con las detecciones semanales hasta
cumplirse cuatro semanas sin casos. En esta situacion, la deteccién semanal se hara en los
cuatro ciclos como descrito en el contexto sin transmisién activa pero receptivo. Ademas, se
comunicaran el o los casos detectados a las unidades de salud de la zona para que estas estén
alerta e intensifiquen la deteccién pasiva de casos. Esta intensificacion de la deteccion puede
incluir revisién de historias clinicas con deteccién de fiebre de origen desconocido u otros
sintomas compatibles con malaria, como anemia o esplenomegalia de causa desconocida
durante los 30 dias anteriores al caso detectado.

En un contexto sin transmision activa no receptivo (estrato 1), la DRC estarda dirigida a detectar
posibles casos entre los comparieros de viaje.

3 Huber J, Johnston G, Greenhouse B, Smith D, Perkins T. Quantitative, model-based estimates of variability in the generation and serial inter-

vals of Plasmodium falciparum malaria. Malaria Journal 2016;15(490).
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MANUAL PARA LA ESTRATIFICACION SEGUN EL RIESGO DE MALARIA Y LA ELIMINACION DE FOCOS DE TRANSMISION

ANEXO D. FICHA DE SUPERVISION DE
PUESTOS DE MALARIA

Esta ficha es una orientacion general para la supervision de puestos de deteccion y diagnéstico de

malaria. No incluye la supervision especializada de la microscopia, que debe ser coordinada por el

laboratorio de referencia, como componente integral del sistema de gestion de calidad del diagnéstico.

1. Identificacién del puesto

Nombre del puesto

Tipo

Nombre del responsable
Localizacion

Fecha de la supervisién actual
Fecha de la Ultima supervision
Responsable de la supervision

Vbbb bl

2. Deteccion y diagnostico
2.1 Datos:

— NUm. de casos examinados: DP, DA (analizar la tendencia por semana)
— NUm. de casos positivos: DP, DA (analizar la tendencia por semana)
— Indice de ldminas positivas: DP, DA (comparar DA y DP)

2.2 Insumos y materiales:

!

NUm. de PDR disponibles y estimacién del tiempo cubierto (meses)

Laminas, lancetas, tincién de Giemsa, aceite: estimacién del tiempo cubierto (meses),
problemas

Equipos de proteccién personal: estimacion del tiempo cubierto (meses)

Microscopio (condicién general'): observaciones del microscopista o del supervisor sobre
el equipo

— Formulario para el envio de ldminas a control de calidad: si/no

!

!

!

2.3 Procesos

— Demanda de atencién: variaciones en el nUmero de examinados, comparacién con otras
semanas, comparacién con otros puestos, causas de poca demanda de atencién por la
poblacion, posibles barreras para la poblacion.

— Oferta de atencién: horarios, senalizacion del puesto (si/no), posibles barreras (cudles).
Subregistro: el puesto considera que hay casos que no se estan captando?

— Sospecha de malaria: conocimiento y aplicacion de la definicion de caso. Conducta ante
caso negativo.

— Flujo de atencién de febriles (en unidades de salud): fallas en el flujo que lleven a demoras
y barreras

— Procedimiento de realizacion de la prueba rapida: calidad del procedimiento

1 La supervisién de las acciones de microscopia es una supervision especializada que incluye la supervisién directa de la lectura y el estado
y desempefio en el manejo de materiales y equipos. Dicha supervision es organizada por el laboratorio de referencia de la red respectiva.



— Procedimiento de toma de lamina: calidad del procedimiento

Recepcidn de resultados de lectura de ldaminas (cuando aplique?): tiempo desde el envio
y demoras

— Envio de laminas para control de calidad (microscopista): si/no, periodicidad

— Recepcion de reporte de control de calidad (microscopista): resultado

|

3. Tratamiento
3.1 Datos

— NUm. de tratamientos dispensados
— NUm. de casos con tratamiento supervisados
— NUm. de recurrencias

3.2 Insumos y materiales

NUm. de tratamientos disponibles:

Registro de existencia de medicamentos: si/no. Uso y diligenciamiento.

Tabla de esquemas de tratamiento por peso: si/no, comprension y uso

Sobres o materiales para mejorar adherencia y uso (si corresponde): si/no, uso
Balanza

VR

3.3 Procesos

Almacenamiento de medicamentos: evaluar la condicidon de almacenamiento
Prescripcion y dispensacion del tratamiento: conocimiento de dosis y tablas, condiciones
de dispensacion, instrucciones y asesoramiento para el paciente

Supervisién del tratamiento: criterios, problemas, limitaciones y tipo de supervisiéon
Conductas con embarazadas: conocimiento y aplicacion

Reconocimiento de signos de malaria grave y conducta: conocimiento

Conducta ante recurrencias: conocimiento

!

|

Vil

4. Investigacion y respuesta
4.1 Datos

— NUm. de casos investigados: revision de fichas
— NUm. de casos que desencadenaron acciones de DRC

4.2 Procesos

— Interrogatorio sobre variables clave: capacidad de registrar lugar de residencia, lugar
probable de infeccién y fechas de inicio de sintomas

— Procedimiento de la DRC: criterios, cobertura, periodicidad, problemas y limitaciones
logisticas

— Investigacién de casos: criterios, acciones y problemas

2 Para puntos de toma de ldminas sin diagndstico.



5. Manejo de informacién
5.1 Insumos y materiales

— Disponibilidad de registros y formularios (casos, personas examinadas, investigacion de
casos), estimacién del tiempo cubierto (meses)

5.2 Procesos

— Registro de casos: calidad de variables clave (localidad de residencia [calidad del registro],
fechas y edad

— Informe: envio oportuno de informacién y problemas

— Andlisis de datos: capacidad para andlisis de tendencia, identificacién de focos nuevos,
alerta e hipotesis

6. Recomendaciones y tareas

En el cuadro D1 se muestran los componentes DTI-R, las recomendaciones para el puesto y las
tareas para el supervisor.

Componentes, recomendaciones y tareas en DTI-R

Componente Recomendaciones para el puesto Tareas para el supervisor

Deteccion y diagnostico

Tratamiento

Investigacion y respuesta

Manejo de informacion




ANEXO E. INDICADORES SUGERIDOS PARA

MANUAL PARA LA ESTRATIFICACION SEGUN EL RIESGO DE MALARIA Y LA ELIMINACION DE FOCOS DE TRANSMISION

LOS PROGRAMAS DE MALARIA

N.°

Indicador

Numero y tasa
de incidencia
(por cada 1000
habitantes) de
casos de malaria:

* Por especie,

Numerador

NUmero de casos
confirmados

de malaria
identificados

Denominador

* Nimero de
personas en
riesgo de
infeccion
por malaria a
mediados de

Denominador

Desglose

* Area geografica
y foco, grupo de
riesgo, deteccion
activa de casos

frente a deteccion

pasiva de casos,

Normau

meta

Fuente de datos

Base de datos de casos de

clasificacion, Meta anual
mediante afno durante edad, sexo i
sexo, grupo de ’ y que debe malaria
1 dad actividades de el afo del especie
€dad. o . , proyectar el ficacion a nivel local
vigilancia activa informe. * Al aproximarse Verificacion a nivel local y
e Por fuente programa .
. y pasiva durante  * Al calcular a la eliminacion: nacional
(por ejemplo,
. un periodo de la incidencia autoctonos,
importado,
. un afio por cada nacional, introducidos,
autoéctono). _
- 1000 habitantes utilizar la imporwwwwtados
* Por deteccion
. . poblacién de por nacionalidad,
activa y pasiva ' j
todo el pais. inducidos.
de casos.
* Por sector.
NUmero de focos
e Meta anual
B por clasificacion
Ndmero de focos . . que debe .
2 L (activo, residual Base de datos de malaria
por clasificacion = proyectar el
inactivo,
. programa
eliminado)
* Numero de
personas en
los focos por
Numero de clasificacion
personas y (activos, , Meta anual
taie de | inacti Numero de deb
porcentaje de la inactivos . que debe .
3 . . habitantes Base de datos de malaria
poblacion que residuales, i proyectar el
. o totales del pais
vive en focos eliminados). programa

activos

¢ Numero de
personas que
viven en un

foco activo.




Numero de
muertes por
malaria por
especie y por
clasificacion
(importado
o adquirido
localmente)

Vigilancia
indice anual
de examenes
de sangre por
distrito y por

5  foco,y por
pruebas de
diagnostico
rapido o
microscopia
Porcentaje
de informes
mensuales
o periddicos
recibidos de los
establecimientos
de salud (con
el nimero
de pruebas
diagnosticas de
malaria realizadas
y el nimero
de pacientes

positivos)

Porcentaje de
pacientes con
sospecha de
malaria que
recibieron

una prueba
diagnostica de

malaria

Numero de
muertes por
malaria por
especie y por

clasificacion

NlUmero de
pacientes que
se someten

a una prueba
parasitologica

durante un afo

Ndmero de
informes
periddicos
recibidos de los
establecimientos
(con el nimero
de pruebas
diagnosticas
de malaria
realizadas y

el nimero

de pacientes
positivos)

NUmero de casos
sospechosos

de malaria

que reciben

una prueba
diagnostica de

malaria

(Definir los casos
sospechosos:
fiebre de origen
desconocido
(FOD), fiebre

y vinculo
epidemioldgico
como el viaje

a una region

endémica)

Ndmero de
personas en
riesgo de malaria
a mediados de

ano

Numero de
informes
periodicos que
se esperan
recibir de los
establecimientos
(con el nmero
de pruebas
diagnosticas
de malaria
realizadas y

el nimero

de pacientes
positivos)

Ndmero de casos
sospechosos de

malaria

Meta anual
que debe
proyectar el

programa

* Sin meta,

basado
Zona geografica en el
o foco, grupo de contexto.

riesgo, activo versus  * La

pasivo, tiempo (afio vigilancia
y mes) sigue
criterios
claros.
100%
Zona geografica, tipo
de establecimiento
100%

de salud, tiempo
(afio y mes)

Base de datos de malaria

Base de datos de malaria

Verificacion a nivel local y

nacional.

Bases de datos de casos de
malaria y de deteccion de
casos

Informacion sistematica,
encuestas en establecimientos
de salud o en la comunidad



Porcentaje de
casos notificados
8  enlas primeras
24 horas desde la
deteccion

Diagnéstico
Porcentaje de
resultados de
microscopia
validados por

9  ellaboratorio
nacional de
referencia
(control
indirecto)
Porcentaje de
laboratorios que
participan en
las evaluaciones
de garantia
de calidad del
diagnéstico

10 recomendadas
por la OMS
(control de
calidad directo,
evaluacion de
competencias
nacional y

externa)

Proporcion de
establecimientos
de salud sin

11
rupturas de
existencias para

el diagnostico

Numero de

informes de i
o NUmero total de
casos recibidos .
] notificaciones de
en las primeras

24 horas desde la

casos de malaria

deteccion

NlUmero de

resultados de Ndmero de

microscopia resultados

positivos y positivos y

negativos negativos

validados

Ndmero de

laboratorios que ,
Numero de

participan en la .
. laboratorios de
evaluacion de .

i malaria
la garantia de

calidad

Namero de
establecimientos
de salud sin

rupturas de ,
] . Numero de
existencias para

el diagnostico
i de salud que
(en paises con .
deberian tener
Mmuy pocos Casos |
i . insumos para el
sera necesario .
o i diagndstico de
definir qué .
. . malaria
instalaciones

deben tener
insumos para el
diagnostico)

establecimientos

Zona geografica
y foco, grupo de
riesgo, hora (afio
y mes), tipo de
establecimiento

Puesto de

microscopia

Zona geografica, tipo
de establecimiento,
tiempo (afio y mes)

100%

100% de
resultados
positivos

10% de
resultados
negativos

100%

100%

Bases de datos de casos de
malaria y de deteccion de
casos

Base de datos del laboratorio
de referencia

Verificacion a nivel local y

nacional

Base de datos de referencia de
laboratorios

Informacion sistematica y
encuestas a establecimientos
de salud



Manejo de casos
Porcentaje
de pacientes
con malaria
confirmada
que recibieron

12 )
tratamiento
antipaludico de
primera linea de
acuerdo con la

politica nacional

Proporcion de
casos que acuden
a los servicios

de salud en las

13

primeras 48
horas desde

el inicio de los

sintomas

Mediana del
tiempo entre
el inicio de

14 los sintomas
y el inicio del
tratamiento por
tipo de vigilancia
Proporcion

15 de caso's con
tratamiento

supervisado

Proporcion de
meses en los
establecimientos
de salud en

16
los que no hay
existencias de
tratamientos de

primera linea

Ndmero de
pacientes

con malaria
confirmada

que recibieron
tratamiento
antipaludico de
primera linea de
acuerdo con la
politica nacional
Ndmero de casos
que acuden a

los servicios de
salud (incluidos
los agentes
comunitarios)

en las primeras
48 horas desde
el inicio de los
sintomas
Mediana de

dias en que los
casos de malaria
recibieron
tratamiento
desde el inicio de
los sintomas
Ndmero de casos
que recibieron
tratamiento
supervisado
Nlmero de
meses en
establecimientos
de salud en

los que no hay
existencias de
tratamientos de
primera linea (en
paises con muy
pOCOs Casos sera
necesario definir
qué instalaciones
deben tener

tratamiento)

Numero total
de casos
confirmados de

malaria

Ndmero total de
casos de malaria
detectados de
forma pasiva

Numero total
de casos
confirmados de

malaria

Numero de

meses

Zona geografica,
tipo de instalacion,
especies parasitarias,

100%
tiempo (afio y mes)
L Valores
Zona geografica .
objetivo
y foco, grupo de
que debe

riesgo, tiempo (afio
y mes), tipo de

: . programa

instalacion -
cada afno

Zona geografica Valores

y foco, grupo de objetivo

riesgo, tiempo (aflo  que debe

y mes), tipo de
instalacion, tipo de programa

vigilancia

Mas importante para

los paises con muy 100%
pocos casos

Zona geografica,

tipo de instalacion, 100%

tiempo (afio y mes)

proyectar el

proyectar el

afio tras ano

Bases de datos de casos de
malaria y de deteccion de
casos

Informacion sistematica

Informacion sistematica

Informacion sistematica

Informacion sistematica y
encuesta en establecimientos
de salud



Investigacion

17

18

19

20

Porcentaje

de casos
investigados y
clasificados

Porcentaje

de casos
investigados y
clasificados

Porcentaje
de focos
investigados

Porcentaje

de focos
investigados y
clasificados

Control de vectores

21

Proporcion del
grupo de riesgo
que duerme bajo
un mosquitero
tratado con
insecticida o
vive en una casa
rociada en los 12
meses anteriores

Ndmero total de
casos de malaria
en el registro
nacional de casos
investigados y
clasificados en el
afo anterior
Ndmero total

de casos de
malaria en el
registro nacional
de casos,
investigados

y clasificados
dentro del afio
anterior

NUmero total

de focos nuevos
en el registro
nacional de focos
investigados
durante el afio
anterior

Ndmero total

de focos nuevos
en el registro
nacional de focos
investigados y
clasificados en el

afio anterior

Ndmero de
personas que
viven en areas
de riesgo que
duermen bajo
un mosquitero
impregnado con
insecticida o que
viven en casas
rociada en los
Gltimos 12 meses

Numero total
de casos
confirmados de

malaria

Numero total
de casos
confirmados de

malaria

Ndmero total

de focos nuevos
en el registro
nacional de focos

Ndmero total

de nuevos focos
en el registro
nacional de focos

Numero de
personas que
viven en zonas

de riesgo (Definir

la poblacion en
riesgo: poblacion
que vive en
focos activos,
residuales
inactivos o en
zonas muy
vulnerables y
receptivas)

Zona geografica

y foco, grupo de
riesgo, tiempo (afio  100%
y mes), tipo de

instalacion

Zona geografica

y foco, grupo de

riesgo, hora (afio
y mes), tipo de

instalacion. 100%

Mas importante para
los paises con muy
pocos casos

Zona geografica
geograticay 100%
foco, tiempo (afio)

Zona geograficay
foco, tiempo (afio)

o)
Mas importante para 100%

los paises con muy
pocos casos

100% de la
poblacién
objetivo

Bases de datos de casos de
malaria y de deteccion de
casos

Verificacion a nivel local y
nacional

Bases de datos de casos de
malaria y deteccion de casos

Base de datos de malaria

Base de datos de malaria

Registros de operaciones o
encuestas de hogares



Porcentaje de
focos activos
y residuales

9 no activos
protegidos por
rociado residual
intradomiciliario
(RRD), por afio
Porcentaje de
la poblacion
que vive en
focos activos

23  yresiduales
inactivos
protegidos por
el RRI, por foco
y afio
Porcentaje de
focos activos
y residuales

” inactivos
protegidos por
mosquiteros
impregnados
(MTILD), por afio
Porcentaje de
la poblacion
que vive en
focos activos

25 yresiduales
inactivos
protegidos por
MTILD, por foco
y afio
Porcentaje de
focos activos

% y resi’duales
inactivos con
actividades de
control larvario

Hitos del programa
Gasto en

7 malaria Por
fuente (interna,
externa)
Gasto per capita

)8 para el control y
la eliminacion de

la malaria

Ndmero de
focos activos
y residuales

no activos
protegidos por

RRI, por afio

NUmero de
personas

que viven en
focos activos

y residuales
inactivos
protegidos por
el RRI, por foco
y afio

Ndmero de
focos activos

y residuales
inactivos
protegidos por
MTILD, por afio

Ndmero de
personas

que viven en
focos activos

y residuales
inactivos
protegidos por
MTILD, por foco
y afio

NUmero de
focos activos

y residuales
inactivos con
actividades de
control larvario

Numero de focos

) 100% de
activos y no
. . los focos
activos residuales o
. objetivo
por afo
Poblacion
que vive en
) 100% de la
focos activos B
. poblacion
y residuales o
: ) objetivo
Inactivos por
focoy afio
Ndmero de
. 100% de
focos activos
. los focos
y residuales .
; ) . objetivo
Inactivos por ano
Poblacion
que vive en
. 100% de la
focos activos B
. poblacion
y residuales _—
: ) objetivo
Inactivos por
focoy afo
Total de i
. Segun el
focos activos T
. objetivo
y residuales .
. . nacional
Inactivos
Meta
anual del
programa
Meta
anual del
programa

Encuestas

Encuestas

Encuestas

Encuestas

Registros de actividades

Informes sistematicos



29

30

31

32

33

34

35

La malaria es

una enfermedad
de declaracion
obligatoria en
primeras 24
horas

Existen
procedimientos
operativos
estandares

para todos los
componentes de
la vigilancia
Existe un
laboratorio
nacional de
referencia para

el diagnostico

de malaria que
implementa

el sistema de
aseguramiento
de la calidad
Existe un registro
de focos y si se ha
actualizado en los
Gltimos 12 meses
Se ha establecido
un comité
nacional
independiente
para la
eliminacion de la
malaria

Cada afio se
elabora un
informe de
malaria, que

se distribuye a
todas las oficinas
de salud de los
distritos

El plan nacional
para la
eliminacion de

la malaria ha

sido aprobado y
aprobado por el
ministro de salud

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Documentos de politica

Evaluacion del sistema de
vigilancia y sistemas de

informacion

Evaluacion del sistema de
aseguramiento de la calidad
del diagnostico de malaria

Registros de malaria

Registros de malaria

Registros de malaria

Registros de malaria



36

37

38

Existe una
colaboracion
intersectorial
funcional en
todos los distritos
interesados
Existe una lista
actualizada

de todos los
establecimientos
de salud publicos
y privados y de
los trabajadores
comunitarios

de salud que
proporcionan
diagnostico o
tratamiento de la
malaria

Cada
establecimiento
de salud esta
registrado

para recibir la
supervision

apropiada

Si

Si

Si

Registros de malaria

Evaluacion del sistema de
vigilancia y sistemas de

informacion

Evaluacion del sistema de
vigilancia y sistemas de

informacion



Todos los paises de la Region de las Américas en
los que la malaria es endémica han asumido el reto
de eliminar la enfermedad y de poner en marcha
intervenciones para orientar sus programas Yy
estrategias de salud en esa direccion.

Este manual orienta sobre como implementar las
acciones basicas de eliminaciéon de la malaria. Se
propone orientar un cambio en la operacion de
malaria con la atencién centrada en abordar los
focos y la organizacion de la operacion en el nivel
mas local. El documento parte de la necesidad de
identificar y definir un ambito operativo (el foco
0 microdrea) en donde se pone en préactica una
intervencién programatica concreta (DTI-R) que, si
bien es estandarizada a nivel nacional, debe ser ante
todo guiada por la comprensioén de la dindmica de la
transmisién a nivel local.

http://www.paho.org/es
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